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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Konsep Sectio Caesarea  

2.1.1. Definisi  

Sectio caesarea merupakan metode persalinan yang 

dilakukan melalui pembedahan, di mana dilakukan irisan pada perut 

ibu (laparatomi) dan rahim (histerotomi) untuk mengeluarkan bayi. 

Prosedur ini biasanya dilakukan ketika ibu tidak dapat melahirkan 

secara normal melalui vagina, disebabkan oleh berbagai masalah 

kesehatan yang dapat memengaruhi ibu dan bayi. Beberapa syarat 

untuk melakukan operasi ini adalah bahwa rahim harus dalam 

keadaan utuh dan berat janin tidak boleh kurang dari 500 gram 

(Rosman, 2025). Operasi sectio caesarea merupakan alternatif 

persalinan yang dilakukan ketika kondisi ibu tidak memungkinkan 

untuk melahirkan bayi secara normal melalui vagina. Sectio 

caesarea, yang lebih dikenal sebagai operasi caesar, adalah prosedur 

bedah yang dilakukan untuk mengeluarkan bayi dari rahim melalui 

sayatan pada dinding perut dan rahim. Tindakan ini kadang-kadang 

diperlukan ketika persalinan alami dianggap tidak mungkin atau 

berisiko bagi ibu atau bayi (Wauningsih et al., 2023). 
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Dapat disimpulakan dari pernyataan-pernyataan diatas post 

Sectio caesarea adalah prosedur bedah yang dilakukan untuk 

melahirkan janin dengan cara membuat sayatan pada dinding perut 

dan rahim, biasanya dilakukan ketika persalinan vaginal tidak 

memungkinkan atau berisiko. Tindakan ini bertujuan untuk 

memastikan keselamatan ibu dan bayi dalam situasi medis tertentu. 

 

2.1.2. Etiologi  

Menurut (Amanda, 2020), terdapat beberapa penyebab yang 

mengharuskan dilakukan sectio caesarea, antara lain: 

a. Etiologi yang bersal dari ibu 

Beberapa faktor yang menyebabkan dilakukannya persalinan 

melalui sectio caesarea yang berkaitan dengan kondisi ibu 

antara lain : 

1. PEB (Pre-Eklamsi Berat) 

Pre-eklamsi dan eklamsi merupakan kondisi yang terkait 

dengan kehamilan, meskipun penyebab pastinya belum 

sepenuhnya dipahami. Setelah perdarahan dan infeksi, pre-

eklamsi dan eklamsi merupakan penyebab utama kematian 

maternal dan perinatal. Oleh karena itu, diagnosis dini 

sangat penting untuk mengenali dan mengobati kondisi ini 

sebelum berkembang menjadi eklamsi. 

2. KPD (Ketuban Pecah Dini) 
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Ketuban pecah dini terjadi ketika ketuban pecah sebelum 

tanda-tanda persalinan muncul, dan jika dalam satu jam 

belum terjadi persalinan. Kondisi ini dapat menyebabkan 

komplikasi seperti kelahiran prematur dan meningkatkan 

risiko infeksi, termasuk sepsis dan khoriokarsinoma, yang 

dapat meningkatkan morbiditas dan mortalitas perinatal 

serta infeksi pada ibu. Ketuban pecah dini biasanya terjadi 

pada kehamilan aterm di atas 37 minggu atau di bawah 36 

minggu, dan dapat disebabkan oleh peningkatan tekanan 

intrauterin atau infeksi yang melemahkan membran. 

3. kesempitan panggul 

Kesempitan panggul merujuk pada situasi di mana ukuran 

atau bentuk panggul tidak cukup untuk memungkinkan bayi 

melewati saluran lahir secara normal. Teori obstetri 

menunjukkan bahwa panggul yang sempit dapat 

menghalangi proses persalinan, meningkatkan risiko cedera 

pada ibu dan bayi. Dalam kondisi ini, sectio caesarea 

menjadi solusi untuk mencegah komplikasi yang lebih 

serius. 

4. plasenta previa, terutama pada primigravida 

Plasenta previa adalah kondisi di mana plasenta terletak di 

bagian bawah rahim, menutupi jalan lahir, yang dapat 

mengakibatkan perdarahan berat saat persalinan. Pada 
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primigravida (ibu yang hamil untuk pertama kali), risiko 

mengalami plasenta previa lebih tinggi. Menurut teori 

obstetri, jika plasenta previa terdeteksi, sectio caesarea 

biasanya dianjurkan untuk melindungi kesehatan ibu dan 

bayi. 

5. solusio plasenta dengan tingkat satu hingga dua,  

Solusio plasenta adalah kondisi di mana plasenta terlepas 

sebagian dari dinding rahim sebelum kelahiran. Tingkat satu 

menunjukkan perdarahan ringan, sedangkan tingkat dua 

menunjukkan perdarahan yang lebih serius dan risiko yang 

meningkat bagi ibu dan bayi. Teori medis menyatakan 

bahwa jika solusio plasenta terjadi, terutama pada tingkat 

yang lebih parah, sectio caesarea dapat dilakukan untuk 

mencegah komplikasi lebih lanjut. 

6. komplikasi selama kehamilan, serta kehamilan yang disertai 

dengan penyakit jantung dan diabetes melitus. 

Berbagai komplikasi selama kehamilan, seperti hipertensi 

atau infeksi, dapat berdampak pada kesehatan ibu dan janin. 

Penyakit jantung dan diabetes melitus juga dapat 

meningkatkan risiko selama proses persalinan. Teori medis 

merekomendasikan agar dalam kondisi tersebut, sectio 

caesarea dipertimbangkan untuk mengurangi risiko yang 

mungkin timbul bagi ibu dan bayi. 
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b. Etiologi yang berasal dari janin  

Penyebab yang mendorong dilakukannya persalinan sectio 

caesarea yang berkaitan dengan kondisi janin antara lain 

adalah: 

1. CPD (Cephalopelvic Disproportion) 

CPD adalah kondisi di mana ukuran panggul ibu tidak 

siebanding diengan ukuran k iepala janin, s iehingga 

m iengakibatkan k ietidakmampuan ibu untuk m ielahirkan 

siecara alami. Janin harus m iel iewati rongga panggul yang 

dib ientuk ol ieh tulang-tulang panggul, dan jika t ierdapat 

kielainan atau patologi pada b ientuk panggul, hal ini dapat 

m iengganggu prosies p iersalinan normal. 

2. Bayi Kiembar 

Mieskipun tidak s iemua kielahiran bayi k iembar dilakukan 

m ielalui siectio ca iesar iea, k ielahiran kiembar m iemiliki risiko 

komplikasi yang liebih tinggi dibandingkan d iengan 

kielahiran tunggal. Bayi k iembar juga dapat b ierada dalam 

posisi sungsang atau l ietak lintang, yang m ienyulitkan 

piersalinan normal 

3. Gawat janin  

Gawat janin m ierupakan kondisi di mana janin m iengalami 

t iekanan, biasanya akibat k iekurangan oksig ien. T ieori obst ietri 

m ienyatakan bahwa tanda-tanda gawat janin dapat t ierlihat 
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m ielalui pienurunan d ienyut jantung janin atau giejala lain 

yang m ienunjukkan k ietidakcukupan oksig ien. Jika kondisi ini 

tidak siegiera ditangani m ielalui piersalinan normal, siectio 

caiesar iea m ienjadi pilihan untuk m ienyielamatkan janin. 

4. Mal priesientasi  

Mal priesientasi t ierjadi k ietika posisi janin tidak normal saat 

piersalinan, s iepierti dalam posisi sungsang (k iepala di atas) 

atau posisi lintang. T ieori obst ietri m ienj ielaskan bahwa 

kondisi ini dapat mienghalangi prosies piersalinan kar iena 

jalan lahir tidak dapat diliewati d iengan aman. Dalam situasi 

siepierti ini, siectio ca iesar iea siering kali dip ierlukan untuk 

m ienciegah ciediera pada janin. 

5. Mal posisi k iedudukan janin 

Mal posisi k iedudukan janin m iengacu pada situasi di mana 

janin bierada dalam posisi yang tidak s iesuai untuk 

dilahirkan, s iepierti posisi miring. M ienurut t ieori, posisi ini 

dapat m ienyiebabkan p iersalinan yang b ierkiepanjangan dan 

m ieningkatkan risiko komplikasi. Jika upaya untuk m iemutar 

janin tidak bierhasil, siectio ca iesar iea mungkin mienjadi 

pilihan yang l iebih aman. 

6. Prolapsusu tali pusat d iengan piembukaaan kiecil  

Prolapsus tali pusat adalah kondisi di mana tali pusat t ierjiepit 

atau kieluar dari jalan lahir s iebielum janin. Jika hal ini tierjadi 
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biersamaan diengan p iembukaan s ierviks yang masih k iecil, ada 

risiko kompriesi tali pusat yang dapat m iembahayakan 

kiehidupan janin. T ieori obst ietri m ienyatakan bahwa dalam 

kondisi s iepierti ini, siectio ca iesar iea dip ierlukan s iegiera untuk 

m ienciegah hipoksia pada janin. 

7. Kiegagalan piersalinan vakum atau forcieps iektraksi  

Alat bantu s iepierti vakum atau forc ieps digunakan untuk 

m iembantu prosies p iersalinan k ietika ada k iesulitan. Namun, 

jika m ietod ie ini gagal, baik kar iena k iesulitan dalam 

pieniempatan alat atau kar iena janin tidak dapat dik ieluarkan 

diengan aman, t ieori m iedis m ieriekom iendasikan agar siectio 

caiesar iea dilakukan untuk m ielindungi kiesielamatan ibu dan 

janin. 

 

2.1.3. Patofisilogi 

Akibat dari k ielainan pada ibu dan janin mienyiebabkan dilakukannya 

SC dan tidak dilakukan d iengan p iersalinan Tindakan alt iernatif untuk 

dilakukannya p iersalinan adalah m ienggunakan s iectio caiesariea diengan 

bierat diatas 500gram dan adanya b iekas sayatan yang masih utuh. 

P ieny iebab atau indikasi dilakukannya sc ini adalah kar iena distorsi 

kiepala panggul,disfungsi utierus,distorsia jaringan lunak. Plas ienta 

prievia dan lain-lain.Untuk ibu s iedangkan untuk gawat janin, janin 

biesar dan l ietak lintang s iet ielah dilakukan s iectio caiesariea ibu akan 
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m iengalami adaptasi post partum. p ierlu aniest iesi yang b iersifat riegional 

dan umum s iebielum dilakukannya op ierasi pasi ien. Namun anast iesi 

m iengakibatkan banyaknya p iengaruh t ierhadap janin dan ibu, s iehingga 

bayi kadang-kadang lahir dalam k ieadaan tidak dapat diatasi d iengan 

mudah. dan bisa b ierakibat pada k iematian janin s iedangkan p iengaruh 

an iest iesi bagi ibu siendiri yaitu t ierhadap tonus ut ieri yang m ienyiebabkan 

darah banyak yang k ieluar. Untuk p iengaruh tierhadap nafas yaitu jalan 

nafas yang tidak iefiektif  akibat s iecriet yang b ierliebihan kar iena k ierja 

otot nafas silia yang m ienutup anast iesi ini juga m iemp iengaruhi saluran 

pienciernaan d iengan m ienurunkan mobilitas usus (Cahyo’ & 

Pras ietyawati, 2022). Pada saat pros ies piemb iedahan akan dilakukan 

insisi pada dinding abdom ien s iehingga m ienyiebabkan putusnya 

inkontinuitas jaringan, p iembuluh darah dan saraf-saraf dis iekitar insisi. 

Hal ini akan m ierangsang p iengieluaran histamin dan prostaglandin 

yang akan m ienimbulkan rasa ny ieri (nyieri akut) yang m iengakibatkan 

ienggan m ielakukan piergierakan. S iet ielah prosies piemb iedahan b ierakhir 

daierah inisisi akan ditutup dan m ienimbulkan luka post op ierasi yang 

dapat m ienimbulkan masalah r iesiko infieksi (Batmomolin & Saudah, 

2022) 
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Gambar 2. 1 Pathway 

Sumbier : (S ieptiana & Sapitri, 2023) 

 

2.1.4. Tanda dan Giejala 

a. nyieri dan kietidak nyamanan  

Nyieri di Lokasi Sayatan: Pasiien s iering m ierasakan ny ieri di ariea 

sayatan, yang tingkatnya bisa b iervariasi dari ringan hingga b ierat. 

Nyieri ini biasanya l iebih t ierasa saat pasi ien biergierak, batuk, atau 

t iertawa 
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Kram P ierut: Kram dapat t ierjadi s iebagai akibat dari kontraksi 

rahim yang t ierjadi saat rahim k iembali kie ukuran normal s iet ielah 

m ielahirkan. 

b. P ierdarahan 

Lochia: S iet ielah m ielahirkan, wanita akan m iengalami lochia, yaitu 

kieluarnya darah dan jaringan dari rahim. Ini adalah hal yang 

normal, t ietapi jika pierdarahan b ierliebihan atau bierlangsung lama, 

bisa mienjadi tanda adanya komplikasi 

c. P iemb iengkakan 

P iemb iengkakan di Ariea Sayatan: P iemb iengkakan di s iekitar 

sayatan adalah hal yang umum. Namun, jika dis iertai diengan 

kiem ierahan, p ieningkatan ny ieri, atau k ieluarnya nanah, ini bisa 

m ienjadi indikasi adanya inf ieksi 

d. Giejala Infieksi 

Diemam: P ieningkatan suhu tubuh s iet ielah opierasi dapat m ienjadi 

tanda infieksi. Diemam yang tinggi, t ierutama jika dis iertai giejala 

lain s iepierti nyieri, kiem ierahan, atau k ieluarnya nanah dari sayatan, 

m iem ierlukan pierhatian m iedis 

Kieluarnya Nanah: Jika t ierdapat nanah yang k ieluar dari sayatan, 

ini bisa m ienjadi tanda adanya inf ieksi 
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e. Masalah P ienciernaan 

Kiesulitan B ierkiemih: B iebierapa wanita mungkin m iengalami 

kiesulitan untuk bierkiemih s iet ielah opierasi, yang bisa disiebabkan 

ol ieh iefiek aniest iesi atau ny ieri 

Konstipasi: Pienggunaan obat p ienghilang rasa sakit, p ierubahan 

pola makan, dan kurangnya aktivitas fisik dapat m ienyiebabkan 

masalah konstipasi 

f. P ierubahan Emosional 

P ierubahan Mood: Wanita yang baru m ielahirkan, t iermasuk yang 

m ienjalani siectio ca iesar iea, dapat m iengalami pierubahan suasana 

hati, s iepierti pierasaan ciemas atau d iepriesi. Hal ini bisa dis iebabkan 

ol ieh pierubahan hormonal, k iel ielahan, dan stries 

g. Mobilitas Tierbatas 

Kiet ierbatasan Gierak: Pasi ien mungkin mierasa k iesulitan untuk 

biergierak atau m ielakukan aktivitas s iehari-hari akibat ny ieri dan 

kietidaknyamanan di ariea sayatan (Safitri, 2020).  

 

2.1.5. Komplikasi  

a. Kompilkasi s ielama opierasi  

• P iendarahan: P iendarahan yang b ierliebihan dapat t ierjadi 

sielama atau s iet ielah op ierasi. Ini bisa dis iebabkan ol ieh 

kierusakan pada piembuluh darah atau jaringan di s iekitar ariea 

sayatan 
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• C iediera pada Organ S iekitar: S ielama prosiedur, ada risiko 

ciediera pada organ-organ di s iekitar rahim, s iepierti kandung 

kiemih, usus, atau p iembuluh darah biesar 

• R ieaksi Aniest iesi: P ienggunaan aniest iesi umum atau r iegional 

dapat m ienyiebabkan rieaksi yang tidak diinginkan, s iepierti 

al iergi atau komplikasi p iernapasan 

b. Komplikasi pasca opierasi  

• Infieksi: Infieksi dapat t ierjadi di ariea sayatan (inf ieksi luka) 

atau di dalam rahim ( iendom ietritis). Giejala inf ieksi tiermasuk 

diemam, nyieri yang m ieningkat, dan k ieluarnya nanah dari 

sayatan 

• Nyieri Kronis: B ieb ierapa wanita mungkin m iengalami nyieri 

yang bierkiepanjangan di ar iea sayatan atau di da ierah panggul 

siet ielah opierasi 

• P iemb iekuan Darah: Ada risiko p iemb iekuan darah (d ieiep viein 

thrombosis atau DVT) yang dapat t ierjadi s iet ielah op ierasi, 

t ierutama jika pasi ien tidak b iergierak cukup s iet ielah prosiedur. 

DVT dapat bierpotiensi m ienyiebabkan iemboli paru jika b iekuan 

darah bierpindah kie paru-paru 

c. Komplikasi jangka panjang 

•  Adhiesi: S iet ielah op ierasi, jaringan parut dapat t ierbientuk, 

yang dik ienal s iebagai adh iesi. Adhiesi ini dapat m ienyiebabkan 
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nyieri panggul, masalah p ienciernaan, atau bahkan obstruksi 

usus di masa diepan 

• Komplikasi pada Kiehamilan S ielanjutnya: Wanita yang t ielah 

m ienjalani siectio ca iesar iea m iemiliki risiko liebih tinggi untuk 

m iengalami komplikasi pada k iehamilan b ierikutnya, s iepierti 

plasienta prievia (plas ienta m ieniemp iel di bagian bawah rahim) 

atau ruptur rahim 

d. Komplikasi iemosional 

•  Diepriesi Pasca M ielahirkan: B iebierapa wanita mungkin 

m iengalami diepriesi pasca m ielahirkan, yang dapat dipicu olieh 

piengalaman opierasi, p ierubahan hormonal, dan str ies yang 

t ierkait diengan pierawatan bayi baru lahir (Safitri, 2020) 

 

2.1.6. P iem ieriksaan Pienunjang  

 P iem ieriksaan pienunjang m ierujuk pada s ierangkaian t ies dan 

ievaluasi yang dilakukan untuk m ienilai k iebutuhan dan k iesiapan 

pasi ien siebielum m ienjalani prosiedur m iedis, t iermasuk s iectio caiesar iea. 

Tujuan dari p iem ieriksaan ini adalah untuk miemastikan k iesielamatan 

ibu dan bayi s ierta m iengurangi risiko komplikasi yang mungkin 

t ierjadi s ielama dan s iet ielah op ierasi. B ierikut adalah b iebierapa j ienis 

p iem ieriksaan p ienunjang yang biasanya dilakukan s iebielum siectio 

ca iesar iea (Sri, 2020): 

a. P iem ieriksaan Laboratorium  
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1) Ties Darah  

• Hiemoglobin dan Hiematokrit: Digunakan untuk 

m iengievaluasi status an iemia dan kapasitas oksig ien 

dalam darah. Aniemia dapat m ieningkatkan 

kiemungkinan transfusi darah s ielama atau s iet ielah 

opierasi 

• Trombosit: Untuk miemastikan jumlah trombosit yang 

m iemadai, yang pienting untuk pros ies piemb iekuan 

darah 

• Koagulasi: Ties s iepierti PT (Prothrombin Tim ie) dan 

aPTT (Activat ied Partial Thromboplastin Tim ie) 

dilakukan untuk m ienilai k iemampuan darah dalam 

m iemb ieku, yang p ienting untuk m iengid ientifikasi risiko 

pierdarahan 

2) Ties Urin 

• Untuk m iendiet ieksi adanya infieksi saluran k iemih atau 

masalah lain yang dapat m iemp iengaruhi pros iedur 

b. P iem ieriksaan Gambar  

1) Ultrasonorgrafi (USG) 

Digunakan untuk m ienilai posisi janin, jumlah cairan 

amniotik, dan kondisi plas ienta. USG juga dapat m iembantu 

m iengid ientifikasi k ielainan anatomi yang mungkin 

m iemp iengaruhi pros iedur 
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2) MRI atau CT Scan  

Dalam biebierapa situasi, jika ada k iecurigaan t ierhadap 

kielainan struktural yang l iebih kompl ieks, p iem ieriksaan ini 

dapat dilakukan untuk m iendapatkan gambaran yang l iebih 

j ielas 

c. P iem ieriksaan Kardiovaskul ier  

1) El iektrokardiogram (EKG) 

Untuk m ienilai kiesiehatan jantung, t ierutama pada pasi ien yang 

m iemiliki riwayat p ienyakit jantung atau faktor risiko 

kardiovaskular 

d. P iem ieriksaan Aniest iesi  

1) Evaluasi Aniest iesi  

Aniest iesiolog akan m ielakukan p ienilaian untuk m ienientukan 

j ienis aniest iesi yang paling s iesuai (an iest iesi umum atau 

riegional) dan untuk m iengievaluasi risiko yang t ierkait d iengan 

aniest iesi 

e. P iem ieriksaan Fisik  

1) P iem ieriksaan fisik umum  

Doktier akan m ielakukan p iem ieriksaan fisik untuk m ienilai 

kondisi umum pasi ien, t iermasuk tanda-tanda vital, status 

gin iekologis, dan adanya k ielainan fisik yang dapat 

m iemp iengaruhi pros iedur 

2) P ielvimietri 
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P iem ieriksaan panggul dalam biasanya dilakukan saat usia 

kiehamilan m iencapai 36 minggu. Mielalui prosiedur ini, dapat 

diukur konjugata diagonal, yaitu jarak antara promontorium 

diengan bagian bawah simfisis pubis. Konjugata v iera dapat 

dihitung d iengan m iengurangi 1,5 cm dari hasil konjugata 

diagonal. Jika hasilnya kurang dari batas normal, maka ibu 

dikatiegorikan m iemiliki panggul s iempit. 

f. Riwayat M iedis dan Obst ietrik 

1) Riwayat k iesiehatan  

Miengumpulkan informasi m iengienai riwayat k iesiehatan 

pasi ien, t iermasuk riwayat k iehamilan s iebielumnya, 

komplikasi, dan kondisi m iedis yang ada.  

 

2.1.7.  P ienatalaksanaan  

 P ienatalaksanaan m iedik pada siectio ca iesar iea m iencakup dua 

p iendiekatan utama: farmakologi dan non-farmakologi. K iedua 

p iendiekatan ini b iertujuan untuk miemastikan kiesielamatan pasi ien, 

m iengielola ny ieri, dan m iendukung p iemulihan yang optimal s iet ielah 

prosiedur (Sol iehati iet al., 2022) : 

a. Farmakologi  

1) Aniest iesi  

a) Aniest iesi Umum: Digunakan untuk m iembuat pasi ien tidak 

sadar s ielama pros iedur. Ini biasanya dit ierapkan dalam 
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situasi darurat atau k ietika an iest iesi riegional tidak dapat 

digunakan 

b) Aniest iesi R iegional: M ieliputi t ieknik s iepierti spinal atau 

iepidural, yang m iemb ierikan p ienghilang rasa sakit di 

bagian bawah tubuh tanpa m iemp iengaruhi k iesadaran 

pasi ien. Aniest iesi riegional s iering dipilih kar iena dapat 

m iengurangi risiko komplikasi piernapasan dan 

m iemp ierciepat p iemulihan 

2) Analg iesik  

a) NSAID (Obat Anti-Inflamasi Non-Stieroid): Obat s iepierti 

ibuprofien atau naprox ien digunakan untuk m iengurangi 

nyieri dan p ieradangan s iet ielah opierasi. NSAID iefiektif 

untuk nyieri ringan hingga s iedang dan m iemiliki iefiek 

samping yang l iebih s iedikit dibandingkan d iengan opioid 

b) Opioid: Digunakan untuk m iengatasi ny ieri yang l iebih 

bierat. Obat s iepierti morfin atau oksikodon dapat 

dib ierikan s iecara intrav iena atau oral. M ieskipun iefiektif, 

pienggunaan opioid harus diawasi d iengan k ietat kariena 

risiko kiet iergantungan dan iefiek samping s iepierti mual, 

konstipasi, dan d iepriesi p iernapasan 

3) Antibiotik  

P iemb ierian antibiotik profilaksis s iebielum atau s ielama opierasi 

biertujuan untuk m ienciegah infieksi pasca op ierasi. Ini pienting 
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untuk miengurangi risiko infieksi di ariea sayatan atau di dalam 

rahim (iendom ietritis) 

4) Obat Lain  

a) Anti iem ietik: Obat yang digunakan untuk m ienciegah mual 

dan muntah yang mungkin t ierjadi akibat an iest iesi atau 

nyieri 

b) Obat P iencahar: Digunakan untuk m iengatasi konstipasi 

yang s iering muncul akibat p ienggunaan opioid dan 

pierubahan pola makan s iet ielah opierasi 

b. Non Farmakologi  

1) Tieknik rielaksasi 

Mietod ie s iepierti piernapasan dalam, m ieditasi, dan yoga dapat 

m iembantu m iengurangi k ieciemasan dan m ieningkatkan 

kienyamanan pasi ien. T ieknik-t ieknik ini juga dapat m iembuat 

pasi ien m ierasa l iebih t ienang s iebielum dan s iet ielah op ierasi 

2) Pijat  

Pijat adalah cara t ierapi ny ieri yang paling dasar, 

m ienggunakan gierakan l iembut untuk m ieniekan, m ienggosok, 

atau mieriemas ariea tubuh yang m iengalami rasa sakit.  

3) Distraksi  

Aktivitas yang dapat m iengalihkan p ierhatian pasi ien dari rasa 

sakit, s iepierti m iend iengarkan musik, m ienonton film, atau 

bierbincang diengan k ieluarga. Distraksi dapat m iembantu 
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m iengurangi piersiepsi ny ieri dan m ieningkatkan p iengalaman 

pasi ien sielama piemulihan 

4) Mobilisasi dini  

Miendorong pasi ien untuk mulai b iergierak dan b ieraktivitas 

siesiegiera mungkin s iet ielah op ierasi. Mobilisasi dini dapat 

m iemp ierciepat piemulihan, m iengurangi risiko p iemb iekuan 

darah, dan m ieningkatkan sirkulasi darah 

5) Edukasi pasi ien  

Miemb ierikan informasi yang j ielas kiepada pasi ien m iengienai 

prosiedur, apa yang diharapkan s ielama dan s iet ielah op ierasi, 

sierta cara m iengielola ny ieri. Edukasi ini dapat miengurangi 

kieciemasan dan m ieningkatkan k iepatuhan t ierhadap r iencana 

pierawatan 

6) Dukungan iemosional  

Miemb ierikan dukungan iemosional dari t ienaga m iedis, 

kieluarga, atau t ieman dapat m iembantu pasi ien m ierasa l iebih 

nyaman dan aman s ielama prosies piemulihan 

 

2.2 Konsiep Asuhan Kiep ierawatan Post S iectio Caiesariea  

2.2.1 Piengkajian   

Tujuan dari piengkajian adalah untuk m iemp ierolieh piemahaman yang 

obj iektif m iengienai p iengalaman subj iektif yang dialami ol ieh kli ien. 

Strat iegi yang miengaitkan p iengkajian nyieri diengan p iengkajian s ierta 
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dokum ientasi tanda-tanda vital s iecara rutin m iemastikan bahwa 

piengkajian ny ieri dilakukan untuk s iemua kli ien. P iengkajian 

kiepierawatan pada ibu pasca siectio ca iesar iea yang m iengalami 

masalah nyieri akut (Batmomolin & Saudah, 2022) adalah: 

a. Idientitas 

Data yang dikumpulkan m iencakup informasi umum s iepierti 

nama, usia, k ieyakinan, tingkat p iendidikan, p iek ierjaan, t iempat 

tinggal, status p iernikahan, s ierta ietnis. Jika t ierdapat indikasi 

m iedis, prosiedur siectio ca iesar iea dapat dilakukan pada b ierbagai 

tahap kiehamilan, tiermasuk pada trim iest ier awal. 

b. Kieluhan Utama 

Mierupakan k ieluhan yang dirasakan kli ien saat dilakukan 

piengkajian. pada pasi ien post siectio caiesar iea kieluhan utamanya 

bierupa nyieri pada ariea abdom ien yaitu pada luka op ierasi. Cara 

piendiekatan yang digunakan dalam m iengkaji ny ieri adalah 

diengan PQRST : 

1. P (provokatif atau paliatif) Ini m ierujuk pada faktor-faktor 

yang dapat m iemp ierburuk atau m ieriedakan ny ieri. P iertanyaan 

yang dapat diajukan kiepada pasi ien m ieliputi:  

a) Apa yang m ieny iebabkan giejala nyieri ?  

b) Apa saja yang mampu miengurangi ataupun 

m iemp ierbierat ny ieri ?  
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c) Apa yang anda lakukan k ietika ny ieri p iertama kali 

dirasakan ? 

2. Q (kualitas atau kuantitas ) Ini b ierkaitan d iengan d ieskripsi 

t ientang bagaimana ny ieri dirasakan ol ieh pasi ien. P iertanyaan 

yang dapat diajukan adalah:  

a) Dari s iegi kualitas, bagaimana g iejala ny ieri yang 

dirasakan ?  

b) Dari s iegi kuantitas, s iejauh mana ny ieri yang di rasakan 

pasi ien s iekarang d iengan ny ieri yang dirasakan 

siebielumnya. Apakah ny ieri hingga m iengganggu 

aktifitas? 

3. R (R iegional atau ar iea yang t ierpapar ny ieri atau radiasi Ini 

m iencakup informasi m iengienai lokasi ny ieri yang dirasakan 

pasi ien. P iertanyaan yang dapat diajukan m ieliputi:  

a) Dimana giejala ny ieri tierasa ?   

b) Apakah nyieri dirasakan m ienyiebar atau m ierambat  

4. S (Skala) Ini bierkaitan d iengan s iebierapa parah atau intiensitas 

nyieri yang dirasakan pasi ien. P iertanyaan yang dapat diajukan 

adalah:  

a) siebierapa parah ny ieri yang dirasakan pasi ien jika dib ieri 

rientang angka 1-10  
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5. T (Tim ie), Ini m iencakup informasi m iengienai kapan, durasi, 

friekuiensi, dan p ieny iebab ny ieri dirasakan. P iertanyaan yang 

dapat diajukan kiepada pasi ien m ieliputi : 

a) Kapan giejala nyieri mulai dirasakan ? 

b) S iebierapa s iering ny ieri t ierasa, apakah muncul tiba-tiba 

atau biertahap? 

c) B ierapa lama ny ieri bierlangsung ? 

d) Apakah t ierjadi k iekambuhan atau ny ieri yang muncul 

siecara biertahap? 

c. Riwayat P ienyakit s iekarang 

Riwayat k iesiehatan saat ini m iencakup piengkajian data yang 

dilakukan untuk miengid ientifikasi p ienyiebab dilakukannya 

opierasi siectio ca iesar iea. B iebierapa faktor yang dapat m ienjadi 

pienyiebabnya antara lain k ielainan posisi bayi (s iepierti l ietak 

sungsang dan l ietak lintang), masalah pada plas ienta (siepierti 

plasienta prievia, solutio plas ienta, plasienta accr ieta, dan vasa 

prievia), kielainan pada tali pusat (s iepierti prolaps tali pusat dan 

tali pusat yang tierlilit), k iehamilan kiembar (multipl ie priegnancy), 

prieieklampsia, s ierta p iecahnya k ietuban s iebielum waktunya. 

Informasi ini akan sangat b ierguna dalam m ieriencanakan 

tindakan yang t iepat untuk pasi ien. 

d. Riwayat p ienyakit dahulu 
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Riwayat pasi ien m iempunyai p ienyakit komplikasi P ienyakit 

kronis atau m ienular dan m ienurun s iep ierti jantung, 

hip iertiensi,DM, TBC, h iepatitis, pienyakit k ielamin abortus dan 

catatan biedah siebielumnya. 

e. Riwayat P ienyakit Kieluaraga 

Dalam piengkajian ini, ditanyakan m iengienai faktor-faktor 

kieluarga yang dapat m iemp iengaruhi k iehamilan, baik s iecara 

langsung maupun tidak langsung. Piertanyaan ini miencakup 

apakah ada anggota k ieluarga kli ien yang m iend ierita p ienyakit, 

t ierutama pienyakit m ienular yang b iersifat kronis. Hal ini pienting 

kariena s ielama kiehamilan, daya tahan tubuh ibu tidak m ienurun, 

dan jika ada p ienyakit m ienular, risiko p ienularan k iepada ibu 

dapat m ieningkat, yang pada gilirannya dapat m iemp iengaruhi 

janin. S ielain itu, p ierlu dicatat bahwa k ieputusan untuk 

m ielakukan siectio caiesar iea biasanya tidak dip iengaruhi ol ieh 

faktor kieturunan. 

f. Riwayat Gienikologi dan Obst ietri  

1. Riwayat Gienokologi 

a) Riwayat M ienstruasi  

Untuk m iemahami karakt ieristik siklus m ienstruasi, 

pienting untuk miengkaji warna darah haid (biasanya 

m ierah muda atau coklat tua), tingkat k iek ientalan (iencier 

atau m ienggumpal), durasi, s ierta int iensitas ny ieri yang 
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dialami siebielum atau s ielama m ienstruasi. S ielain itu, 

pierlu dip ierhatikan adanya bau yang tidak normal. 

Mienanyakan tanggal awal m ienstruasi t ierakhir dan siklus 

haid dapat m iembantu dalam m iemahami kondisi sistiem 

rieproduksi pasi ien. 

b) Riwayat P ierkawinan  

Umur kli ien dan suami pada waktu nikah, lama m ienikah, 

bierapa kali m ienikah. 

c) Riwayat Kontras iepsi  

Miengienai j ienis kontras iepsi yang digunakan s iebielum 

hamil, waktu dan lamanya p ienggunaan, masalah yang 

dihadapi diengan m ienggunakan kontras iepsi, j ienis 

kontrasiepsi yang dir iencanakan s iet ielah p iersalinan 

siekarang 

2. Riwayat Obst ietrik  

a) Riwayat Kiehamilan S iekarang 

Usia kiehamilan, k ieluhan s ielama hamil, gierakan anak 

piertama, dirasakan ol ieh kli ien, imunisasi TT, p ierubahan 

bierat badan s ielama hamil, t iempat p iem ieriksaan 

kiehamilan dan k iet ierangan kli ien dalam m iem ieriksakan 

kiehamilannya 

b) Riwayat P iersalinan S iekarang  
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Miengkaji riwayat p iersalinan pasi ien untuk 

m iengid ientifikasi pot iensi risiko k iehamilan, baik pada 

primigravida (kiehamilan p iertama) maupun multigravida 

(kiehamilan bierulang). 

Mierupakan piersalinan k iebierapa bagi kli ien, tanggal 

m ielahirkan, j ienis p iersalinan, banyaknya p ierdarahan, 

j ienis kielamin anak, b ierat badan dan APGAR Siectio 

Caiesar iea dalam 1 m ienit dan 5 m ienit piertama. 

c) Riwayat Nifas S iekarang 

Mieliputi t ientang adanya p ierdarahan, jumlah darah 

biasanya banyak, kontraksi ut ierus, konsistiensi utierus 

biasanya kieras s iepierti papan, tinggi pundus utieri sietinggi 

pusat. 

d) Riwayat Kiehamilan dan P iersalinan S iebielumnya 

Untuk m iendapatkan gambaran m ienyieluruh m iengienai 

riwayat kiehamilan pasi ien, pierlu dilakukan p iengkajian 

t ierhadap pros ies piersalinan s iebielumnya, apakah 

bierlangsung s iecara normal atau m iengalami komplikasi. 

S ielain itu, pierlu dik ietahui siapa yang miembantu prosies 

piersalinan s ierta lokasi t iempat piersalinan b ierlangsung. 

g. Pola aktivitas s iehari-hari 

1. Makan dan minum  
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S ielama masa puasa post s iectio caiesar iea, kiebutuhan nutrisi 

pasi ien dip ienuhi m ielalui infus. S iet ielah ienam jam, pasi ien 

mulai dip ierboliehkan minum s iecara b iertahap, k iemudian 

dib ierikan makanan lunak s iet ielah dielapan jam. Namun, bagi 

pasi ien diengan fungsi lumbal yang normal, m ierieka dapat 

m iengonsumsi makanan s iepierti biasa dan dianjurkan untuk 

m ieningkatkan asupan cairan. 

2. ieliminasi  

P ierlu dilakukan p iemantauan t ierhadap friekuiensi, 

konsistiensi, s ierta warna fiesies s iet ielah opierasi. Untuk buang 

air kiecil m ielalui kat iet ier, jumlah, warna, dan k iej iernihan 

urinie juga harus dip ierhatikan. 

3. istirahat tidur    

Pasi ien pasca op ierasi s iering m iengalami nyieri di ar iea biekas 

piemb iedahan s ierta k ietidaknyamanan akibat p iemasangan 

kat iet ier, yang dapat m iengganggu pola tidur m ierieka. 

4. piersonal hygi ienie  

P iem ienuhan piersonal hygin ie t ierganggu s iepierti mandi, cuci 

rambut, gosok gigi, gunting kuku. Kar iena adanya luka 

opierasi pada abdom ien ditambah kondisi kli ien yang l iema, 

Pada pasi ien post s iectio ca iesar iea kiebiersihan diri dibantu 

ol ieh pierawat dikarienakan pasi ien bielum bisa m ielakukannya 
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siecara mandiri, Pada pasi ien post siectio ca iesar iea biasanya 

m iengganti pakaian dibantu ol ieh kieluarga. 

5. gierakan dan aktivitas  

Pada pasi ien post s iectio ca iesar iea t ierjadi gangguan g ierak 

dan aktifitas kariena p iengaruh anast iesi pasca p iembiedahan, 

pasi ien post s iectio ca iesar iea didapatkan k iet ierbatasan 

aktivitas kariena m iengalami k iel iemahan dan ny ieri 

Kietidaknyamanan di ar iea biekas op ierasi dapat m iembatasi 

pasi ien dalam m ielakukan aktivitas siehari-hari dan 

m ienghambat pierg ierakan m ierieka. 

h. P iem ieriksaan Fisik  

1. Kieadaan umum 

Kli ien diengan siectio ca iesar iea umumnya m iengalami 

kiel iemahan. Kieadaan umum pada pasi ien post op ierasi siectio 

caiesar iea 30 m ienit p iertama k iesadaran samnol ien, 30 m ienit 

kiemudian pasi ien sadar p ienuh diengan k iesadaran 

composm ientis. Pasi ien tampak l iemas 

2. Kiesadaran  

Pada umumnya composm ientis 

3. Tanda-tanda vital 

Tiekanan darah normal atau m ienurun < 120/90 mmHg, nadi 

m ieningkat > 80 kali p ierm ienit, suhu m ieningkat 37,5 ºC dan 

riespirasi m ieningkat (takipnu ie, dispnieu, napas dangkal). 
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4. P iem ieriksaan fisik h iead to toie m ienurut (Wijaya, 2023). 

a) P iem ieriksaan k iepala wajah  

Mieliputi p ienilaian b ientuk k iepala, kondisi kulit k iepala, 

sierta adanya l iesi atau b ienjolan. Pada ibu pasca 

piersalinan, s iering dit iemukan  

b) P iem ieriksaan mata  

Miem ieriksa kiesim ietrisan dan kiel iengkapan mata, kondisi 

konjungtiva, korniea, s ierta k ietajaman pienglihatan. Ibu 

pasca siectio ca iesar iea siering m ienunjukkan konjungtiva 

yang aniemis, yang bisa dis iebabkan ol ieh an iemia atau 

pierdarahan saat p iersalinan 

c) P iem ieriksaan Hidung 

Mieliputi ievaluasi tulang hidung, posisi s ieptum, 

piernapasan m ielalui cuping hidung, kondisi lubang 

hidung, s ierta adanya s iekriesi, sumbatan, p ierdarahan, 

polip, atau nanah 

d) P iem ieriksaan Tielinga  

pierlu dikaji untuk miengietahui ada s ierum ien atau tidak 

Mienilai b ientuk, ukuran, k iet iegangan lubang t ielinga, 

kiebiersihan, dan k ietajaman p iendiengaran 

e) P iem ieriksaan Mulut  

Mieliputi kondisi bibir, gigi, lidah, palatum, orofaring, 

ukuran, dan warna tonsil 
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f) P iem ieriksaan l ieh ier  

Miem ieriksa posisi trak iea, kiel ienjar tiroid, dan 

piemb iengkakan v iena jugularis. Pada ibu pasca 

piersalinan, s iering t ierjadi p iemb iesaran k iel ienjar tiroid 

akibat prosies m ienieran yang tidak t iepat 

g) P iem ieriksaan dada  

Mieliputi inspieksi (bientuk dada, p ienggunaan otot bantu 

piernapasan, pola p iernapasan), palpasi (p ienilaian 

friemitus vokal), p ierkusi (m ielakukan pierkusi pada s iemua 

ariea paru dari atas klavikula k ie bawah di s ietiap spasi 

int ierkostalis), dan auskultasi (miendiengarkan bunyi 

piernapasan dan suara tambahan). Pada ibu yang 

m iengalami biendungan ASI, dip ieriksa sim ietri bientuk 

payudara, k iet iegangan, ny ieri t iekan, s ierta kondisi puting 

susu dan arieola. Biasanya, ASI b ielum kieluar atau hanya 

siedikit yang kieluar 

h) P iem ieriksaan abdom ien  

Miengamati apakah ada dist iensi pierut, kondisi luka 

opierasi (tiermasuk adanya p ierdarahan), tinggi fundus 

ut ieri, piergierakan usus (bising usus), s ierta ny ieri tiekan. 

i) P iem ieriksaan iekstr iemitas  
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1) Ekstriemitas Atas: M ienilai kiesim ietrisan, apakah 

ujung jari miengalami sianosis, kiebieradaan iediema, 

sierta piemasangan infus pasca op ierasi. 

2) Ekstriemitas Bawah: M iengievaluasi k iesim ietrisan, 

adanya ied iema, piergierakan kaki (s iering kali pasi ien 

pasca op ierasi takut m ienggierakkan kaki), tanda-

tanda hormon, rieflieks pat iella, nyieri t iekan atau panas 

pada bietitis, s ierta indikasi thrombosis viena. 

j) Gienietalia  

Mienilai p iengieluaran lokh iea (warna, volum ie, bau), 

adanya iediema vulva, s ierta m iemastikan p iemasangan 

kat iet ier yang baik dan k iebiersihan pasi ien, m iengingat 

masih adanya sisa darah pasca op ierasiData Psikologis  

a) Adaptasi piskologis  

b) konsiep diri  

Pada pasi ien post s iectio ca iesar iea sieorang ibu, m ierasa 

sienang atau mind ier diengan kiehadiran anaknya, ibu akan 

bierusaha untuk m ierawat anaknya. 

5. Data sosial  

Pada ibu siectio ca iesar iea l iebih banyak b ierint ieraksi d iengan 

kieluarga dan tingkat k iet iergantungan ibu t ierhadap orang lain 

akan m ieningkat. 

6. Kiebutuhan bourding attachm ient  
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Pada pasi ien post siectio ca iesar iea m iembutuhkan intieraksi 

fisik yang d iekat diengan bayinya s iepierti m ienyusui, intieraksi 

yang positif d iengan bayi, bayi miendapat ASI yang cukup 

untuk tumbuh kiembang optimal miembantu m iembangun 

ikatan iemosional yang kuat antara ibu dan anak.  

7. Kiebutuhan piem ienuhan s ieksual  

Masa P iemulihan: Umumnya, dokt ier m ienyarankan untuk 

m ienunggu s iekitar 6-8 minggu s iet ielah op ierasi caiesar 

siebielum m ielakukan hubungan s ieksual.  

8. Data spiritual  

B ierdasarkan k ieyakinan masing-masing, pasiien yang 

m iengalami masa nifas-ditandai d iengan k ieluarnya darah 

siet ielah m ielahirkan s ielama s iekitar 40–60 hari-umumnya 

tidak dip ierboliehkan m ienjalankan ibadah t iert ientu. 

9. P iengietahuan t ientang p ierawatan diri  

Pasi ien m iembutuhkan informasi k iesiehatan untuk 

m ieningkatkan piemahaman m ierieka t ientang kondisi pasca 

opierasi dan miendukung p iemulihan siecara optimal. 

 

2.2.2 Diagnosa Kiep ierawatan  

Diagnosa Kiepierawatan adalah p ienilaian klinis m ieng ienai riespons 

kli ien t ierhadap p iengalaman hidup yang dialaminya, baik yang 

biersifat aktual maupun pot iensial. Tujuan dari diagnosa k iepierawatan 
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adalah untuk m iengid ientifikasi r iespons individu, k ieluarga, dan 

komunitas t ierhadap situasi yang b ierkaitan diengan kies iehatan. 

a. Krit ieria Mayor dan Minor:  

Krit ieria mayor adalah tanda dan g iejala yang dit iemukan s iekitar 

80%-100% untuk m iemvalidasi diagnosa, Krit ieria minor adalah 

tanda dan g iejala yang mungkin tidak s ielalu ada, t ietapi dapat 

m iendukung pieniegakan diagnosis. 

b. Faktor yang B ierhubungan:  

Mierupakan kondisi atau situasi yang b ierkaitan d iengan suatu 

masalah yang dapat m iel iengkapi data untuk m ieniegakkan 

diagnosa atau masalah kiepierawatan. 

B ierikut adalah uraian m ieng ienai masalah yang mungkin timbul pada 

kli ien pasca siectio ca iesar iea m ienurut Standar Diagnosa K iepierawatan 

Indoniesia (Standar Diagnosis K iepierawatan Indon iesia (SDKI), 

2023)(Wijaya, 2023). 

a. Nyieri Akut (D0077) 

1. Diefinisi: Piengalaman s iensorik atau iemosional yang 

bierkaitan d iengan k ierusakan jaringan yang aktual atau 

fungsional, diengan ons iet m iendadak atau lambat, dan 

bierintiensitas ringan hingga b ierat yang b ierlangsung kurang 

dari 3 bulan. 

2. P ienyiebab:  
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• Agien pienciediera fisiologis (misalnya, inflamasi, isk iemia, 

nieoplasma). 

• Agien pienciediera kimiawi (misalnya, luka bakar, bahan 

kimia iritan). 

• Agien pienciediera fisik (misalnya, abs ies, amputasi, luka 

bakar, ciediera, pros iedur op ierasi, trauma, latihan fisik 

bierliebihan). 

3. Giejala & Tanda Mayor: 

a) Subjiektif   

• Miengieluh ny ieri 

b) Objiektif 

• Tampak mieringis 

• B iersikap prot iektif (mis. waspada, posisi 

m ienghindari ny ieri) 

• Gielisah 

• Friekuiensi nadi m ieningkat 

• Sulit tidur 

4. Giejala & Tanda Minor:  

a) Objiektif 

• Tiekanan darah m ieningkat 

• Pola napas b ierubah 

• Nafsu makan b ierubah 

• Prosies bierfikir t ierganggu 
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• Mienarik diri 

• B ierfokus pada diri s iendiri 

• DiaforiesisData Mayor: 

5. Kondisi Klinis Tierkait:  

• Kondisi pasca b iedah. 

• C iediera traumatis. 

• Infieksi. 

• Sindrom koronier akut. 

• Glaukoma. 

 

b. Risiko Infieksi (D.0142) 

1. Diefinisi: Risiko miengalami p ieningkatan t ierpapar 

organism ie patog ien. 

2. Faktor Risiko:  

• P ienyakit kronis (misalnya, diab iet ies m ielitus). 

• Efiek dari pros iedur invasif. 

• Malnutrisi. 

• P ieningkatan paparan organism ie patog ien di lingkungan. 

3. Kietidakcukupan piertahanan tubuh prim ier  

• gangguan pieristaltik 

• kierusakan int iegritas kulit, p ierubahan s iekriesi pH 

• pienurunan kierja silia 

• kietuban piecah lama 
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• kietuban piecah s iebielum waktunya 

• m ierokok, dan statis cairan tubuh 

4. Kietidakcukupan piertahanan tubuh s iekundier  

• pienurunan hiemoglobin 

• imunodiefisi iensi 

• l ieukopienia 

• supriesi riespon inflamasi 

• vaksinasi yang tidak m iemadai 

5. Kondisi Klinis Tierkait:  

• AIDS. 

• Luka bakar. 

• P ienyakit paru obstruktif kronis. 

• Diabiet ies m iellitus. 

• Tindakan invasif. 

• P ienggunaan t ierapi st ieroid. 

• P ienyalahgunaan obat. 

• Kietuban piecah s iebielum waktunya. 

• Kankier. 

• Gagal ginjal. 

• Imunod iefisi iensi. 

• Lymphiediema. 

• Gangguan fungsi hati. 
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c. Diefisit P ierawatan Diri (D.0109) 

1. Diefinisi: Kietidakmampuan untuk m ielakukan atau 

m ienyiel iesaikan aktivitas p ierawatan diri. 

2. P ienyiebab:  

• Gangguan muskulosk iel ietal. 

• Gangguan  

• Kiel iemahan  

• Gangguan psikologis dan/atau psikotik  

• P ienurunan motivasi/minat  

 

3. Giejala & Tanda Mayor: 

a) Subjiektif   

• Mienolak mielakukan p ierawatan diri 

b) Objiektif 

• Tidak mampu mandi/ m iengienakan pakaian/ makan/ 

kie toil iet/ bierhias s iecara mandiri 

• Minat m ielakukan p ierawatan diri kurang 

4. Kondisi Klinis Tierkait :  

• Strokie  

• C iediera m iedulla spinalis ] 

• Diepriesi  

• Arthritis rieumatoid  

• R ietardasi m iental  
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• Dielirium g Diemansia  

• Gangguan amn iestik  

• Skizofrienia dan gangguan psikotik lain  

• Fungsi pienilaian t ierganggu 

 

d. Ansiietas (D.0080) 

1. Diefinisi  

Kondisi iemosional dan p iengalaman subj iektif individu 

t ierhadap obj iek yang tidak j ielas dan spiesifik akibat antisipasi 

yang m iemungkinkan individu mielakukan tindakan untuk 

m ienghadapi ancaman. 

2. P ienyiebab  

• Krisis situasional   

• Kiebutuhan tidak t ierpienuhi  

• Krisis maturasional  

• Ancama tierhadap kons iep diri  

• Ancaman tierhadap k iematian  

• Kiekhawatiran m iengalami k iegagalan  

• Disfungsi sistiem k ieluarga  

• Hubungan orang tua-anak tidak miemuaskan Faktor 

kieturunan (tiemp ierieman mudah t ieragitasi s iejak lahir).  

•  P ienyalahgunaan zat.  
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• Tierpapar bahaya lingkugan (misal, Toksin, polutan, dan 

lain-lain).  

• Kurang t ierpapar informasi. 

3. Giejala & Tanda Mayor: 

a) Subjiektif   

• Mierasa bingung 

• Mierasa khawatir d iengan akibat dari kondisi yang 

dihadapi 

• Sulit bierkonsientrasi 

 

b) Objiektif 

• Tampak gielisah 

• Tampak tiegang 

• Sulit tidur 

4. Giejala & Tanda Minor: 

a) Subjiektif   

• Miengieluh pusing 

• Anorieksia 

• Palpitasi 

• Mierasa tidak b ierdaya 

b) Objiektif 

• Friekuiensi napas m ieningkat 

• Friekuiensi nadi m ieningkat 
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• Tiekanan darah m ieningkat 

• Diaforiesis 

• Triemor 

• Muka tampak pucat 

• Suara bierg ietar 

• Kontak mata buruk 

• S iering bierkiemih 

• B ierori ientasi pada masa lalu 

5. Kondisi klinis  

• P ienyakit kronis progriesif (misal, Kank ier, pienyakit 

autoimun).  

• P ienyakit akut  

• Hospitalisasi  

• R iencana oprasi  

• Kondisi diagnosis p ienyakit bielum jielas  

• P ienyakit nieorologis Tahap tumbuh k iembang 

 

e. Gangguan Mobilitas Fisik (D.0054) 

1. Diefinisi  

Kiet ierbatasan dalam g ierakan fisik dari satu atau l iebih 

iekstriemitas siecara mandiri. 

2. P ienyiebab  

• Kieruskan int iegritas struktur tulang  
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• P ierubahan m ietabolism ie  

• Kietidak bugaran fisik  

• P ienurunan kiendali otot  

• P ienurunan masa otot  

• Kiet ierlambatan pierk iembangan  

• Kiekuatan siendi  

• Kontraktur  

• Malnutrisi  

• Gangguan muskulosk iel ietal  

• Gangguan nieuromuskular  

• Indieks masa tubuh diatas p iersientil k ie-75 s iesuai usia  

• Efiek agien farmakologi  

• Program p iembatasan g ierak  

• Nyieri  

• Kurang t ierpapar informasi t ientang aktivitas fisik 

Kieciemasan  

• Gangguan kognitif  

• Kieiengganan m ielakukan p iergierakan   

• Gangguan siensoripriesiepsi 

3. Giejala & Tanda Mayor: 

a) Subjiektif   

• Miengieluh sulit m ienggierakan iekstriemitas 

b) Objiektif 
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• Kiekuatan otot m ienurun 

• R ientang gierak (ROM) m ienurun 

4. Giejala & Tanda Minor: 

a) Subjiektif   

• Nyieri saat b iergierak 

• Enggan m ielakukan piergierakan 

• Mierasa ciemas saat b iergierak 

b) Objiektif 

• S iendi kaku 

• Gierakan tidak t ierkoordinasi 

• Gierakan t ierbatas 

• Fisik l iemah 

5. B ientuk karakt ieristik  

• Data Mayor :  

Subiej iektif : Mieng ieluh sulit mienggierakkan iekstriemitas  

Objiektif : Kiekuatan otot mienurun, R ientang gierak 

(ROM) m ienurun 

• Data Minor :  

Subjiektif : Ny ieri saat b iergierak, Enggan m ielakukan 

piergierakan, M ierasa ciemas saat b iergierak  

Objiektif : S iendi kaku, G ierakkan tidak t ierkoordinasi, 

Gierakt ierbatas, Fisik l iemah. 

6. Kondisi klinis  
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• Stokie  

• C iediera m iedula spinalis  

• Fraktur   

• Ostieoarthirtis  

• Ostiemalasia  

• Kieganasan  

• Post oprasi 

 

f. Mienyusui Tidak Efiektif D.0029. 

1. Diefinisi 

Kondisi dimana ibu dan bayi m iengalami kietidakpuasan atau 

kiesukaran pada pros ies m ienyusui 

2. P ienyiebab 

a) Fisiologi  

• Kietidakadiekuatan suplai ASI 

• Hambatan pada n ieonatus (mis. pr iematuritas, 

sumbing) 

• Anomaly payudara (mis. puting yang masuk 

kiedalam) 

• Kietidakadiekuatan rieflieks oksitosin 

• Kietidakadiekuatan rieflieks m ienghisap bayi 

• Payudara biengkak 

• Riwayat op ierasi payudara 
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• Kielahiran k iembar 

b) Situonal  

• Tidak rawat gabung 

• Kurang t ierpapar informasi t ientang p ientingnya 

m ienyusui dan/atau m ietodie m ienyusui 

• Kurangnya dukungan k ieluarga 

• Faktor budaya 

3. Giejala & Tanda Mayor  

a) Subjiektif  

• Kiel ielahan mat iernal 

• Kieciemasan mat iernal 

b) Objiektif  

• Bayi tidak mampu m iel iekat pada payudara ibu 

• ASI tidak m ieniet ies/m iemancar 

• BAK bayi kurang dari 8 kali dalam 24 jam 

• Nyieri dan atau l ieciet t ierus m ienierus s iet ielah minggu 

kiedua 

4. Giejala & Tanda Minor: 

a) Objiektif 

• Intak ie bayi tidak ad iekuat 

• Bayi m ienghisap tidak t ierus m ienierus 

• Bayi m ienangis saat disusui 



 
 

50 
 

• Bayi riewiel dan m ienangis dalam jam-jam piertama 

siet ielah mienyusui 

• Mienolak untuk m ienghisap 

5. Kondisi Klinis Tierkait 

• Absies payudara 

• Mastitis 

• Carpal tunn iel syndromie 

 

g. Gangguan Pola Tidur D.0055. 

1. Diefinisi 

Gangguan kualitas dan kuantitas waktu tidur akibat faktor 

iekst iernal 

2. P ienyiebab 

• Hambatan lingkungan (mis. kiel iembapan lingkungan 

siekitar, suhu lingkungan, p iencahayaan, k iebisingan, bau 

tidak s iedap, Jadwal p iemantauan/p iem ieriksaan/tindakan) 

• Kurang kontrol tidur 

• Kurang privasi 

• R iestraint fisik 

• Kietiadaan t ieman tidur 

• Tidak familiar diengan pieralatan tidur 

3. Giejala & Tanda Mayor: 

a) Objiektif 
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• Miengieluh sulit tidur 

• Miengieluh s iering tierjaga 

• Miengieluh tidak puas tidur 

• Miengieluh pola tidur bierubah 

• Miengieluh istirahat tidak cukup 

4. Giejala & Tanda Minor: 

a) Subjiektif   

• Miengieluh k iemampuan bieraktivitas m ienurun 

5. Kondisi Klinis Tierkait 

• Nyieri/kolik 

• Hipiertiroidism ie 

• Kieciemasan 

• P ienyakit paru obstruktif kronis 

• Kiehamilan 

• P ieriodie pasca partum 

• Kondisi pasca op ierasi 

 

h. Kiesiapan P ieningkatan Eliminasi Urin D.0048. 

1. Diefinisi 

Pola fungsi sistiem pierkiemihan yang cukup untuk 

m iem ienuhi k iebutuhan ieliminasi yang dapat ditingkatkan 

2. Giejala & Tanda Mayor: 

a) Subjiektif  
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• Miengungkapkan k ieinginan untuk mieningkatkan 

ieliminasi urin 

b) Objiektif 

• Jumlah urin normal 

• Karakt ieristik urin normal 

3. Giejala & Tanda Minor: 

a) Objiektif 

• Asupan cairan cukup 

4. Kondisi Klinis Tierkait 

• C iediera m iedula spinalis 

• Sklierosis multip iel 

• Kiehamilan 

• Trauma pielvis 

• P iemb iedahan abdom ien 

• P ienyakit prostat 

 

2.2.3 Pieriencanaan 

Int ierviensi kiepierawatan m ierupakan bagian int iegral dari pros ies 

pierawatan yang biertujuan untuk miem ienuhi kiebutuhan pasi ien siecara 

holistik. Diengan m ielakukan int ierviensi yang t iepat, p ierawat dapat 

m iembantu pasi ien m iencapai p iemulihan yang optimal dan 

m ieningkatkan kualitas hidup mierieka (Batmomolin & Saudah, 

2022). Int ierviensi kiepierawatan m iencakup s iemua tindakan yang 
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dilakukan ol ieh pierawat b ierdasarkan p ienilaian klinis dan 

piengietahuan yang dimiliki untuk miencapai hasil yang diinginkan. 

Komponien dalam int ierviensi k iepierawatan m ieliputi lab iel, diefinisi, 

dan bierbagai tindakan, s iepierti obs iervasi, t ierapi, iedukasi, dan 

kolaborasi (PPNI, 2018). 

Luaran kiepierawatan adalah hasil yang dapat diamati dan diukur, 

siepierti pierubahan kondisi, p ierilaku, atau p iersiepsi pasi ien, kieluarga, 

dan komunitas s iebagai riespons t ierhadap int ierviensi k iepierawatan. 

Luaran ini m iencierminkan status diagnosis k iepierawatan s iet ielah 

int ierviensi dilaksanakan. T ierdapat tiga kompon ien utama dalam 

luaran kiepierawatan, yaitu lab iel, iekspiektasi, dan krit ieria hasil (PPNI, 

2019). 

Mienurut Standar Luaran K iepierawatan Indoniesia(PPNI, 2018), 

luaran utama untuk diagnosis Ny ieri Akut adalah "Tingkat Ny ieri," 

yang dib ieri kodie L.08066 dalam SLKI. Tingkat ny ieri did iefinisikan 

siebagai piengalaman s iensorik atau iemosional yang t ierkait d iengan 

kierusakan jaringan tubuh, baik yang aktual maupun fungsional. 

Nyieri ini dapat b iervariasi dari ringan hingga b ierat dan b ierlangsung 

siecara t ierus-m ienierus. Krit ieria hasil yang m ienunjukkan p ienurunan 

tingkat ny ieri miencakup. 

Manaj iem ien Nyieri (I.08238) dalam Standar K iepierawatan Indon iesia 

(Tim Pokja SIKI, 2018) untuk diagnosis Nyieri Akut m ieliputi 

obsiervasi, t ierapi, iedukasi, dan kolaborasi. Obs iervasi m iencakup 
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idientifikasi lokasi, karakt ieristik, skala, s ierta faktor yang 

m iemp ierbierat atau m iemp ieringan nyieri, t iermasuk r iespons non-

vierbal, piengaruh budaya, dan dampak ny ieri t ierhadap kualitas hidup, 

sierta piemantauan t ierapi kompl iem ient ier dan iefiek samping analg ietik. 

Tabiel 2. 1 Int ierviensi Kiepierawatan 

Diagnosa  

SDKI 

Tujuan 

SLKI 

Int ierv iensi 

SIKI 
Rasional 

Ny ieri akut 

D.0077 
Tingkat Ny ieri L.08066 

Tujuan :  

Siet ielah dilakukan 

tindakan k iepierawatan 

sielama 3 x 24 jam 

diharapkan tingkat ny ieri 

m ienurun.  

Krit ieria hasil / Luaran :   

1. Kiemampuan 

m ienuntaskan 

aktivitas M ieningkat 

2. Kieluhan nyieri 

m ienurun  

3. M ieringis m ienurun 

4. Sikap protiektif 

m ienurun 

5. Gielisah m ienurun 

6. Kiesulitan tidur 

m ienurunn 

7. M ienarik diri 

m ienurun 

8. Bierfokus pada diri 

siendiri m ieningkat 

9. Diafor iesis m ienurun 

Pierasaan d iepriesi 

(tiertiekan) mienurun 

Manaj iem ien nyieri I.12391 

a. Obsiervasi  

1. Idientifikasi lokasi, 

karaktierisktik, 

durasi, frieku iensi, 

kualitas, int iensitas 

nyieri  

2. Idientifikasi skala 

nyieri Id ientifikasi 

faktor yang 

m iempierb ierat dan 

m iempieringan 

nyieri  

3. Monitor 

k iebierhasilan t ierapi 

non farmakologis 

(r ielaksasi nafas 

dalam) yang sudah 

dib ierikan  

b. T ierapieutik  

1. Bierikan t ieknik non 

farmakologis 

(r ielaksasi nafas 

dalam) untuk 

m iengurangi rasa 

nyieri  

Obsiervasi 

• M iemahami dietail ny ieri 

m iembantu dalam 

diagnosis yang tiepat dan 

m iemilih intierv iensi yang 

siesuai. Lokasi dan 

karaktieristik ny ieri dapat 

m iengindikasikan 

p ienyiebab yang bierbieda. 

• M ienggunakan skala ny ieri 

(siep ierti skala 0-10) 

m iemungkinkan 

p iengukuran objiektif dan 

ievaluasi ief iektivitas t ierapi 

nyieri. 

• Riespons non-vierbal 

(siep ierti iekspriesi wajah 

dan postur) dapat 

m iembierikan informasi 

tambahan t ientang tingkat 

nyieri, t ierutama pada 

pasiien yang tidak dapat 

b ierkomunikasi s iecara 

v ierbal. 

• M ieng ietahui faktor 

p iemicu atau piengurang 

nyieri m iembantu dalam 

m ier iencanakan intierviensi 

yang liebih ief iektif dan 

individual. 

• Ny ieri yang tidak 

tierk ielola dapat 

m iem iengaruhi aktivitas 

siehari-hari, kiesiehatan 

m iental, dan kualitas 

hidup siecara 

k iesieluruhan. 
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10. Pierasaan takut 

m iengalami cied iera 

b ierulang mienurun 

11. Anorieksia m ienurun 

12. Pierin ieum t ierasa 

tiertiekan mienurun 

13. Utierus t ieraba 

m iembulat mienurn 

14. Kietiegangan otot 

m ienurnn 

15. Pupil dilatasi 

m ienurn 

16. Muntah mienurn 

17. Mual m ienurn 

18. Fr ieku iensi nadi 

m iembaik  

19. Pola napas 

m iembaik 

20. T iekanan darah 

m iembaik 

21. Prosies b ierpikir 

m iembaik 

22. Fokus m iembaik 

23. Pola napas 

m iembaik 

24. T iekanan darah 

m iembaik 

25. Prosies b ierpikir 

m iembaik 

26. Fokus m iembaik 

27. Fungsi b ierkiemih 

m iembaik 

28. Pierilaku miembaik 

29. Nafsu makan 

m iembaik 

30. Pola fikir miembaik 

 

2. Kontrol 

lingkungan yang 

m iempierb ierat rasa 

nyieri (mis; suhu 

lingkungan, 

p iencahayaan, 

k iebisingan)  

3. Fasilitasi istirahat 

dan tidur   

4. Piertimbangkan 

k iembali dalam 

Piemilihan strat iegi 

m ier iedakan nyieri 

yang tiepat untuk 

pasiien  

c. Edukasi  

1. Jielaskan 

p ienyiebab, pieriod ie 

dan piemicu nyieri  

2. Jielaskan strat iegi 

m ier iedakan nyieri  

3. Anjurkan 

m iemonitor nyieri 

siecara mandiri  

4. Anjurkan tieknik 

non farmakologis 

(r ielaksasi nafas 

dalam) untuk 

m iengurangi rasa 

nyieri  

d. Kolaborasi 

1. Kolaborasi 

p iembierian 

analg ietik, jika 

p ierlu 

Tierapieutik  

• M iengurangi Piersiepsi 

Ny ieri, Mieningkatkan 

Sirkulasi Darah, 

Rielaksasi Otot, 

M ieningkatkan Mobilitas 

Edukasi  

• Pienj ielasan yang j ielas 

m iembantu pasi ien 

m iemahami kondisi 

m ier ieka dan miengurangi 

k iec iemasan. 

• M iemb ierikan informasi 

tientang stratiegi yang 

tiersiedia m iemungkinkan 

pasiien untuk 

b ierpartisipasi aktif dalam 

manaj iem ien nyieri 

m ier ieka. 

• M iemb ierdayakan pasi ien 

d iengan t ieknik ini dapat 

m ieningkatkan kontrol 

m ier ieka tierhadap nyieri. 

Kolaborasi 

• Kierja sama antara tim 

m iedis dan pasi ien dalam 

p iembierian analgietik 

m iemastikan manajiem ien 

nyieri yang iefiektif dan 

aman. 
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Risiko 

inf iesi  

(D.0142) 

Tingkat inf ieksi (L.14137) 

Siet ielah dilakukan 

tindakan k iepierawatan 

sielama 3 x 24 jam 

diharapkan tingkat 

inf ieksi m ienurun.  

Krit ieria Hasil 

Skor : M ienurun 1, Cukup 

M ienurun 2, S iedang 3, 

Cukup Mieningkat 4, 

M ieningkat 5 

1. Kieb iersihan tangan 

m ieningkat  

2. Kieb iersihan badan 

m ieningkat  

Skor : Mieningkat 1, 

Cukup Mieningkat 2, 

Siedang 3, Cukup 

M ienurun 4, M ienurun 5 

3. Diemam m ienuurun 

4. Kiem ierahan mienurun 

5. Ny ieri m ienurun  

6. Biengkak mienurun  

7. Viesik iel m ienurun 

8. Cairan b ierbau busuk 

m ienurun 

9. Sputum bierwarna 

hijau mienurun  

10. Drainasie purulien 

m ienurun 

11. Piuria m ienurun 

12. Pieriod ie malaisie 

m ienurun 

13. Pieriod ie mienggigil 

m ienurun 

14. L ietargi mienurun 

Pienc iegahan infieksi 

(I.14508) 

a. Obsiervasi 

1. Monitor tanda 

dan giejala 

inf ieksi lokal 

dan sistiematik 

b. T ierapieutik 

1. Batasi jumlah 

p iengunjung 

2. Bierikan 

p ierawatan kulit 

pada ariea 

ied iema 

3. Cuci tangan 

sieb ielum dan 

siesudah kontak 

d iengan pasiien 

dan lingkungan 

pasiien 

4. Piertahankan 

tieknik as ieptik 

pada pasiien 

b ier iesiko tinggi 

c. Edukasi 

1. Jielaskan tanda 

dan giejala 

inf ieksi 

2. Ajarkan cara 

m iencuci tangan 

d iengan bienar 

3. Ajarkan ietika 

batuk 

4. Ajarkan cara 

m iem ieriksa 

kondisi luka 

Obsiervasi  

• M iemantau tanda-tanda 

siep ierti d iemam, 

k iem ierahan, nyieri, 

b iengkak,/kieluar caiaran 

dari luka  

Tierapieutik 

• M iengurangi paparan 

tierhadap mikroorganism ie 

dari luar yang dapat 

m ieningkatkan risiko 

inf ieksi  

• M iencuci tangan adalah 

tindakan utama untuk 

m ienc iegah pieny iebaran 

inf ieksi  

Edukasi  

• M iemastika pasiien dan 

k ieluarga mampu 

m iengienai tanda awal 

inf ieksi siejak dini 

siehingga dapat s iegala 

m ielaporkan k iepada tim 

m iedis  

• T ieknik miencuci 

tanganyang b ienar 

m iembantu mienciegah 

p ienyiebaran 

mikroorganism ie patogien 

k ie pasiien  

• Etika batuk yang baik 

(m ienutup mulut d iengan 

tisu/l ienganbagian dalam) 

m iembantu miengurangi 

dopliet yang bierpotiensi 

m ienularkan inf ieksi 

saluran piernapasan 

• Pasi ien dan k ieluarga 

mampu miemantau luka 

d iengan banar dapat 

m iendietiekai tanda-tanda 

inf ieksi siep ierti 

k iem ierahan, 

b iengkak/kieluarnya 

cairan l iebih awal nutris 

yang cukup m iembantu 

m iempierkuat sist iem 

k iekiebalan tubuh dan 

m iempierc iepat prosies 

p ienyiembuhan  
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15. Gangguan kognitif 

m ienurun 

Skor : Miemburuk 1, 

Cukup Miemburuk 2, 

Siedang 3, Cukup 

M iembaik 4, Miembaik 5 

16. Kadar siel darah 

putih miembaik  

17. Kultur darah 

m iembaik 

18. Kultur urinie 

m iembaik 

19. Kultur sputum 

m iembaik 

20. Kultur ar iea luka 

m iembaik 

21. Kultur fiesies 

m iembaik Nafsu 

makan miembaik 

dan luka 

opierasi 

5. Anjurkan 

m ieningkatkan 

asupan nutrisi 

d. Kolaborasi 

1. Kolaborasi 

p iembierian 

imunisasi, jika 

p ierlu 

 

 

 

 

 

• Asupan nutrisi yang 

ad iekuat pienting untuk 

m iempierc iepat prosies 

p ienyiembuhan luka, 

m iempierkuat sist iem imun 

tubuh, sierta m ienciegah 

inf ieksi pasca opierasi. Zat 

gizi siep ierti protiein, 

vitamin C, zinc, dan zat 

b iesi m iembantu dalam 

pros ies r ieg ienierasi 

jaringan dan m ienciegah 

an iemia s ietielah 

p ierdarahan p iersalinan 

Kolaborasi  

• Piemb ierian imunisasi 

siep ierti vaksin t ietanus 

toxoid (TT), h iepatitis B, 

atau lainnya (jika 

dip ierlukan b ierdasarkan 

status pasi ien) b iertujuan 

untuk mienc iegah infieksi 

pada ibu pasca op ierasi 

atau m ielindungi bayi 

m ielalui antibodi pasif. 

Kolaborasi ini p ienting 

dilakukan olieh tim 

k iepierawatan d iengan 

doktier untuk miemastikan 

p ienciegahan pienyakit 

m ienular dan 

m ieningkatkan 

p ierlindungan ibu s ierta 

bayi.. 

Diefisit 

p ierawatan 

diri 

(D.0109) 

Pierawatan diri (L.11103) 

Siet ielah dilakukan 

tindakan k iepierawatan 

sielama 3 x 24 jam 

diharapkanp ierawatan diri 

m ieningkat  

Krit ieria Hasil 

Skor : M ienurun 1, Cukup 

M ienurun 2, S iedang 3, 

Cukup Mieningkat 4, 

M ieningkat 5 

Dukungan p ierawatan diri 

(I.11348) 

a. Obsiervasi 

1. Idientifikasi 

k iebiasaan aktivitas 

p ierawatan diri 

siesuai usia 

2. Monitor tingkat 

k iemandirian 

3. Idientifikasi 

k iebutuhan alat 

Obsiervasi  

• M ieng ietahui kiebiasaan 

p ierawatan diri pasi ien 

sieb ielum sakit m iembantu 

p ierawat dalam 

m ierancang p iendiekatan 

yang siesuai, m ienghargai 

k iebiasaan pribadi, dan 

m ieningkatkan 

k ienyamanan s ierta 

k iepatuhan pasi ien. 

• iemantauan ini 

m iembierikan gambaran 

siejauh mana pasi ien 

mampu mielakukan 

p ierawatan diri siecara 
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1. Kiemampuan mandi 

m ieningkat 

2. Kiemampuan 

m iengienakan pakaian 

m ieningkat 

3. Kiemampuan makan 

m ieningkat  

4. Kiemampuan kie 

toiliet (BAB/BAK) 

m ieningkat  

5. Vierbalisasi 

k ieinginan 

m ielakukan 

p ierawatan diri 

m ieningkat  

6. Minat m ielakukan 

p ierawatan diri 

m ieningkat 

7. M iemp iertahankan 

k iebiersihan diri 

m ieningkat 

8. M iemp iertahankan 

k iebiersihan mulut 

m ieningkat  

bantu kieb iersihan 

diri, bierpakaian, 

b ierhias dan makan 

b. Tierap ieutik 

1. Siediakan 

lingkungan yang 

tierap ieutik (mis. 

suasana hangat, 

rilieks, privasi) 

2. Siapkan kiep ierluan 

pribadi(mis. 

parfum, sikat gigi, 

dan sabun mandi) 

3. Dampingi dalam 

lakukan pierawatan 

diri sampai 

mandiri 

4. Fasilitasi untuk 

m ien ierima kieadaan 

k ietiergantungan 

5. Fasilitasi 

k iemandirian, bantu 

jika tidak mampu 

m ielakukan 

p ierawatan diri 

6. Jadwalkan 

rutinitas p ierawatan 

diri 

c. Edukasi 

1. Anjurkan 

m ielakukan 

p ierawatan diri 

siecara konstitusi 

siesuai k iemampuan 

mandiri, s iehingga 

p ierawat dapat 

m ien ientukan kiebutuhan 

bantuan dan targ iet 

k iemandirian pasi ien. 

• Piem ienuhan alat bantu 

yang dibutuhkan akan 

m iempierc iepat prosies 

k iemandirian dan 

m ieningkatkan rasa 

p iercaya diri pasiien dalam 

m ierawat dirinya. 

Tierapieutik  

• Lingkungan yang 

nyaman dan m iendukung 

dapat mieningkatkan rasa 

aman dan miengurangi 

k iec iemasan, siehingga 

pasiien liebih tiermotivasi 

m ielakukan aktivitas 

p ierawatan diri. 

• Kiet iersiediaan 

p ierl iengkapan pribadi 

m iembuat pasi ien m ierasa 

dihargai dan m iendorong 

k iebiasaan pierawatan diri 

siep ierti di rumah. 

• M iembantu pasi ien 

m ien ierima kondisi 

siem ientara 

(kiet iergantungan) dapat 

m iengurangi str ies dan 

m iempierc iepat prosies 

adaptasi iemosional. 

• M ienunjang kiemandirian 

akan mieningkatkan harga 

diri, m iempierc iepat 

p iemulihan, dan 

m iengurangi risiko 

k ietiergantungan jangka 

panjang. 

• Rutinitas yang t ierstruktur 

m iembantu pasi ien 

m iembientuk kiebiasaan 

siehat, m iempierc iepat 

k iembalinya fungsi 

normal, dan 

m ieningkatkan kualitas 

hidup. 

Edukasi  
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• Edukasi yang disiesuaikan 

d iengan kiemampuan 

pasiien m iembantu 

m ieningkatkan motivasi, 

k iepatuhan, dan hasil 

k iesiehatan jangka 

panjang. Konsist iensi 

p ienting untuk 

m iempiertahankan 

k iebiersihan, harga diri, 

dan pienc iegahan infieksi. 

Ansiietas 

(D.0080) 
Tingkat ansi ietas 

(L.09093) 

Siet ielah dilakukan 

tindakan k iepierawatan 

sielama 3 x 24 jam 

diharapkan tingkat 

ansi ietas m ienurun.  

Krit ieria Hasil 

Skor : Mieningkat 1, 

Cukup Mieningkat 2, 

Siedang 3, Cukup 

M ienurun 4, M ienurun 5 

1. Vierbalisasi 

k iebingungan 

m ienurun   

2. Vierbalisasi khawatir 

akibat kondisi yang 

dihadapi mienurun  

3. Pierilaku gielilsah 

m ienurun  

4. Pierilaku tiegang 

m ienurun 

5. Kieluhan mienurun 

6. Anorieksia m ienurun 

7. Palpitasi m ienurun 

8. Diafor iesis m ienurun 

9. Tr iemor mienurun 

10. Pucat m ienurun 

Rieduksi ansi ietas (I.09134) 

a. Obsiervasi 

1. Idientifikasi saat 

tingkat ansi ietas 

b ierubah (mis. 

kondisi, waktu, 

str iessor) 

2. Idientifikasi 

k iemampuan 

m iengambil 

k ieputusan 

3. Monitor tanda-

tanda ansi ietas 

(vierbal dan 

nonvierbal) 

b. T ierapieutik 

1. Ciptakan suasana 

tierap ieutik untuk 

m ienumbuhkan 

k iepiercayaan 

2. T iemani pasiien 

untuk 

m iengurangi 

k iec iemasan, jika 

m iemungkinkan 

3. Pahami situasi 

yang miembuat 

ansiietas 

Obsiervasi  

• M ieng ienali waktu atau 

situasi yang m iemicu 

ansi ietas m iemungkinkan 

intierviensi dilakukan 

liebih awal untuk 

m ienc iegah pieningkatan 

k iec iemasan. 

• Tingkat ansi ietas yang 

tinggi dapat m ienurunkan 

k iemampuan m iengambil 

k ieputusan. P iemahaman 

ini m iembantu pierawat 

dalam mien ientukan cara 

komunikasi dan 

p iembierian informasi 

yang tiepat. 

• Tanda ansiietas siep ierti 

g ielisah, ciemas, atau 

bicara c iepat mierupakan 

indikator p ienting dalam 

m ienilai tingkat 

k iec iemasan pasiien dan 

m ienyiesuaikan int ierviensi. 

Tierapieutik  

• Lingkungan yang aman 

dan miendukung siecara 

iemosional m iembantu 

m ienurunkan riespons 

str ies dan mienumbuhkan 

rasa piercaya pada 

p ierawat. 

• Kiehadiran pierawat 

m iembierikan rasa aman 

dan miengurangi rasa 

k iesiepian yang 

m iempierburuk ansi ietas. 

• M iemahami pienyiebab 

k iec iemasan 

m iemungkinkan 
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Skor : Miemburuk 1, 

Cukup Miemburuk 2, 

Siedang 3, Cukup 

M iembaik 4, Miembaik 5 

11. Konsientrasi 

M iembaik 

12. Pola tidur Miembaik 

13. Fr ieku iensi 

p iernapasan 

M iembaik  

14. Fr ieku iensi nadi 

M iembaik 

15. T iekanan darah 

M iembaik 

16. Kontak mata 

M iembaik 

17. Pola bierk iemih 

M iembaik 

18. Oriientasi M iembaik 

4. Diengarkan 

d iengan pienuh 

p ierhatian 

5. Gunakan 

p iendiekatan yang 

tienang dan 

m ieyakinkan 

6. T iempatkan 

barang pribadi 

yang 

m iembierikan 

k ienyamanan 

7. Motivasi 

m iengidientifikasi 

situasi yang 

m iemicu 

k iec iemasan 

8. Diskusikan 

p ier iencanaan 

r iealistis tientang 

p ieristiwa yang 

akan datang 

c. Edukasi 

1. Jielaskan 

prosiedur, 

tiermasuk s iensasi 

yang mungkin 

dialami 

2. Informasikan 

siecara faktual 

m iengienai 

diagnosis, 

p iengobatan, dan 

prognosis 

3. Anjurkan 

k ieluarga untuk 

intierviensi disiesuaikan 

siecara individual dan 

liebih iefiektif. 

• M iend iengarkan aktif 

m iembantu pasi ien mierasa 

dihargai dan didukung, 

yang mienurunkan 

k iec iemasan. 

• Sikap t ienang pierawat 

m iembantu mienularkan 

k ietienangan pada pasi ien 

dan mienc iegah ieskalasi 

k iec iemasan. 

• Barang pribadi s iep ierti 

bantal, foto k ieluarga, 

atau pakaian favorit dapat 

m iembierikan rasa aman 

dan familiar bagi pasiien. 

• M iembantu pasi ien 

m iengienali p iemicu 

k iec iemasan miendukung 

kontrol diri dan strat iegi 

koping yang liebih baik. 

• M iemb ierikan informasi 

dan pier iencanaan dapat 

m ienurunkan 

k ietidakpastian dan rasa 

takut tierhadap masa 

d iepan. 

Edukasi  

• Edukasi m iengurangi 

k ietidakpastian dan rasa 

takut t ierhadap pros iedur 

m iedis yang akan 

dilakukan. 

• Informasi yang jielas dan 

b ienar miembantu pasi ien 

m ierasa l iebih t ierkiendali 

dan tienang. 

• Kiehadiran orang yang 

dicintai m iemb ierikan 

dukungan iemosional 

yang kuat dan 

m ieningkatkan rasa aman. 

• Aktivitas ringan yang 

m ienyienangkan dapat 

m iengalihkan pikiran dari 

k iec iemasan dan 

m ieningkatkan suasana 

hati. 
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tietap b iersama 

pasiien, Jika p ierlu 

4. Anjurkan 

m ielakukan 

k iegiatan yang 

tidak kompietitif, 

siesuai k iebutuhan 

5. Anjurkan 

m iengungkapkan 

p ierasaan dan 

p iersiepsi 

6. Latih kiegiatan 

p iengielihatan 

untuk 

m iengurangi 

k ietiegangan 

7. Latih 

p ienggunaan 

m iekanism ie 

p iertahanan diri 

yang tiepat 

8. Latih tieknik 

r ielaksasi 

d. Kolaborasi 

Kolaborasi piemb ierian 

obat antiansiietas, jika 

p ierlu 

• Ekspriesi iemosi siecara 

v ierbal adalah b ientuk 

katarsis yang m iembantu 

m iengurangi b ieban 

m iental. 

• Aktivitas s iep ierti 

m ienggambar, m iembaca, 

atau m iendiengarkan 

musik dapat miengalihkan 

pikiran dari str iessor. 

• M ieng iembangkan 

m iekanism ie adaptif 

m iembantu pasi ien 

m ienghadapi stries siecara 

liebih s iehat dan produktif. 

• ieknik s iep ierti napas 

dalam, visualisasi positif, 

atau mieditasi tierbukti 

ief iektif mienurunkan 

r iespons fisiologis dari 

k iec iemasan. 

Kolaborasi  

• Pada tingkat k iec iemasan 

siedang hingga b ierat, 

tierapi farmakologis 

siep ierti b ienzodiaziepin 

atau antidiepriesan tiertientu 

dip ierlukan untuk 

m ienstabilkan kondisi 

iemosi pasi ien siecara ciepat 

dan miemungkinkan 

p ienierapan intierviensi 

non-farmakologis diengan 

liebih iefiektif. Harus 

dilakukan atas indikasi 

m iedis. 

Gangguan 

Mobilitas 

Fisik 

(D.0054) 

Mobilitas fisik (L.05042) 

Siet ielah dilakukan 

tindakan k iepierawatan 

sielama 3 x 24 jam 

diharapkan  mobilitas 

fisik M ieningkat 

Krit ieria Hasil 

Skor : M ienurun 1, Cukup 

M ienurun 2, S iedang 3, 

Cukup Mieningkat 4, 

M ieningkat 5 

Dukungan mobilitas 

(I.05173) 

a. Obsiervasi 

1. Idientifikasi 

adanya nyieri atau 

k ieluhan fisik 

lainnya 

2. Idientifikasi 

tolieransi fisik 

m ielakukan 

p iergierakan 

Obsiervasi 

• Ny ieri atau kieluhan fisik 

yang tidak tierid ientifikasi 

dapat mienjadi hambatan 

dalam prosies mobilisasi, 

m ieningkatkan risiko 

c ied iera atau 

k ietidaknyamanan. 

• M ienilai k iemampuan 

pasiien dalam biergierak 

m iembantu mien ientukan 

siejauh mana mobilisasi 

aman dilakukan, s ierta 

m ienc iegah kielielahan atau 

k iejatuhan. 
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1. Pierg ierakan 

iekstr iemitas 

M ieningkat 

2. Kiekuatan otot 

M ieningkat 

3. Rientang gierak 

(ROM) M ieningkat 

4. Skor : M ieningkat 1, 

Cukup M ieningkat 2, 

Siedang 3, Cukup 

M ienurun 4, 

M ienurun 5 

5. Ny ieri M ieningkat 

6. Ciemas M ieningkat 

7. Kaku siendi 

M ieningkat 

8. Gierakan tidak 

tierkoordinasi 

M ieningkat  

9. Gierakan tierbatas 

M ieningkat 

10. Kieliemahan fisik 

M ieningkat 

3. Monitor 

fr iekuiensi jantung 

dan tiekanan 

darah sieb ielum 

m iemulai 

mobilisasi 

4. Monitor kondisi 

umum sielama 

m ielakukan 

mobilisas 

b. T ierapieutik 

1. Fasilitasi 

aktivitas 

mobilisasi 

d iengan alat bantu 

(misal. pagar 

tiempat tidu) 

2. Fasilitasi 

m ielakukan 

p iergierakan, Jika 

p ierlu 

3. Libatkan 

k ieluarga untuk 

m iembantu 

pasiien dalam 

m ieningkatkan 

p iergierakan 

c. Edukasi 

1. Jielaskan tujuan 

dan pros iedur 

mobilisasi 

2. Anjurkan 

m ielakukan 

mobilisasi dini 

3. Ajarkan 

mobilisasi 

sied ierhana yang 

• Tanda-tanda vital 

m iembierikan informasi 

p ienting tierkait kiesiapan 

fisiologis pasi ien untuk 

b iergierak dan miembantu 

m ienc iegah komplikasi 

siep ierti hipotiensi 

ortostatik. 

• Piemantauan 

m iemungkinkan p ierawat 

m iendietieksi g iejala 

k ielielahan, pusing, atau 

nyieri sielama mobilisasi 

siehingga intierviensi 

sieg iera dapat dilakukan 

untuk mienjaga 

k iesielamatan pasiien. 

Tieurap ieutik 

• Alat bantu m iemb ierikan 

dukungan fisik dan rasa 

aman s ielama mobilisasi, 

tierutama pada pasiien post 

opierasi atau yang baru 

b ielajar bierg ierak kiembali. 

• Bantuan dalam 

p iergierakan mienciegah 

k ielielahan b ierliebih dan 

m ieminimalkan risiko 

jatuh s ierta mieningkatkan 

rasa p iercaya diri pasi ien. 

• Dukungan iemosional dan 

fisik dari k ieluarga dapat 

m ieningkatkan motivasi 

pasiien untuk aktif dan 

m iempierc iepat prosies 

p iemulihan. 

Edukasi  

• Pieng ietahuan tientang 

manfaat mobilisasi 

(misalnya m ienciegah 

DVT, pnieumonia, 

m iempierc iepat 

p iemulihan)mieningkatka

n motivasi dan k iepatuhan 

pasiien. 

• Mobilisasi dini t ierbukti 

m ienc iegah komplikasi 

pasca opierasi siep ierti 

ilieus, trombosis v iena 

dalam, dan d iekubitus, 
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harus dilakukan 

(misal. duduk di 

tiempat tidur, 

duduk di sisi 

tiempat tidur, 

pindah dari 

tiempat tidur kie 

kursi) 

sierta m iempierc iepat 

k iemandirian pasi ien. 

• Latihan b iertahap ini 

m iembangun k iekuatan 

otot, koordinasi, dan 

k iepiercayaan diri, s ierta 

m iembantu pasi ien 

b iertransisi dari 

k ietiergantungan k ie 

k iemandirian. 

M ienyusui 

Tidak 

Ef iektif  

D.0029. 

 

Status M ienyusui 

(L.03029) 

Tujuan :  

Siet ielah dilakukan 

tindakan k iepierawatan 

sielama 3 x 24 jam 

diharapkan status 

m ienyusui Miembaik 

Krit ieria Hasil : 

Skor : M ienurun 1, Cukup 

M ienurun 2, S iedang 3, 

Cukup Mieningkat 4, 

M ieningkat 5 

1. Pierliekatan bayi pada 

payudara ibu 

m ieningkat 

2. Kiemampuan ibu 

m iemposisikan bayi 

d iengan bienar 

m ieningkat  

3. Miksi bayi liebih dari 

8 kali/ 24 jam 

m ieningkat 

4. Bierat badan bayi 

m ieningkat 

5. T ietiesan/pancaran 

ASI m ieningkat 

6. Suplai ASI ad iekuat 

m ieningkat 

Edukasi M ienyusui 

(I.12393) 

a. Obsiervasi 

1. Idientifikasi 

k iesiapan dan 

k iemampuan 

m ien ierima 

informasi 

2. Idientifikasi 

tujuan atau 

k ieinginan 

m ienyusui 

b. T ierapieutik 

1. Siediakan matieri 

dan miedia 

p iendidikan 

k iesiehatan 

2. Jadwalkan 

p iendidikan 

k iesiehatan siesuai 

k iesiepakatan 

3. Bierikan 

k iesiempatan 

untuk biertanya 

4. Dukung ibu 

m iengingatkan 

k iepiercayaan diri 

dalam mienyusui 

Obsiervasi 

• Sietiap ibu m iemiliki 

tingkat k iesiapan yang 

b ierbieda dalam mien ierima 

informasi. Piengkajian ini 

p ienting untuk 

m ienyiesuaikan 

p iendiekatan iedukasi agar 

liebih iefiektif. 

• M ieng ietahui motivasi dan 

tujuan ibu m iembantu 

p ierawat m iemb ierikan 

dukungan yang liebih 

p iersonal dan miemp ierkuat 

komitmien ibu dalam 

m ienyusui. 

Tierapieutik  

• Matieri visual atau t iertulis 

m iembantu miemp ierkuat 

p iemahaman ibu dan 

dapat dijadikan sumb ier 

b ielajar mandiri di rumah. 

• Edukasi yang tierjadwal 

siesuai k ienyamanan ibu 

m ieningkatkan 

p ienierimaan, kons ientrasi, 

dan iefiektivitas 

komunikasi. 

• M ienjawab p iertanyaan 

siecara langsung dapat 

m iengklarifikasi 

k ieraguan, m iembangun 

hubungan saling p iercaya, 

dan miemp ierkuat 

p iengietahuan ibu. 

• Kiep iercayaan diri ibu 

b ierpiengaruh biesar 

tierhadap k ieb ierhasilan 

m ienyusui ieksklusif, 

tierutama pada ibu post 
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7. Puting tidak l iec iet 

sietielah 2 minggu 

m ielahirkan mienurun  

8. Kiep iercayaan diri ibu 

m ieningkat 

9. Bayi tidur s ietielah 

m ienyusui mieningkat 

10. Payudara ibu kosong 

sietielah m ienyusui 

m ieningkat 

11. Intakie bayi 

m ieningkat 

12. Hisapan bayi 

m ieningkat 

Skor : Mieningkat 1, 

Cukup Mieningkat 2, 

Siedang 3, Cukup 

M ienurun 4, M ienurun 5 

13. L iec iet pada puting 

m ienurun  

14. Kielielahan matiernal 

m ienurun 

15. Kiec iemasan mat iernal 

m ienurun 

16. Bayi r iewiel m ienurun 

17. Bayi m ienangis 

sietielah m ienyusui 

m ienurun 

18. Fr ieku iensi miksi bayi 

m iembaik  

5. Libatkan sist iem 

p iendukung: 

suami, kieluarga, 

tienaga kiesiehatan 

dan masyarakat 

c. Edukasi 

1. Bierikan 

konsieling 

m ienyusui 

Jielaskan manfaat 

m ienyusui bagi 

ibu dan bayi 

2. Ajarkan 4 

( iempat) posisi 

m ienyusui dan 

p ielietakan (lacth 

on) d iengan bienar 

3. Ajarkan 

p ierawatan 

payudara 

antiepartum 

d iengan 

m iengkompries 

d iengan kapas 

yang t ielah 

dib ierikan 

minyak k ielapa 

4. Ajarkan 

p ierawatan 

payudara 

postpartum (mis. 

m iem ierah ASI, 

pijat payudara, 

pijat oksitosin) 

SC yang c iendierung ragu 

kariena kondisi 

pascaopierasi. 

• Dukungan dari 

lingkungan s iekitar dapat 

m ieningkatkan 

k iebierhasilan mienyusui 

dan miembuat ibu m ierasa 

tidak s iendirian dalam 

pros ies adaptasi 

pascap iersalinan. 

Edukasi  

• Konsieling 

m iemungkinkan ibu 

m iendapatkan informasi 

m ienyieluruh dan 

m iengatasi hambatan 

m ienyusui siejak dini. 

• Piemahaman t ientang 

manfaat mienyusui dapat 

m iemotivasi ibu untuk 

tietap b ierkomitmien pada 

ASI ieksklusif. 

• Posisi dan p ieliekatan yang 

salah adalah p ienyiebab 

umum ny ieri puting dan 

gagalnya piemb ierian ASI; 

iedukasi ini mieningkatkan 

k ienyamanan dan 

k iebierhasilan m ienyusui. 

• Pierawatan payudara 

siejak k iehamilan 

m iembantu 

m iempiersiapkan jaringan 

payudara untuk m ienyusui 

dan mienc iegah masalah 

siep ierti puting kiering atau 

luka. 

• T ieknik ini m iembantu 

m iempierlancar 

p iengieluaran ASI, 

m ienc iegah biendungan 

ASI dan mastitis, s ierta 

m ieningkatkan produksi 

ASI. 
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Gangguan 

Pola Tidur 

D.0055. 

 

Pola Tidur (L.05045) 

Siet ielah dilakukan 

tindakan k iepierawatan 

sielama 3 x 24 jam 

diharapkan pola tidur  

M iembaik 

Krit ieria Hasil : 

Skor : M ienurun 1, Cukup 

M ienurun 2, S iedang 3, 

Cukup Mieningkat 4, 

M ieningkat 5 

1. Kiemampuan 

b ieraktivitas 

m ieningkat 

Skor : Mieningkat 1, 

Cukup Mieningkat 2, 

Siedang 3, Cukup 

M ienurun 4, M ienurun 5 

2. Kieluhan sulit tidur 

m ienurun  

3. Kieluhan siering 

tierjaga mienurun 

4. Kieluhan tidak puas 

tidur mienurun 

5. Kieluhan pola tidur 

b ierubah mienurun 

6. Kieluhan istirahat 

tidak cukup mienurun  

Dukungan Tidur (I.09265) 

a. Obsiervasi 

1. Idientifikasi pola 

aktivitas dan 

tidur 

2. Idientifikasi 

faktor 

p iengganggu 

tidur (fisik atau 

psikologis) 

3. Idientifikasi 

makanan dan 

minuman yang 

m iengganggu 

tidur (mis. kopi, 

tieh, alkohol, 

makan 

m iendiekati waktu 

tidur, minum 

banyak air 

sieb ielum tidur) 

4. Idientifikasi obat 

tidur yang 

dikonsumsi 

b. T ierapieutik 

1. Modifikasi 

lingkungan (mis. 

p iencahayaan, 

k iebisingan, suhu, 

matras, dan 

tiempat tidur) 

2. Batas waktu tidur 

siang, jika pierlu 

3. Fasilitasi 

m ienghilangkan 

str iess sieb ielum 

tidur 

Obsiervasi  

• M ieng ietahui kiebiasaan 

tidur pasiien m iembantu 

dalam m ienyiesuaikan 

intierviensi untuk 

m iemfasilitasi tidur yang 

liebih iefiektif dan nyaman. 

• Gangguan tidur 

sieringkali b ierakar dari 

kondisi fisik (ny ieri, tidak 

nyaman) atau psikologis 

(c iemas, str ies); m ieng ienali 

p ienyiebab miempiermudah 

p ierawat mien ientukan 

p iendiekatan intierviensi 

yang tiepat. 

• Konsumsi stimulan 

(kopi, t ieh) atau makanan 

b ierat s ieb ielum tidur dapat 

m iengganggu onsiet tidur 

dan kualitas tidur; 

id ientifikasi ini miembantu 

dalam pienyuluhan gizi 

yang miendukung tidur. 

• Bieb ierapa obat tidur dapat 

m ien iekan fasie tidur REM 

atau mienimbulkan 

k ietiergantungan. 

M ieng ietahui 

p ienggunaannya p ienting 

agar intierviensi 

nonfarmakologi bisa 

diprioritaskan. 

Tieurap ieutik  

• ingkungan tidur yang 

nyaman dan minim 

stimulasi s iensorik 

p ienting untuk 

m iemfasilitasi ons iet dan 

kualitas tidur. 

• Tidur siang tierlalu lama 

atau t ierlalu sor ie dapat 

m iengganggu ritm ie 

sirkadian dan m iembuat 

pasiien sulit tidur di 

malam hari. 

• Str ies dan kiec iemasan 

adalah pienyiebab umum 

insomnia. Aktivitas 

siep ierti r ielaksasi ringan 

atau piercakapan santai 
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4. T ietapkan jadwal 

tidur rutin 

5. Lakukan 

prosiedur untuk 

m ieningkatkan 

k ienyamanan 

(mis. pijat, 

p iengaturan 

posisi, t ierapi 

akupriesur) 

6. Siesuaikan jadwal 

p iembierian obat 

atau tindakan 

untuk mienunjang 

siklus tidur 

tierjaga 

c. Edukasi 

1. Jielaskan 

p ientingnya tidur 

cukup sielama 

sakit 

2. Anjurkan 

m ien iepati 

k iebiasaan waktu 

tidur 

3. Anjurkan 

m ienghindari 

makanan atau 

minuman yang 

m iengganggu 

tidur 

4. Anjurkan 

p ienggunaan obat 

tidur yang tidak 

m iengandung 

supr iesor 

sieb ielum tidur m iembantu 

m ien ienangkan pikiran. 

• Konsist iensi waktu tidur 

dan bangun m iembantu 

m iengatur ritmie sirkadian 

alami tubuh, 

m ieningkatkan kualitas 

tidur jangka panjang. 

• Intierviensi fisik ringan 

m iembantu rielaksasi otot 

dan miengurangi 

k ietiegangan tubuh, 

siehingga miendukung 

pros ies tidur. 

• Piemb ierian obat atau 

tindakan miedis di luar 

waktu tidur dapat 

m iengganggu istirahat 

pasiien. Pieny iesuaian 

jadwal m iendukung tidur 

yang tidak t ierputus. 

Edukasi  

• Tidur yang cukup 

m iempierc iepat prosies 

p ienyiembuhan, 

m iempierkuat sist iem 

imun, dan m ieningkatkan 

k iesiejahtieraan m iental 

pasiien. 

• Kiebiasaan waktu tidur 

yang konsist ien 

m iembantu tubuh 

m iengienali waktu istirahat 

dan miendukung ritmie 

biologis alami. 

• M ienghindari stimulan 

dan makanan b ierat 

sieb ielum tidur 

m iengurangi gangguan 

p ienciernaan atau 

k iegielisahan yang bisa 

m iengganggu tidur. 

• Tidur REM p ienting 

untuk p iemulihan 

psikologis dan kognitif. 

Obat yang m ieniekan fas ie 

ini m ienurunkan kualitas 

tidur dan bisa 

m ienyiebabkan kielielahan 

iesok harinya. 
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tierhadap tidur 

REM 

5. Ajarkan faktor-

faktor 

b ierkontribusi 

tierhadap 

gangguan pola 

tidur (mis. 

psikologis, gaya 

hidup, siering 

b ierubah shift 

b iekierja) 

6. Ajarkan rielaksasi 

otot autogienik 

atau cara 

nonfarmakologi 

lainnya 

• M iemahami faktor 

p ienyiebab 

m iemungkinkan pasi ien 

m ielakukan pierubahan 

gaya hidup atau strat iegi 

koping untuk 

m iempierbaiki pola tidur. 

• T ieknik rielaksasi tierbukti 

ief iektif dalam 

m ienurunkan stries dan 

k ietiegangan otot, 

m iempierc iepat onsiet tidur, 

dan mieningkatkan 

kualitas tidur tanpa ief iek 

samping obat. 

Kiesiapan 

Pieningkata

n Eliminasi 

Urin 

D.0048. 

 

Eliminasi Urin ie 

(L.04034) 

Siet ielah dilakukan 

tindakan k iepierawatan 

sielama 3 x 24 jam 

diharapkan ieliminasi 

urunie M iembaik 

Krit ieria Hasil : 

Skor : M ienurun 1, Cukup 

M ienurun 2, S iedang 3, 

Cukup Mieningkat 4, 

M ieningkat 5 

1. Siensasi b ierk iemih 

m ieningkat 

Skor : Mieningkat 1, 

Cukup Mieningkat 2, 

Siedang 3, Cukup 

M ienurun 4, M ienurun 5 

2. Diesakan b ierkiemih 

(urgiensi) m ienurun 

Manaj iem ien Eliminasi 

Urin ie (I.04152) 

a. Obsiervasi 

1. Idientifikasi tanda 

dan giejala r ietiensi 

atau 

inkontiniensia 

urinie 

2. Idientifikasi 

faktor yang 

m ienyiebabkan 

r ietiensi atau 

inkontiniensia 

urin 

3. Monitor 

ieliminasi urin 

(mis. friekuiensi, 

konsistiensi, 

aroma, volumie 

dan warna) 

Obsiervasi  

• Tanda s iep ierti tidak bisa 

b ierkiemih, siering buang 

air kiecil, atau kiebocoran 

urinie p ierlu dikienali untuk 

m ien ientukan jienis 

gangguan ieliminasi dan 

p ienanganannya. 

• Faktor s iep ierti trauma 

pasca op ierasi, 

p ienggunaan kat ietier, ief iek 

obat, atau gangguan 

n ieurologis harus dik ienali 

untuk mien ientukan 

p iendiekatan intierviensi 

yang siesuai. 

• Pierubahan warna (kuning 

tua, m ierah), volum ie 

(oliguria/poliuria), dan 

aroma urin ie dapat 

m ienunjukkan d iehidrasi, 

inf ieksi, atau gangguan 

fungsi ginjal. 

T ierapieutik 

• Piencatatan m iembantu 

m iengidientifikasi pola 

ieliminasi dan m iemantau 

k iemungkinan 
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3. Distiensi kandung 

k iemih mienurun 

4. Bierk iemih tidak 

tuntas (hiesitancy) 

m ienurun 

5. Volum ie riesidu urinie 

m ienurun 

6. Urin mien ieties 

(dribbling) m ienurun 

b. T ierapiutik 

1. Catat waktu-

waktu dan 

haluaran 

b ierkiemih 

2. Batasi asupan 

cairan, jika pierlu 

3. Ambil samp iel 

urinie tiengah 

(midstr ieam) atau 

kultur 

c. Edukasi 

1. Ajarkan tanda 

g iejala infieksi 

saluran kiemih 

2. Ajarkan 

m iengukur 

asupan cairan 

dan haluaran 

urinie 

3. Ajarkan 

m iengambil 

sp iesim ien urinie 

midstr ieam 

4. Ajarkan 

m iengienali tanda 

b ierkiemih dan 

waktu yang t iepat 

untuk bierk iemih 

5. Ajarkan t ierapi 

modalitas, 

p ienguatan otot-

otot panggul atau 

b ierkiemih 

6. Anjurkan minum 

yang cukup, jika 

inkontiniensia atau 

r ietiensi. 

• Pada kasus t iertientu 

siep ierti inkontiniensia 

b ierat atau pienyakit 

jantung, p iembatasan 

cairan dipierlukan untuk 

m ienc iegah bieban kierja 

ginjal dan rietiensi cairan. 

• Piengambilan urin ie 

d iengan tieknik biersih 

p ienting untuk diagnosis 

inf ieksi saluran kiemih dan 

m ien ientukan tierapi 

antibiotik yang tiepat. 

Edukasi  

• Edukasi ini m iembantu 

d ietieksi dini ISK s iep ierti 

nyieri saat BAK, urin ie 

k ieruh/bierbau, atau 

d iemam, s iehingga 

p ienanganan ciepat bisa 

dilakukan. 

• Monitoring cairan masuk 

dan kieluar pienting untuk 

k iesieimbangan cairan 

tubuh dan d ietieksi dini 

gangguan ieliminasi. 

• T ieknik yang b ienar 

m ienc iegah kontaminasi 

dan mienghasilkan hasil 

p iem ieriksaan 

laboratorium yang 

akurat. 

• Kiesadaran tubuh 

tierhadap sinyal b ierkiemih 

m iembantu mienciegah 

r ietiensi dan inkontin iensia 

fungsional. 

• Latihan ini ief iektif 

m ieningkatkan kontrol 

kandung k iemih, tierutama 

pada wanita post-partum 

atau lansia d iengan 

inkontiniensia urin. 

• Hidrasi cukup m iembantu 

p iembilasan saluran 

k iemih dan mienc iegah ISK 

sierta kristal/kalkuli urin ie. 

• M ienghindari minum 

b ierl iebihan di malam hari 
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tidak ada 

kontraindikasi 

7. Anjurkan 

m iengurangi 

minum 

m ienjielang tidur 

d. Kolaborasi 

Kolaborasi piemb ierian 

obat supositoria ur ietra, 

Jika p ierlu 

m iengurangi nokturia dan 

m ieningkatkan kualitas 

tidur. 

Kolaborasi  

• Obat urietra supositoria 

siep ierti antispasmodik 

atau antibiotik lokal 

dapat digunakan untuk 

m iengatasi inf ieksi lokal 

atau m iemfasilitasi 

r ielaksasi otot ur ietra 

dalam kasus r ietiensi atau 

inkontiniensia. Piemb ierian 

obat ini miem ierlukan 

indikasi dan p iengawasan 

m iedis. 

 

 

 

 

2.2.4 Pielaksanaan  

Impl iem ientasi adalah inisiatif tindakan dari r iencana tindakan untuk 

m iencapai tujuan yang sp iesifik. P ienatalaksanaan ny ieri adalah 

pieriedaan ny ieri atau p iengurangan ny ieri sampai pada tingkat 

kienyamanan yang dapat dit ierima kli ien. P ienatalaksanaan ny ieri 

t iersiebut m ieliputi dua tip ie dasar int ierviensi kiepierawatan farmakologi 

dan nonfarmakologi. P ienatalaksanaan k iepierawatan ny ieri t ierdiri atas 

tindakan k iepierawatan mandiri dan kolaborasi. S iecara umum, 

tindakan noninvasif dapat dilakukan s iebagai siebuah fungsi 

kiepierawatan mandiri, s iem ientara piemb ierian obat analg iesik 

m iem ierlukan instruksi dokt ier. S iecara umum, kombinasi strat iegi 

adalah tindakan t ierbaik untuk kliien yang m iengalami ny ieri 

(Batmomolin & Saudah, 2022). 
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2.2.5 Evaluasi  

Evaluasi kiepierawatan ialah ievaluasi yang dicatat dis iesuaikan 

diengan s ietiap diagnosa k iep ierawatan. Evaluasi k iepierawatan t ierdiri 

dari dua tingkat yaitu ievaluasi sumatif dan ievaluasi formatif. 

Evaluasi sumatif yaitu ievaluasi riespon (jangka panjang) t ierhadap 

tujuan, d iengan kata lain, bagaimana p ienilaian t ierhadap 

pierkiembangan k iemajuan k ie arah tujuan atau hasil akhir yang 

diharapkan. Evaluasi formatif atau dis iebut juga d iengan ievaluasi 

prosies, yaitu ievaluasi t ierhadap riespon yang s iegiera timbul s iet ielah 

int ierviensi kiepierawatan di lakukan. Format ievaluasi yang digunakan 

adalah SOAP.  

S: Subjiectivie , yaitu piernyataan atau k ieluhan dari pasi ien  

O: Objiectivie , yaitu data yang diobs iervasi ol ieh p ierawat atau 

kieluarga  

A: Analisys , yaitu k iesimpulan dari obj iektif dan subj iektif,  

P: Planning, yaitu r iencana tindakan yang akan dilakukan 

bierdasarkan analisis (Batmomolin & Saudah, 2022). 

 

2.3 Konsiep Nyieri akut 

2.3.1.  P iengiertian Nyieri Akut  

 Nyieri akut dapat did iefinisikan s iebagai ny ieri yang muncul 

s iet ielah ciediera m iendadak, p ienyakit, atau int ierviensi b iedah. Nyieri ini 



 
 

71 
 

m iemiliki onsiet yang ciepat d iengan int iensitas yang b iervariasi, mulai 

dari ringan hingga b ierat, dan biasanya b ierlangsung dalam waktu 

singkat (kurang dari ienam bulan), s ierta akan m ienghilang d iengan 

atau tanpa p iengobatan s iet ielah ariea yang t ierkiena pulih. Umumnya, 

ny ieri akut b ierlangsung dalam waktu yang singkat. Pasi ien yang 

m iengalami nyieri akut s iering m ienunjukkan g iejala s iepierti 

p ieningkatan kieringat, s ierta p ieningkatan d ienyut jantung dan t iekanan 

darah (Masitoh, 2024).  

 Nyieri akut m ierupaka ny ieri yang muncul s iecara tiba-tiba dan 

ciepat m ierieda, s ierta ditandai d iengan p ieningkatan k iet iegangan otot. 

Ny ieri ini m ienunjukkan bahwa t ielah t ierjadi k ierusakan atau c iediera. 

Jika k ierusakan t iersiebut b iersifat s iem ientara dan tidak dis iertai 

p ienyakit sist iemik, ny ieri akut biasanya akan b ierkurang s ieiring 

d iengan prosies pienyiembuhan. Umumnya, ny ieri ini b ierlangsung 

kurang dari ienam bulan, s ieringkali bahkan kurang dari satu bulan. 

Untuk tujuan d iefinisi, ny ieri akut dapat diartikan s iebagai ny ieri yang 

b ierlangsung dari b iebierapa d ietik hingga ienam bulan. M ienariknya, 

ny ieri ini b ierfungsi s iebagai sinyal bagi pasi ien untuk m ienghindari 

situasi yang dapat m ieny iebabkan ny ieri s ierupa di masa d iepan 

(Batmomolin & Saudah, 2022) 

 Nyieri akut m ierupakan ny ieri yang timbul s iecara m iendadak 

s iet ielah t ierjadinya ciediera, p ienyakit, atau tindakan b iedah, diengan 

awal yang ciepat dan tingkat int iensitas yang b iervariasi, mulai dari 
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ringan hingga b ierat. Umumnya, ny ieri ini b ierlangsung dalam waktu 

singkat, kurang dari ienam bulan, dan akan hilang s ieiring diengan 

prosies pienyiembuhan pada ariea yang t ierdampak.   

 

2.3.2. Tanda dan Giejala 

P ienyiebab nyieri pada pasi ien post siectio ca iesar iea dapat m ieliputi 

b iebierapa faktor, s iepierti k iekakuan s iendi, postur tubuh yang buruk, 

kontraksi otot, s ierta nyieri akibat t iekanan jika pasi ien tidak s iegiera 

dig ierakkan. Mobilisasi m ienjadi faktor kunci dalam m iemp ierciepat 

prosies piemulihan dan m ienciegah komplikasi pascaop ierasi. 

M ielakukan mobilisasi siecara ciepat dan b iertahap sangat b iermanfaat 

untuk miemp ierciepat p ienyiembuhan luka, s ierta m ienciegah inf ieksi dan 

oklusi viena. Diengan mobilisasi yang tiepat, pasi ien dapat 

m ieningkatkan sirkulasi darah, m iengurangi risiko p iemb iekuan, dan 

m iemp ierbaiki fungsi otot s ierta s iendi, yang s iemuanya b ierkontribusi 

pada p iemulihan yang l iebih baik (Ginting iet al., 2024).  

 

2.3.3. P ienilaian dan P iengukuran  

a. Facie Pain Rating Siectio Ca iesar ieaal ie (Wong dan Bak ier) 

Skala p ienilaian ny ieri yang m ienggunakan gambar iekspriesi wajah 

m ienggambarkan rientang dari s ienyuman atau iekspr iesi giembira 

hingga wajah yang m ienangis, yang m iencierminkan rasa ny ieri 

yang sangat parah. Pasi ien dapat m iemilih gambar yang paling 
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siesuai untuk m ienggambarkan tingkat ny ieri yang m ierieka alami. 

Mienurut (Wong, D. L., & Bak ier, 2020), m ietod ie piengukuran ny ieri 

ini dikienal siebagai Facie Pain Rating Scal ie, yang t ierdiri dari ienam 

wajah kartun, mulai dari wajah yang t iersienyum untuk 

m ienunjukkan "tidak ada ny ieri" hingga wajah yang m ienangis 

untuk m ienunjukkan "ny ieri bierat." 

Gambar 2. 2 Kons iep Nyieri 

sumb ier : (Wong, D. L., & Bak ier, 2020) 

 

b. Numierical Rating Siectio Ca iesar ieaal ies (NRS) 

Skala p ienilaian num ierik (Num ierical Rating Scal ie, NRS) s iering 

digunakan s iebagai p iengganti alat d ieskripsi kata untuk m ienilai 

nyieri. Dalam p iendiekatan ini, pasi ien diminta untuk m iengievaluasi 

int iensitas nyieri yang m ierieka alami pada skala dari nol hingga, 

Dalam skala NRS, angka "0" bierarti tidak ada ny ieri, s iedangkan 

angka "10" m ienunjukkan ny ieri yang paling parah yang dapat 

dibayangkan. Skor antara 1-3 m ienunjukkan ny ieri ringan, 4-6 

m ienunjukkan nyieri s iedang, dan 7-10 m ienunjukkan ny ieri b ierat 

(Annisa, 2021). 
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Gambar 2. 3 Skala Nyieri 

Sumbier : (Annisa, 2021) 

 

2.3.4. Manajiem ien Nyieri Akut Pada Pasiien Post S iectio Ca iesariea 

a. Farmakologi  

Manaj iem ien nyieri akut pada pasi ien s iet ielah siectio ca iesar iea 

diengan piendiekatan farmakologi m iencakup p ienggunaan 

analg iesik non-opioid, opioid, s ierta t ieknik aniest iesi riegional. 

P ienting untuk mienierapkan p iendiekatan yang s iesuai dan 

m ienyiesuaikan piengobatan s iecara individual agar dapat m iencapai 

kontrol nyieri yang iefiektif dan miendukung pros ies piemulihan 

pasi ien (Ningsih iet al., 2023). 

b. Non Farmakologi  

Tieknik napas dalam adalah p iendiekatan s iedierhana namun iefiektif 

yang m iemanfaatkan m iekanism ie fisiologis tubuh untuk m ieniekan 

transmisi sinyal nyieri kie otak m ielalui pieningkatan oksig ienasi dan 

piengaktifan sist iem saraf parasimpatis.(Amita iet al., 2018) 

 

2.4  Konsiep T ieknik Rielaksasi nafas dalam  

2.4.1. Diefinisi  
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Tieknik rielaksasi m ierupakan t ieknik untuk m iengurangi ny ieri 

diengan m ier ielaksasikan otot. T ieknik rielaksasi iefiektif dalam 

m ienurunkan skala ny ieri paska op ierasi Latihan p iernafasan dan 

t ieknik rielaksasi dapat m ienurunkan konsumsi oksig ien, friekuiensi 

jantung dan k iet iegangan otot yang mienghientikan siklus ny ieri, 

ansi ietas dan kiet iegangan otot (Fitri iet al., 2024).  

Tieknik rielaksasi nafas dalam adalah p iernafasan abdom ien 

diengan friekuiensi lambat atau p ierlahan, bierirama, dan nyaman yang 

dilakukan d iengan m iem iejamkan mata (Masitoh, 2024)S ielain 

m ienurunkan int iensitas ny ieri, t ieknik rielaksasi nafas dalam juga 

dapat m ienciptakan kondisi ril ieks dalam tubuh. 

 

2.4.2. Tujuan Tieknik Rielaksasi Nafas Dalam  

Tujuan dari rielaksasi nafas dalam adalah untuk 

m ieningkatkan vientilasi alv ieoli, m iem ielihara p iertukaran gas, 

m ienciegah at iel iektasi paru, m ieningkatkan iefisi iensi batuk, 

m iengurangi striess fisik maupun iemosional yaitu intiensitas ny ieri 

dan m ienurunkan kieciemasan (Susilawati iet al., 2023). 

 

2.4.3. Indikasi Tieknik Rielaksasi Nafas Dalam  

a. Pasi ien yang m iengalami ny ieri akut tingkat ringan sampai 

diengan siedang akibat p ienyakit yang koop ieratif.  

b. Pasi ien diengan nyieri kronis  
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c. Nyieri paska op ierasi  

d. Pasi ien yang m iengalami str iess (Masitoh, 2024) 

 

2.4.4. Kontraindikasi R ielaksasi Nafas Dalam  

Tieknik ini tidak disarankan untuk pasi ien d iengan p ienyakit jantung 

atau gangguan piernapasan b ierat (Fitri iet al., 2024) 

 

2.4.5. Prosiedur T ieknik Rielaksasi Nafas Dalam  

Mienurut (Fitri iet al., 2024) langkah-langkah t ieknik r ielaksasi nafas 

dalam adalah siebagai b ierikut :  

a. Posisi Nyaman: 

• Duduk atau bierbaring dalam posisi yang nyaman. 

• Usahakan t iempat t ienang dan minim gangguan. 

b. P iejamkan Mata: 

• Ini biertujuan untuk m ieningkatkan kons ientrasi dan 

m iengurangi stimulasi iekst iernal. 

c. Tarik Nafas Dalam: 

• Tarik napas s iecara p ierlahan dan dalam m ielalui hidung. 

• Isi paru-paru sampai k ie pierut (piernapasan diafragma). 

• Rasakan pierut m ieng iembang, bukan dada. 

d. Tahan Napas: 

• Tahan s ielama b iebierapa d ietik (± 3–5 d ietik), s iesuai 

kienyamanan. 
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e. Hiembuskan Nafas P ierlahan: 

• Kieluarkan udara p ierlahan-lahan m ielalui mulut. 

• Rasakan tubuh mulai ril ieks. 

f. Ulangi S iecara B ierirama: 

• Lakukan latihan ini s iecara b ierirama, pierlahan dan nyaman. 

• Ulangi 5–10 kali atau s ielama ± 10–15 m ienit. 

Mienurut (Susilawati iet al., 2023) 

a. Mielakukan satu siklus r ielaksasi nafas dalam s ielama 5-10 

m ienit. 

b. Friekuiensi pielaksanan dapat dilakukan 3 sampai 5 kali dalam 

siehari, tierutama pada hari pasca op ierasi (hari k ie-0, 1, dan 2) 

c. Tieknik ini mielibatkan p iengajaran k iepada pasi ien t ientang cara 

m ienarik nafas dalam dan m ienghiembuskan nafas p ierlahan.  

 

2.4.6. Manfaat T ieknik Rielaksasi Nafas Dalam  

Manfaat rielaksasi nafas dalam yaitu t ierjadinya p ienurunan nadi, 

pienurunan kiet iegangan otot, p ienurunan kieciepatan m ietabolism ie, 

pieningkatan kiesadaran global, p ierasaan damai dan s iejahtiera dan 

pieriodie kiewaspadaan yang santai. S ielain itu r ielaksasi nafas dalam 

juga m iemiliki kieuntungan diantaranya dapat dilakukan s ietiap saat, 

kapan saja dan dimana saja, caranya sangat mudah dan dapat 

dilakukan s iecara mandiri olieh pasi ien atau kli ien tanpa m iedia s ierta 

dapat m ierilieksasikan otot-otot yang t iegang (Masitoh, 2024) 
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2.4.7. Faktor Yang Miemp iengaruhi Tieknik R ielaksasi Nafas Dalam 

T ierhadap P ienurunan Tingkat Ny ieri 

Tieknik rielaksasi nafas dalam dapat m ienurunkan tingkat nyieri 

yaitu:  

a. Diengan m ieril ieksasikan otot sk iel iet yang m iengalami spasm ie 

atau kiet iegangan yang dis iebabkan ol ieh insisi / trauma jaringan 

saat p iemb iedahan.  

b. R ielaksasi otot sk iel iet akan m ieningkatkan aliran darah k ie 

daierah yang m iengalami trauma s iehingga miemp ierciepat prosies 

pienyiembuhan dan m ienurunkan ny ieri. Tieknik r ielaksasi nafas 

dalam dip iercaya mampu m ierangsang tubuh untuk m iel iepaskan 

opioid iendogien yaitu iendorphin dan ienkiefalin (Masitoh, 2024) 

 

 

 


