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ABSTRAK 
 

Latar Belakang : Karya tulis ilmiah ini dilatar belakangi oleh data statistik dari buku Medical 
Record RSUD Ciamis, menyatakan survey angka kejadian pada tahun 2015 – 2017 proporsi ibu 
yang mengalami persalinan dengan sectio caesarea 60,15% yaitu 1117 dari 1857 persalinan. 
Tujuan pembuatan karya tulis ilmiah ini adalah untuk memperoleh pengalaman dalam asuhan 
keperawatan pada Ny. K dan Ny. M dengan post operasi sectio caesarea secara komprehensif. 
Seksio Sesarea (SC) adalah suatu cara melahirkan janin dengan membuat sayatan pada dinding 
uterus melalui dinding perut. Metode : Desain penelitian yang digunakan adalah metode deskriptif 
dengan pendekatan studi kasus, studi kasus ini adalah studi kasus untuk mengeksplorasi masalah 
keperawatan pada klien post op sectio caesarea dengan masalah keperawatan nyeri akut yang 
dilakukan dengan teknik distraksi dengan terapi murottal Al-qur’an. Hasil : setelah dilakukan 
asuhan keperawatan dengan memberikan intervensi keperawatan yaitu : Tentukan karakteristik 
dan lokasi ketidak nyamanan, perhatikan isyarat verbal dan non verbal, ubah posisi klien, kurangi 
rangsangan berbahaya, kaji tanda – tanda vital, anjurkan penggunaan teknik distraksi, kolaborasi 
pemberian analgetik. Masalah keperawatan nyeri akut pada klien 1 dan 2 dapat teratasi pada hari 
ke 3. Diskusi : klien dengan masalah keperawatan nyeri akut tidak selalu memiliki respon yang 
sama, hal ini dipengaruhi oleh kondisi atau status kesehatan klien sebelumnya, sehingga perawat 
harus melakukan asuhan keperawatan yang komprehensif untuk menangani masalah keperawatan 
pada setiap klien. 
 
Keyword  : Post Operasi Sectio Caesarea, Nyeri Akut , Asuhan Keperawatan. 
Daftar Pustaka : 10 Buku (2008 - 2017) , 2 Jurnal (2016 ) 
 
    ABSTRACT 
 
Background: Scientific writing is backgrounded by statistical data from Medical Record RSUD 
Ciamis book, states the survey of the incidence rate in 2015 - 2017 the proportion of mothers who 
experienced birth with a caesarea sectio 60.15% ie 1117 of 1857 deliveries. The purpose of this 
scientific paper is to gain experience in nursing care in Ny. K and Ny. M with post operative sectio 
caesarea comprehensively. Caesarean section (SC) is a way of giving birth to the fetus by making 
an incision on the uterine wall through the abdominal wall. Method: The research design used 
was descriptive method with case study approach, this case study is a case study to explore nursing 
problem on post op client sectio caesarea with acute pain nursing problem done with distraction 
technique with murottal therapy Al-qur'an. Result: after nursing care by giving nursing 
intervention that is: Determine the characteristics and location of discomfort, pay attention to 
verbal and non verbal cues, change client position, reduce dangerous stimulation, examine vital 
signs, suggest the use of technique distraksi, collaboration giving analgetik. The problem of acute 
pain nursing on clients 1 and 2 can be resolved on day 3. Discussion: clients with acute pain 
nursing problems do not always have the same response, this is influenced by the condition or 
health status of previous clients, so nurses must perform comprehensive nursing care to deal with 
nursing issues on every client. 
 
 
Keyword: Post Operation Sectio Caesarea, Acute Pain, Nursing Care. 
Bibliography: 10 books (2008 – 2017), 2 journals (2016). 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang 

 Seksio Sesarea merupakan suatu cara melahirkan bayi melalui 

insisi pada dinding abdomen dan rahim. Indikasi dilakukan seksio sesaria 

yaitu plasenta previa, panggul sempit, disporsisi janin / panggul, repture 

uteri yang mengancam, partus lama, partus tak maju, distosia servik, pre-

eklamsi dan hipertensi, dan mal persentasi janin. 

 Menurut World Health Organization (WHO), Mengatakan pada 

tahun 2014 Sectio Caesarea terus meningkat diseluruh dunia, khususnya 

di negara-negara berpenghasilan menengah dan tinggi, negara tersebut 

diantaranya adalah Australia (32%), Brazil (54%), dan Colombia (43%). 

Angka kejadian Sectio Caesarea di Indonesia menurut data survey 

nasional pada tahun 2011 adalah 921.000 dari 4.039.000 persalinan atau 

sekitar 22.8% dari seluruh persalina (IDI, 2012). Persalinan sesarea di 

kota jauh lebih tinggi dibandingkan di daerah yaitu 11 persen 

dibandingkan 3,9 persen.  

 Angka kejadian Sectio Caesarea di Provinsi Jawa Barat pada tahun 

2011  berjumlah 3.401 operasi dari 170.000 persalinan atau sekitar 20% 

dari seluruh persalinan (Dinkes Provinsi Jawa Barat, 2012). Adapun hasil 

survei pendahuluan di Rumah Sakit Umum Daerah Ciamis, pada tahun 
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2015-2017 proporsi ibu yang mengalami persalinan dengan sectio 

caesarea 60,15 % yaitu 1117 dari 1857 persalinan. Angka persalinan  

dengan Sectio Caesarea 

 Beberapa komplikasi dari persalinan melalui tindakan operasi 

seksio sesaria yaitu adanya komplikasi yang dapat terjadi saat tindakan 

dengan frekuensi diatas 11% antara lain cedera kandung kemih, cedera 

rahim, cedera pada pembuluh darah, cedera pada usus, dan infeksi yaitu 

infeksi pada rahim/endometritis, alat-alat berkemih, usus, serta infeksi 

akibat luka operasi (Kemenkes RI, 2013). Menurut Benson, P dan 

Pernoll (2009) angka kematian secara seksio sesaria merupakan 40 

sampai 80 setiap 100.000 kehamilan hidup. Angka ini menujukan resiko 

25 kali lebih besar dibandingkan persalinan pervaginam. Terutama untuk 

kasus karena infeksi mempunyai angka 80 kali lebih tinggi dibandingkan 

persalisalinan pervaginam. Komplikasi tindakan anestesi sekitar 10 % 

dari seluruh angka kematian ibu. Suatu pembedahan pasti menimbulakan 

berbagai keluhan dan gejala, dimana salah satu keluhan yang sering  

ditemukan yaitu nyeri. 

 Nyeri merupakan suatu kondisi perasaan yang tidak nyaman 

disebabkan oleh stimulus tertentu. Stimulus nyeri dapat berupa stimulus 

yang bersifat fisik, maupun mental. Salah satu ketakutan terbesar klien 

seksio sesaria adalah nyeri. Nyeri yang dirasakan pasien post bedah 

merupakan pengalaman yang bersifat subjektif atau tidak dapat dirasakan 

oleh orang lain. Upaya yang dapat dilakukan untuk mengatasi nyeri yaitu 
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dengan menajemen nyeri yang di bagi dalam dua tindakan, yaitu 

tindakan farmakologi dan non farmakologi.  

  Penatalaksanaan nyeri dengan tindakan non farmakologi 

merupakan metode yang lebih sederhana, murah, peraktis, dan tanpa efek 

yang merugikan (Siswanti, H dan Kalsum, U. 2016). Pendekatan non 

farmakologis ada beberapa macam teknik yaitu teknik relaksasi, imajinasi, 

menghirup aroma terapi, terapi panas atau dingin, pergerakan atau 

perubahan posisi dan distraksi.  

  Berdasarkan kasus diatas penulis merasa tertarik untuk melakukan 

asuhan keperawatan pada pasca persalinan, dengan mengambil judul 

“Asuhan Keperawatan Pada Klien Post Operasi Sectio Caesarea 

Dengan Masalah Keperawatan Nyeri Akut Di RSUD Ciamis”. 

 

 B.   Rumusan Masalah 

   Berdasarkan latar belakang masalah diatas, maka diangkat rumusan 

masalah. Bagaimana Asuhan keperawatan pada pasien post operasi Sectio 

Caesarea dengan masalah keperawatan nyeri akut. 

 

C.  Tujuan Penelitian 

1. Tujuan Umum 

Mampu Melaksanakan Asuhan Keperawatan secara komprehensif 

dengan pendekatan proses keperawatan pada Klien Post Operasi Sectio 
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Caesarea dengan Masalah Keperawatan Nyeri Akut Di RSUD Ciamis 

tahun 2018. 

2. Tujuan Khusus 

a. Penulis mampu melakukan pengkajian terhadap Klien Post Operasi 

Setio Caesarea dengan Masalah Keperawatan Nyeri Akut. 

b. Penulis mampu merumuskan diagnosa keperawatan pada klien Post 

Operasi Sectio Caesarea dengan  Masalah Keperawatan Nyeri 

Akut. 

c. Penulis mampu membuat perencanaan yang ingin di capai dan 

menyusun langkah-langkah pemecahan masalah yang dihadapi 

oleh klien Post Operasi Sectio Caesarea dengan Masalah 

Keperawatan Nyeri Akut. 

d. Penulis mampu melaksanakan tindakan keperawatan pada klien 

Post Operasi Sectio Caesarea dengan Masalah Keperawatan Nyeri 

Akut. 

e. Penulis mampu mengevaluasi hasil asuhan keperawatan pada klien 

Post Operasi Sectio Caesarea dengan Masalah Keperawatan Nyeri 

Akut 

f. Penulis mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan pada 

klien Post Operasi Sectio Caesarea dengan Masalah Keperawatan 

Nyeri Akut 
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g. Penulis mampu mengidentifikasikan kesenjangan antara teori dan 

kasus yang dibahas pada klien Post Operasi Sectio Caesarea 

dengan Masalah Keperawatan Nyeri Akut 

 

     D.  Manfaat 

1. Manfaat Teoritis 

Hasil penulisan ini diharapkan dapat memberikan sumbangan      

pemikiran dan informasi di bidang maternitas tentang asuhan   

keperawatan pada post operasi sectio caesaria dengan masalah 

keperawatan nyeri akut. 

2. Manfaat Praktis  

a. Bagi Perawat 

     Diharapkan dapat menambah pengetahuan, pengalaman dan 

menjadi acuan asuhan keperawatan pada klien post operasi 

sectio caesarea dengan masalah keperawatan nyeri akut.  

b. Bagi Rumah Sakit  

Diharapkan dapat mempraktikan teori yang didapat dari Institusi 

ke Rumah sakit dan dapat menimbah ilmu yang tidak didapat 

dalam teori. 

c. Bagi Institusi Pendidikan 

Diharapkan dapat menjadi referensi bagi mahasiswa program 

studi keperawatan dalam memberikan asuhan keperawatan 
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kepada klien yang mengalami post operasi sectio caesarea 

dengan masalah keperawatan nyeri akut 

 

d. Bagi Klien 

Diharapkan dapat menambah informasi dan membantu 

mempercepat menurunkan rasa nyeri pada luka                                                        

post operasi sectio caesarea. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Konsep Dasar Persalinan 

1. Persalinan  

a. Definisi persalinan 

        Persalinan adalah serangkaian kejadian yang berakhir dengan 

pengeluaran bayi yang cukup bulan 37-42 minggu lahir spontan, 

tanpa komplikasi baik pada ibu maupun janin (Tando, A.M. 2013) 

Bentuk persalinan sesuai pengertian diatas adalah : 

1) Persalinan spontan atau partus bias apabila persalinan dengan 

presentasi belakang kepala tanpa memakai alat, tanpa melukai 

ibu dan bayi atau seluruhnya terjadi atas kekuatan ibu sendiri, 

biasanya berlangsung dalam kurun waktu 24 jam. 

2) Persalinan buatan, bila proses persalinan dengan bantuan tenaga 

dari pihak lain dan atau menggunakan peralatan medis. 

3) Persalinan anjuran, bila kekuatan yang diperlukan untuk 

persalinan ditimbulkan karena rangsangan dari luar. 
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 2.  Sectio Caesarea 

a. Definisi Penyakit  

       Sectio caesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan membuat 

sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut (Sofian, Amru 

2012) 

b. Manifestasi Klinik  

  Manifestasi klinis pada section caesarea yaitu : Plasenta previa 

sentralis dan lateralis (posterior), Panggul sempit, Disporsi sefalopelvik : 

yaitu ketidakseimbangan antara ukuran kepala dan ukuran panggul, 

Rupture uteri mengancam , Partus lama prolong lebar (prolonged labor), 

Partus tak maju (obstructed labor), Distosia serviks, Preeklamsia dan 

hipertensi, Malpresentasi janin  : Letak lintang, Letak bokong, Presentasi 

dahi dan muka (letak defleksi), Presentasi rangkap jika reposisi tidak 

berhasil, Gemeli (Arif, H.N.A dan Kusuma, H  2015). 

c. Pemeriksaan penunjang 

  Pemeriksaan penunjang pada sectio caesarea yaitu : Pemantauan 

janin terhadap kesehatan janin, pemantauan EKG, Elektrolit, 

Hemoglobin/Hematokrit, golongan darah, urinalisis, amniosentesis 

terhadap maturitas paru janin sesuai indikasi, pemeriksaan sinar x sesuai 

indikasi, dan ultrasound sesuai pesanan (Arif, H.N.A dan Kusuma, H 2015) 
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d. Etiologi dan Faktor Predisposisi  

1) Etiologi yang berasal dari ibu yaitu pada primigravida dengan 

kelainan letak, primi paratua disertai kelainan letak ada, disproporsi 

sefalo pelvik (disproporsi janin/panggul), ada sejarah kehamilan dan 

persalinan yang buruk, terdapat kesempitan panggul, plasenta previa 

terutama pada primigravida, solutsio plasenta tingkat I - II, komplikasi 

kehamilan yaitu preeklamsia  - eklamsia, atas permintaan, kehamilan 

yang disertai penyakit (jantung, DM), gangguan perjalanan persalinan 

(kista ovarium, myoma uteri, dsb). 

2) Etiologi yang berasal dari janin Vetal disstres/gawat janin, mal 

presentasi dan mal posisi kedudukan janin, prolapsus tali pusat dengan 

pembukaan kecil, kegagalan persalinan vakum/vorseps ekstraksi. 
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e.  Patofisiologi 
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f. Klasifikasi  

1) Seksio caesarea abdomen : 

a) Seksio caesarea klasik (corporal) 

Adalah sectio caesarea dengan insisi memanjang pada corpus 

uteri. Indikasi sectio caesarea klasik adalah bila terjadi 

kerusakan  dalam memisahkan kandung kencing untuk 

mencapai segmen  bawah rahim, misalnya karena adanya 

perlekatan-perlekatan akibat  pembedahan sectio caesarea 

yang lalu, atau adanya tumor-tumor di  daerah segmen bawah 

rahim (Prawirohardjo, 2011). 

b) Seksio caesarea ismika (profunda). 

       Dilakukan dengan membuat sayatan melintang konkaf pada 

segmen bawah rahim (low cervical tranfersal) kira-kira 

sepanjang 10 cm. 

2)      Seksio caesarea vaginalis  

Menurut arah sayatan pada rahim, seksio caesarea dapat dilakukan 

sebagai berikut: 

a) Sayatan memanjang (longitudinal) menurut kroning. 

b) Sayatan melintang (transfersal) menurut kerr. 

c) Sayatan huruf T (T-incision)  
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4. Masa Nifas  

a. Definisi 

   Masa Nifas atau puerperium adalah masa yang dimulai setelah 

kelahiran plasenta dan berakhir ketika alat-alat kandungan kembali seperti 

ke keadaan sebelum hamil, dimana masa ini berlangsung selama kira-kira 

6 minggu (Maryunani, Anik 2010). 

b. Perubahan Fisiologi pada waktu nifas 

1) Perubahan dalam sistem reproduksi 

a) Uterus  

Uterus ibu yang baru melahirkan masih membesar, jika diraba dari 

luar tinggi fundus uteri kira kira 1 jari dibawah umbilikal, sedangkan 

beratnya ± 1 kg. Sampai hari ke dua, uterus masih membesar dan 

setelah itu berangsur angsur menjadi kecil. Dan pada hari ke tiga, kira 

kira 2-3 jari dibawah umbilikal. Hari ke lima, pada pertengahan 

umbilikal dan simphysis. Hari ke tujuh, ±2-3 jari diatas simphysis.  

Hari ke Sembilan, ± 1 jari diatas simphysis. 

b) Lochea 

Lochea adalah darah dan cairan yang keluar dari vagina selama masa 

nifas. Macam-macam lochea yaitu: Lochea rubra (cruenta) berisi 

darah segar sisa-sisa selaput ketuban, sel-sel decidua, verniks 

kaseosa, lanugo, dan mekoneum selama 2 hari pasca persalinan, 

Lochea sanguinolenta berwarna merah  kuning berisi darah dan 

lendir hari ke 3-7 pasca persalinan, Lochea serosa berwarna kuning, 
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cairan tidak berdarah lagi pada hari 7-14 pasca persalinan, Lochea 

alba yaitu cairan putih setelah 2 minggu persalinan, Lochea 

purulenta bila terjadi infeksi, dan lochiostatis tidak lancar keluarnya. 

c) Serviks  

Setelah persalinan bentuk serviks agak menganga seperti corong 

berwarna merah kehitaman. Konsistensinya lunak, kadang-kadang 

terdapat perlukan-perlukan kecil. Setelah bayi lahir, tangan masih 

bisa masuk ke rongga rahim, setelah 2 jam dapat dilalui 2-3 jari dan 

setelah 7 hari hanya dapat dilalui 1 jari. 

2) Perubahan pada sistem perkemihan 

Wanita yang pasca persalinan mengalami suatu peningkatan kapasitas 

kandung kemih, pembengkakan dan trauma jaringan sekitar uretra yang 

terjadi selama proses melahirkan. Dinding kemih dapat mengalami 

hiperemesis dan edema disertai dengan hemoragi pada daerah-dareah 

kecil. Uretra dan meatus urinarius juga bisa mengalami pembengkakan 

(Maryunani, Anik 2010). 

3) Perubahan dalam sistem endokrin  

    Perubahan payudara : 

    Keadaan payudara menjadi besar, mengeras dan sakit bila disentuh 

(Maryunani, Anik 2010). 
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4) Perubahan dinding abdomen/perut 

Abdomen tetap lunak dan mengendur selama beberapa waktu 

setelah melahirkan. Dan akan terdapat garis garis putih pada 

perut ibu setelah melahirkan.Dalam hal ini, setelah persalinan 

dinding perut longgar karena diregang begitu lama, namun 

berangsung angsur akan pulih kembali dalam 6 minggu 

(Maryunani, Anik 2010). 

5) Perubahan tanda – tanda vital 

a) Suhu 

Satu hari (24 jam) post partum suhu badan naik sedikit 

(37,50-380C) akibat dari kerja keras waktumelahirkan, 

kehilangan cairan, dan kelelahan. Apabila keadaan normal, 

suhu badan menjadi biasa. Biasannya pada hari ke- 3 suhu 

badan naik lagi karena adanya pembentukan ASI dan 

payudara menjadi bemgkak, dan berwarna merah karena 

banyak ASI. Bila suhu tidak turun kemungkinan adanya 

infeksi pada endometrium, mastitis, atau sistem lain 

(Maryunani, Anik 2010). 

b) Nadi  

Denyut nadi normal pada orang dewasa 60-80 denyutan per 

menit. Sehabis melahirkan biasannya denyut nadi akan 

lebih cepat (Maryunani, Anik 2010). 
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Tekanan darahBiasannya tidak berubah, kemungkinan tekanan 

darah akan rendah setelah melahirkan karena ada pendarahan. 

Tekanan darah tinggi pada postpartum dapat menandakan 

terjadinnya preeklamsia postpartum (Maryunani, Anik 2010). 

c) Pernapasan  

Keadaan pernapasan selalu berhubungan dengan keadaan suhu dan 

denyut nadi. Bila suhu nadi tidak normal, pernapasan juga akan 

mengikutinnya, kecuali apabila ada gangguan khusus pada saluran 

napas (Maryunani, Anik 2010). 

c. Proses Adaptasi Psikologis dan Ibu Masa Nifas 

 Fase-fase yang akan dialami oleh ibu pada masa nifas. (Maharani, Y.D. 

2017). 

1) Fase Taking In 

 Periode tallking in terjadi pada 1-2 hari setelah melahirkan. Penjelasan 

mengenai periode taking in adalah sebagai berikut: 

a) Umumnya  periode ini ditandai dengan kondidi ibu yang pasif dan 

tergantung ibu merasa khawatir akan perubahan tubuhnya 

b) Peningkatan nutrisi dibutuhkan untuk mempercepat pemulihan, 

penyembuhan luka, dan persiapan proses laktasi aktif. 

c) Bidan sebagai fasilitator untuk dapat memfasilitasi kebutuhan 

fisikologi ibu. Bidan harus bisa menjadi pendengar yang baik, di 

saat ibu menceritakan pengalamannya. 
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d) Bidan harus memberikan juga dukungan mental dan aspirasi atas 

hasil perjuangan ibu, sehingga dapat berhasil melahirkan anaknya. 

e) Bidan harus dapat menciptakan suasana yang nyaman bagi ibu, 

sehingga dapat leluasa dan terbuka mengemukakan permasalahan 

dapat dihadapi bidan. 

f) Bidan harus komunikatif dalam membimbing dan menjadi 

pendamping ibu. Tujuannya, untuk meminimalkan kesalahan 

dalam penatalaksanaan perawatan. 

2) Fase Taking Hold 

 Periode ini berlangsung pada hari ke 2-4 post partum penjelasan 

mengenai periode Taking Hold adalah sebagai berikut : 

a) Ibu akan berusaha untuk sukses mengasuh bayinya 

b) Ibu berkonsentrasi pada pengontrolan fungsi, seperti buang air 

kecil dan besar. Ibu sangat memperhatikan kekuatan dan 

ketahanan tubuhnya. 

c) Ibu berusaha keras untuk menguasai keterampilan perawatan 

bayi. 

d) Bidan berperan memberikan bimbingan cara perawatan bayi. 

e) Bidan menyangga perasaan dan emosi ibu agar tetap nyaman 

dalam menerima bimbingan mengasuh bayi. 

f) Menghindari kata “jamhan begitu” atau “kalau seperti itu 

salah” pada ibu. Sebab, hal tersebut akan sangat menyakiti 
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perasaan ibu dan akibatnya ibu kan putus asa untuk 

mhengikuti bimbingan yang bidan berikan. 

3) Fase Litting Go 

Periode ini bisa terjadi setelah ibu pulang ke rumah. Periode ini, 

pun sangat berpengaruh terhadap perhatian yang diebrikan oleh 

keluarga. Penjelasan mengenai periode letting go adalah sebagai 

berikut: 

a) Ibu mengambil tanggung jawab terhadap perawatan bayinya 

b) Berbagai permasalahan akan muncul dan menyebabkan 

berkurangnya hak ibu, kebebasan, dan hubungan sosial. Ibu 

harus bisa menghadapi ini. 

c) Depresi post partum umumnya terjadi pada periode ini. 

5. Nyeri 

a. Pengertian Nyeri  

  Nyeri merupakan kondisi berupa perasaan yang tidak 

menyenangkan, bersifat sangat subjek. Perasaan nyeri pada setiap 

orang berbeda dalam hal skala ataupun tingkatnya, dan hanya orang 

tersebutlah yang dapat menjelaskanatau mengevaluasi rasa nyeri yang 

dialaminya (Amirul, Aziz 2009). 

b. Klasifikasi  

   Nyeri diklasifikasikan menjadi nyeri akut dan nyeri kronis. Di 

bawah ini   akan di jelaskan tentang nteri akut dan kronis tersebut. 
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1) Nyeri Akut 

Nyeri akut didefinisikan sebagai suatu nyei yang dapat dikenali 

penyebabnya. Waktunya pendek, dan diikuti oleh peningkatan 

tegangan otot, serta kecemasan. Ketegangan otot dan kecemasan 

tersebut dapat meningkatkan presepsi nyeri. Contohnya adanya 

luka karena cedera atau operasi (Mark & Green 2010) 

2) Nyeri Kronis  

Nyeri kronis didefinisikan sebagai suatu nyeri yang tidak dapat 

dikenali dengan jelas penyebabnya. Nyeri kerap kali berpengaruh 

pada gaya hidup klien. Nyeri kronis biasanya terjadi pada tentang 

waktu 3-6 bulan (Mark & Green, 2010) 

c. Strategi penatalaksanaan nyeri  

 Strategi ini dibagi menjadi dua, yaitu penatalaksanaan nyeri dengan 

pendekatan farmakologis dan non farmakologis. Kedua pendekatan ini 

disleksi dan disesuaikan dengan kebutuhan individu atau dapat juga 

digunakan secara bersama-sama (Mark & Green, 2010) 

1) Pendekatan Farmakologis Pendekatan ini merupakan tindakan 

yang dilakukan melalui kolaborasi dengan dokter. Intervensi 

farmakologis yang sering diberikan berupa pemberian obat 

analgetik. Umumnya, secara medis menghilangkan rasa nyeri 

persalinan dengan tindakan seksio sesaria adalah dengan 

pemberian obat-obatan analgesia yang disuntikan melalui infus 

intravena, suposutoria, inhalasi saluran pernafasan atau dengan 
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memblokade saraf yang menghantarkan rasa sakit, cemas, dan 

tegang. 

2) Pendekatan Nonfarmakologis 

Pendekatan non farmakologis metode nonfarmakologi yang 

mampu mengatasi nyeri secara efektif tanpa disertai efek 

samping. Pendekatan non farmakologis yang bisa dilakukan oleh 

perawat meliputi : 

(a)   Pendekatan dengan modulasi psikologis nyeri, seperti  

relaksasi, hipnoterapi, imajinasi, umpan balik biologis, dan 

distraksi. 

(b)    Modulasi sensorik nyeri seperti masage, teraupeutik,    

akupuntur, akupreasur, musik, hipnoterapi,pengatur posisi dan 

postur, serta ambulasi. 

Adapun penjelasan terapi nonfarmakologis ini adalah sebagai 

berikut : 

(1) Distraksi  

     Distraksi adalah menempatkan nyeri dibawah ambang sadar 

atau memfokuskan perhatian pada sesuatu yang lain selain 

cemas dan nyeri itu sendiri . Distraksi yang dapat digunakan 

yaitu : Membaca buku, melihat gambar atau lukisan, menonton 

acara favorit di televisi, humor, mendengar musik atau audio. 
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B. KONSEP ASUHAN KEPERAWATAN MATERNITAS 

1. Pengkajian  

a. Pengumpulan Data 

1) Identitas  

a) Identitas klien 

 Nama , umur, jenis kelamin, agama, pendidikan, pekerjaan, 

diagnose medis, tanggal masuk,mtanggal pengkajian, no rekam  

  medis dan alamat  

2) Riwayat kesehatan 

a) Keluhan Saat Masuk Rumah Sakit  

Keluhan yang diungkapkan saat pertama kali klien sebelum 

masuk rumah sakit sampai dibawa ke rumah sakit. Biasanya 

keluhan kehamilan klien sudah berapa bulan dan terdapat 

cairan keluar atau tidak. 

b)  Riwayat Kesehatan Sekarang 

keluhan yang diungkapkan saat dilakukan pengkajian, 

biasanya mengeluh nyeri pada daerah luka operasi. Apa 

yang menyebabkan klien mengalami gangguan nyeri.  

c)  Riwayat kesehatan dahulu 

apakah klien mempunyai riwayat tindakan pembedahan 

sebelumnya, memungkinkan kehamilan sebelumnya 

biasanya Sectio Caesarea karena indikasi bekas SC,CPD 

dan lain-lain. 
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d) Riwayat kesehatan keluarga 

Adakah anggota keluaraga yang mempunyai penyakit 

keturunan seperti hipertensi, DM, jantung, atau riwayat 

penyakit menular seperti hepatitis dan HIV. 

3) Riwayat obstetric dan genekologi  

a) Riwayat Genikologi  

(1)  Riwayat Menstruasi 

siklus haid, lamanya haid, banyaknya sifat darah, 

(watna,bau,cair,gumpalan) menarche, desminorrhoe, 

HPHT dan tapsiran kehamilan 

(2) riwayat Perkawinan  

usia perkawinan, usia klien dan suami saat menikah, 

pernikahan yang keberapa bagi klien dan suami, jumlah 

anak  

(3) riwayat keluarga berencana  

Jenis kontrasepsi yang digunakan klien sebelum hamil, 

waktu lamanya penggunaan kontrasepsi, apakah ada 

masalah dengan kontrasepsi yang digunakan, jenis 

kontrasepsi yang akan digunakan setelah persalinan, 

jumlah anak yang direncanakan. 

b) Riwayat obstetric  

(1)  Riwayat kehamilan dahulu  
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      Perlu dikaji riwayat kehamilan, jumlah pemeriksaan 

kandungan, vitanmin dan vaksin yang sudah di lakukan, 

serta apakah selama trimester memiliki permasalahan 

seperti hiperemisis berlebihan 

(2) riwayat kehamilan sekarang 

     Usia kehamilan, keluhan selama hamil, riwayat imunisasi, 

perubahan berat badan selama hamil, tempat pemeriksaan 

kehamilan dan keterangan  klien dalam memeriksakan 

kehamilannya. 

(3)   Riwayat persalinan. 

(a) Riwayat Persalinan Dahulu  

     Menjelaskan tentang manajemen persalinan sebelumnya 

     dan komplikasi post partum yang terjadi. 

     (b)  Riwayat Persalinan Sekarang  

Yang perlu dikaji pada riwayat persalinan ssekarang 

ialah indikasi dilakukan operasi section caesarea, jenis 

kelamin bayi, berat badan bayi, panjang badan, lingkar 

lengan dan APGAR SCORE. 

 (4)  Riwayat Nifas  

(a) Riwayat Nifas Dahulu.  

Menjelaskan tentang proses perawatan post partum klien 

dahulu, tempat perawatan, komplikasi pos partum seperti 
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perdarahan post partum, infeksi, atau syok. Kaji lama 

waktu nifas klien, dan perawatan yang di jalani.  

(b) Riwayat Nifas Sekarang  

     Jenis lochea yang keluar, warna lochea, dan bau lochea,  

     jumlah dar pada pembalut. 

4) Pola Akivitas Sehari-hari (selama hamil dan selama di rumah sakit ) 

a) Pola nitrisi  

            Mencakup makan frekuensi, jumlah, jenis makanan, yang disukai, 

porsi makan, pantangan, riwayat alergi terhadap  makanan dan 

mminuman : jumlah, jenis minuman dan frekuensi. Pada ibu post 

section caesarea akan terjadi penurunan dalam pola makan dan 

merasa mual karena efek dari anestesi yang masih ada dan bias 

juga factor nyeri akibat seksio sesarea. 

b) Personal hygine  

Mencakup frekuensi mandi, gosok gigi, dan mencuci rambut. 

Pada ibu post section caesarea biasanya mengalami perunahan 

karena keterbatasan aktivitas. 

c) Pola eliminasi  

Mencakup kebiasaan BAB : frekuensi, warna, konsistensi dan 

keluhan. BAK : frekuensi, jumlah, warna, dan keluhan. Biasanya 

terjadi penurunan karena factor psikologis dari ibu yang masih 

merasa trauma, dan otot-otot masih berelaksasi. 
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d) Pola Istirahat Tidur 

Mencakup tidur malam : waktu dan lama, tidur siang : waktu, 

lama, dan keluhan. Pola istirahat tidur menurun karena inu merasa 

kesakitan dan lemas 

e) Aktivitas dan latihan 

Kegiatan dalam pekerjaan dan aktivitas klien sehari-hari serta 

kegiatan waktu luang saat sebelum melahirkan dan saat di rawat 

di RS. Biasanya pada ibu post SC terjadi gangguan karena efek 

anestesi, penurunan kekuatan otot, penurunan progesterone dan 

estrogen, serta kelelahan. 

5) Pemeriksaan Fisik 

a) Pemeriksaan fisik pada ibu 

(1) Kesadaran Umum 

Kesadaran, tekanan darah, suhu, nadi, pernafasan, berat 

badan saat ini, tinggi badan. Biasanya TD, nadi, 

pernafasan tidak akan berubah drastis biasanya masih 

dalam batas keadaan normal, sedangkan suhu akan terjadi 

peningkatan 0,5ºC selama hari pertama sampai hari ke 

empat post SC. Di karenakan peningkatan produk ASI.  

(2) Kepala  

Amati bentuk dan kesimetrisan kepala, kebersihan kepala 

klien, ada pembesaran kepala, apakah ada lesi pada 
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kepala, rambut tampak kotor dan lengket karena 

kurangnya perawatan diri. 

(3) Wajah  

Bentuk, ekspresi terhadap luka, warna kulit, cloasma 

gravidarum (kehitaman di sekitar kelopak mata). 

(4) Mata  

Perhatikan anpakah jarak mata lebar atau lebih kecil, 

amati kelopak mata terhadap penempatan yag tepat, pe 

riksa warna konjungtiva dan kesimetrisan bola mata, 

pergerakan bola mata. Fungsi penglihatan, biasanya klien 

disuruh membaca pada jarak kurang lebih 30 cm. 

      (5)   Payudara  

Letak payudara, keadaan putting susu, warna areola, 

pengeluaran ASI, kolostrum, adanya pembengkakan, 

nyeri teka 

 (6) Abdomen  

  Periksa tinggi fundus dan bentuk abdomen simetris atau 

tidak, nyeri abdomen, adanya luka bekas, striae, linea, 

nyeri tekan, pelebaran otot perut/diastasis rektus 

abdominus. 

(7) Genetalia 

 Keadaan vulva, kebersihan vagina, jenis lochea, 

jumlahnya.  
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(8) Anus  

Fungsi mengedan, apakah terdapat benjolan atau tidak, 

apakah ada hemoroid, dan fisula atau abses perianal. 

(9)  Ekstremitas  

(a) Ekstremitas atas  

Bentuk, pergerakan, pemasangan infus dan jenis cairan, 

reflek bicep, tricep, range of motion dan kekuatan otot. 

Biasanya terjadi penurunan kekuatam otot pada ibu post 

SC. 

(b) Ekstremitas bawah  

Bentuk, pergerakan, reflek patella, reflek babinski, varises, 

oedema, range of motion dan kekuatan otot. Biasanya 

terjadi penurunan kekuatan otot menurun.  

6) Data Pisikologi  

a) Adaptasi Psikologi Post Partum 

Biasanya pasien berada pada fase takingin yaitu pada hari 

pertama sampai 3 hari masa nifas, emosi labil (Nurjannah, 

2013) 

b)  Konsep Diri 

(1) Gambaran Diri 

Kaji Klien bagaimana dengan perubahan badanya selama 

kehamilan dan setelah persalinan. 
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(2) Ideal Diri 

Kaji persepsi klien tentang bagaimana ia harus berprilaku 

sesuai dengan standar pribadi. 

(3) Harga Diri 

Kaji penilaian pribadi klien dalam memenuhi ideal diri 

klien. 

(4) Peran 

Kaji kesadaran diri klien mengenai jenis kelaminnya, dan 

kaji apakah klien mempunyai tujuan yang bernilai yang 

dapat direalisasikan. 

(5) Identitas Diri 

Kaji kepada klien tentang fungsinya sebagai wanita 

 

7) Data Sosial 

Hubungan dan pola interaksi klien dengan keluarga, masyarakat 

dan lingkungan sekitar. 

8) Kebutuhan Bounding Attachment 

Mengidentifikasi kebutuhan klien terhadap pemenuhan seksual 

pada masa post partum/nifas. 

9) Kebutuhan Pemenuhan Seksual 

Mengidentifikasi tentang kebutuhan klien terhadap pemenuhan 

seksual pada masa post partum/nifas. 
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10) Data Spritual 

Mengidentifikasi tentang keyakinan hidup, optimism kesembuhan 

penyakit, gangguan dalam melaksanakan ibadah. 

11) Pengetahuan Tentang Perawatan Diri 

Mengidentifikasi pengetahuan tentang perawatan diri; breast care, 

perawatan luka perineum dan episiotomi, perawatan luka 

dirumah, senam nifas, KB dll. 

12) Data Penunjang 

Merupakan data yang menunjang adanya kelainan atau 

komplikasi dari suatu penyakit meliputi pemeriksaan 

laboratorium, foto rongent, rekam kardiografi, dll. 

13)  Program dan Rencana Pengobatan diidentifikasi mulai nama obat, 

       dosis, waktu pemberian,Therapy yang diberikan. 

 

b.   Anlisa Data 

 Analisa data adalah kemampuan kognitif perawat dalam 

pengembangan gaya pikir dan penalaran yang dipengaruhi oleh latar 

belakang ilmu dan pengetahuan, pengalaman, tentang substansi ilmu 

keperawatan dan proses penyakit. Tahap terakhir dari pengkajian 

adalah analisa data untuk menetukan diagnosa keperawatan. Analisa 

data dilakukan melalui pengesahan data, pengeplokan data, 

menafsirkan adanya ketimpangan, atau kesenajangan serta 

kesimpulan tentang masalah yang ada (Rohmah dan Walid, 2012). 
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2. Diagnosa Keperawatan  

Menurut Doenges, Marilynn E (2011) diagnosa keperawatan yang 

mungkin muncul adalah :  

a. Perubahan proses keluarga berhubungan dengan perkembangan 

transisi atau penigkatan anggota keluarga. 

b. Nyeri akut berhubungan trauma pembedahan, efek-efek anestesi atau 

hormonal, distensi kandung kemih atau abdomen 

c. Ansietas berhubungan dengan krisis situasi, ancaman pada konsep 

diri, transmisi atau kontak interpersonal, kebutuhan tidak terpenuhi. 

d. Harga diri rendah berhubungan dengan merasa gagal dalam peristiwa 

situasional 

e. Resiko tinggi terhadap cedera (injuri) berhubungan dengan fungsi 

biokimia atau regulasi (misalnya hipotensi, ortotastik, adanya 

eklamsi), efek-efek anestesi, tromboemboli, profil darah abnormal 

(anemia atau kehilangan darah berlebihan), trauma jaringan. 

f. Resiko tinggi infeksi berhubungan dengan trauma jaringan atau kulit 

rusak, penurunan Hb, prosedure invasiv dan atau peningkatan 

pemanjangan lingkungan, pecah ketuban lama, malnutrisi. 

g. Konstipasi berhubungan dengan penurunan tonus otot (diatasis rekti, 

kelebihan analgetik atau anestesi, efek-efek progeteron, dehidrasi, 

diare persalinan, kurang masukan, nyeri perineal) 

h. Kurang pengetahuan mengenai perubahan fisiologi, periode 

pemulihan, perawatan diri dan kebutuhan perawatan bayi 
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berhubungan dengan kurang pemejaan atau mengingat, kesalahan 

interprestasi, tidak mengenal sumber-sumber. 

i. Perubahan eliminasi urine berhubungan dengan trauma atau diversi 

mekanis, efek-efek hormonal(perpindahan cairan dan peningkatan 

aliran plasma ginjal), efek-efek anestesi. 

j. Kurang perawatan diri berhubungan dengan efek-efek anestesi, 

penurunan kekuatan dan ketahuan, ketidaknyaman fisik. 

 

3.  Intervensi Keperawatan  

     Setelah merumuskan diagnosa keperawtan, maka intervensi 

danaktivitas keperawatan perlu diterapkan untuk mengurangi, 

menghilangkan,dan mencegah masalah keperawatan penderita. Tahap ini 

disebutperencanaan keperawatan yang meliputi penentuan prioritas, 

diagnosa keperawatan, menetapkan sasaran dan tujuan, menetapkan 

kriteria evaluasi dan merumuskan intervensi dan aktivitaskeperawatan. 

    Menurut Doengos, Marilynn E (2011) perencanaan keperawatan pada 

pasien post operasi sectio caesarea adalah : 

a. Perubahan proses keluarga berhubungan dengan perkembangan 

transisi atau penigkatan anggota keluarga. 

Tujuan : dapat menerima perubahan dalam keluarga dengan anggota 

yang baru  

Kriteria hasil :  
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1) Menggendong bayi, bila kondisi ibu dan neonatus 

memungkinkan. 

2) Mendemonstrasikan perilaku kedekatan dan ikatan yang tepat. 

3) Mulai secara aktif mengikuti perawatan bayi baru lahir dengan 

tepat. 

Tabel 2.1 Intervensi dan Rasional Perubahan Proses Keluarga 

Intervensi Rasional 
Anjurkan pasien untuk 
menggendong, menyentuh dan 
memeriksa bayi, tergantung pada 
kondisi pasien dan bayi baru lahir. 
Bantu sesuai kebutuhan. 

Jam pertama setelah kelahiran 
kesempatan unik untuk ikatan 
keluarga untuk terjadikarena ibu dan 
bayi secara emosional menerima 
isyarat satu sama lain, yang memulai 
proses kedekatan dan proses 
pengenalan. Bantuan pada interaksi 
pertama atau sampai jalur interaksi 
dilepas encegah pasien dan merasa 
kecewa atau tidak adekut  

Berikan kesempatan untuk ayah 
atau pasangan untuk menyentuh dan 
menggendong bayi sesuai 
kemungkinan situasi. 

 

menerima isyarat satu sama lain, 
yang memulai kedekatan dan proses 
pengenalan. Bantuan pada interaksi 
pertama atau sampai jalur intravena 
dilepas mencegah klien dari merasa 
kecewa atau tidak kuat 

Observasi dan catat interaksi 
keluraga-bayi, perhatikan perilaku 
yang dianggap menandakan ikatan 
dan kedekatan 

Kontak mata dengan mata 
penggunaan posisi wajah, berbicara 
pada suara nada tinggi, posisi wajah 
dan menggendong bayi dengan dekat 
dihubungkan dengan kedekatan 
budaya amerika. 

Diskusikan kebutuhan kemajuan 
dan sifat interaksi yang lazim dari 
ikatan. Perhatikan kenormalan dari 
variasi respon dari satu waktu ke 
waktu yang lainnya dan diantara 
anak yang berbeda. 

Membantu pasien atau pasangan 
memahami makna dan pentingnya 
proses dan memberikan keykinan 
bahwa perbedaan diperkirakan. 

Perhatikan pengungkapan atau 
prilaku yang menunjukan 
kekecewaan atau kurang minat   

Kedatangan anggota keluarga baru, 
bahkan bila diinginkan dan 
diantisipsi, menciptakan periode 
sementara dari disekulibrium, 
memerlukan penyatuan anak baru 
kedalam keluarga yang ada  

Berikan kesempatan pada orang tua  
untuk mengungkapkan perasaan – 
perasaan yang negatif tentang diri 
mereka dan bayi.  
 

Komplik tidak teratasi selama proses 
pengenalan awal orang tua bayi 
dapat mempunyai efek – efek 
negative jangka panjang pada masa 
depan hubungan orang tua – anak 
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Perhatikan lingkungan sekitar 
kelahiran sesaria, kebanggan diri 
orang tua dan persepsi tentang 
pengalaman kelahiran, reaksi awal 
mereka terhadap bayi dan 
partisipasi mereka pada pengalaman 
kelahiran  
 

Orang tua perlu bekerja melalui hal 
hal bermakna pada kejadian penuh 
strees seputar kelahiran anak dan 
orientasikan mereka sendiri terhadap 
realitas sebelum mereka dapat 
berfokuskan pada bayi. 
 

Anjurkan dan bantu dalam 
menyusui tergantung pada pilihan 
klien dan keyakinan/praktik budaya 

Efek awal mempunyai efek positiv 
pada durasi menyusui: kontak kulit 
dengan kulit dan mulainya tugas-
tugas ibu meningkatkan ikatan.  

Sambut keluarga dan sambut untuk 
kunjungan singkat segera bilal 
kondisi ibu/bayi baru lahir 
memungkinkan 
 

Meningkatkan kesatuan keluarga dan 
membantu sibling memulai proses 
adaptasi positif terhadap peran baru 
dan memasukkan anggota baru 
kedalam struktur keluarga. 

Berikan informasi sesuai kebutuhan 
tentang keamanan dan kondisi bayi. 
Dukung pasangan sesuai kebutuhan  

Membantu pasangan untuk 
memproses dan mengevaluasi 
informasi yng diperlukan, khususnya 
bila periode pengenalan awal telah 
lambat. 

Jawab pertanyaan pasien mengenai 
protokol perawatan selama periode 
paska kelahiran awal 

Informasi menghilangkan ansietas 
yang mengganggu ikatan absoorpsi 
diri daripada perhatian terhadap bayi 
baru lahir  

Beritahu anggota tim perawatan 
kesalahan yang tepat                                                                                                        

Ketidakadekuatan prilaku ikatan atau 
interaksi beuruk antara pasien atau 
pasangan dengan bayi memerlukan 
dukungan da evaluasi lanjut. 

Siapkan untuk dukungan atau 
evaluasi terus menerus setelah 
pulang 

Banyak pasangan yang mempunyai 
konflik tidak teratasi mengenai 
proses pengenalan awal orang tua – 
bayi yang memerluakn pemecahan 
setalah pulang  

 

b. Nyeri akut berhubungan trauma pembedahan, efek-efek anestesi atau 

hormonal, distensi kandung kemih atau abdomen  

Kriteria hasil : 

1) Mengidentifikasi dan menggunakan intervensi untuk mengatasi 

nyeri/ketidaknyamanan dengan tepat 

2) Mengungkapkan berkurangnya nyeri 
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3) Tampak rileks, mampu tidur/istirahat dengan tepat 

 Tabel 2.2 Intervensi dan Rasional Nyeri Akut  

Intervensi Rasional  
Tentukan karekteristik dan lokasi 
ketidaknyamanan, perhatikan isyarat 
verbal dan non verbal seperti meringis, 
kaku, dan gerakan melindungi atau 
terbatas 

Klien mungkin tidak secara 
verbal melaporkan nyeri dan 
ketidaknyamanan secara 
langsung. Membedakan 
karakteristik khusus dari nyeri 
membantu membedakan nyeri 
pascaoperasi dari terjadinya 
komplikasi 

Ubah posisi klien kurangi rangsangan 
yang berbahaya 

Merelaksaikan otot dan 
meningkatkan kenyamanan 

Kaji tanda-tanda vital klien Pada banyak klien, nyeri dapat 
menyebabkan gelisah serta TD 
dan nadi meningkat 

Anjurkan penggunaan tekni distraksi Distraksi dapat mengalihkan 
perhatian klien dari nyeri yang 
dirasakan berkurang 

Kolaborasi pemberian analgetik Dengan memberikan obat 
diharapkan dapat meningkatkan 
kenyamanan, memperbaiki status 
psikologis & dapat meningkatkan 
mobilitas. 

 

c. Ansietas berhubungan dengan krisis situasi, ancaman pada konsep diri, 

transmisi atau kontak interpersonal, kebutuhan tidak terpenuhi. 

Kriteria hasil : 

1) Mengungkapkan kesadaran akan perasaan ansietas 

2) Mengidentifikasi cara untuk menurunkan atau menghilangkan ansietas 

3) Melaporkan bahwa ansietas sudah menurun ke tingkat yang dapat 

diatasi 

4) Kelihatan rileks, dapat tidur/istirahat dengan tepat 
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 Tabel 2.4 Intervensi dan Rasional Ansietas 

Intevensi   Rasional 
Dorong keberadaan/pasrtisipasi 
dari pasangan 

Memberikan dukungan 
emosional,dapat mendorong 
pengungkapan masalah 

Tentukan tingkat ansietas klien 
dan sumber dari masalah 

Kelahiran cesarea mungkin 
dipandang sebagai suatu 
kegagalan dalam hidup oleh 
klien/pasangan dan hal tersebut 
dan memiliki dampak negative 
dalam proses ikatan/menjadi 
orang tua 

Bantu klien/pasangan dalam 
mengidentifikasi mekanisme 
koping yang lazim dan 
perkembangan strategis koping 
baru jika dibutuhkan. 

Membantu memfasilitasi 
adaptasi yang positif terhadap 
peran baru, mengurangi 
perasaan ansietas. 
 

Berikan informasi yang akurat 
tentang keadaan klien/bayi 

Khayalan di sebabkan oleh 
kurangnya informasi atau 
kesalah pahaman dapat 
meningkatkan tingkat ansietas 

Mulai kontak antara 
klien/pasangan dengan bayi 
sesegera mungkin 

Mengurani ansietas yang 
mungkin berhubungan dengan 
penanganan bayi, takut 
terhadap sesuatu yang tidak di 
ketahui, dan/atau menganggap 
hal yang buruk berkenaan 
dengan keadaan bayi 

	

d. Harga diri rendah berhubungan dengan merasa gagal dalam peristiwa 

situasional 

Kriteria Hasil : 

1) Mendiskusikan masalah sehubungan peran dalam dan persepsi terhadap 

pengalaman kelahiran dari klien/pasangan. 

2) Mengungkapkan pemahaman mengenai faktor individu yang dapat 

mencetuskan situasi saat ini.  

3) Mengekspresikan harapan diri positif 
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  Tabel 2.4 Intervensi dan Rasional Harga Diri Rendah  

Intervensi Rasional 
Tentukan respon emosional 
klien/pasangan terhadap kelainan 
sesaria.  

Kedua anggota pasangan mungkin 
mengalami reaksi emosi negative 
terhadap kelahiran sesaria. Kelainan 
sesaria yang tidak direncanakan dapat 
berefek negative terhadap harga diri 
klien, membuat klien merasa tidak 
adekuat dan telah gagal sebagai wanita. 

Tinjau ulang partisipasi 
klien/pasangan dan peran dalam 
pengalaman kelahiran. 
Identifikasi perilaku positif 
selama proses prenatal dan 
antenatal 

Respon berduka dapat berkurang bila 
ibu dan ayah mampu saling berbagi 
akan pengalaman kelahiran. 
Memfokuskan kembali perhatian 
klien/pasangan untuk membantu 
mereka memandang kehamilan dalam 
totalitasnya dan melihat bahwa 
tindakan mereka telah bermakna 
terhadap hasil yang optimal. Dapat 
membantu menghindari rasa 
bersalah/mempersalahkan. 

Tekankan kemiripan antara 
kelahiran sesaria dan vagina. 
Sampaikan sikap positif terhadap 
kelahiran sesaria, dan atur 
perawatan pascapartum sedekat 
mungkin pada perawatan yang 
diberikan pada klien setelah 
kelahiran vagina.  

Klien dapat mengubah persepsinya 
tentang pengalaman kelahiran sesaria 
sebagaimana persepsinya tentang 
kesehatannya atau penyakitnya 
berdasarkan pada sikap professional. 
Perawatan serupa menunjukkan pesan 
bahwa kelahiran sesaria adalah pilihan 
yang dapat diterima di samping 
kelahiran vagina. 

Kolaborasi : 
Rujuk klien/pasangan untuk 
konseling professional bila reaksi 
maladaptif.  

Klien yang tidak mampu mengatasi 
rasa berduka atau perasaan negative 
memerlukan bantuan professional lebih 
lanjut.  

 
 

e. Resiko tinggi terhadap cedera (injuri) atau syok berhubungan dengan 

fungsi biokimia atau regulasi (misalnya hipotensi, ortotastik, adanya 

eklamsi), efek-efek anestesi, tromboemboli, profil darah abnormal (anemia 

atau kehilangan darah berlebihan), trauma jaringan 

Kriteria Hasil : 

1) Mendemostrasikan perilaku untuk menurunkan faktor-faktor risiko 

  dan/atau perlindungan diri. 

2) Bebas dari komplikasi 
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Tabel 2.5 Intervensi dan Rasional Resiko Cedera (Syok) 

Intervensi Rasional 
Tinjau ulang catatan 
prenatal dan intrapartal 
terhadap faktor-faktor yang 
memprediposisikan klien 
pada komplikasi. Catat 
kadar Hb dan kehilangan 
darah operatif 

Adanya faktor-faktor resiko seperti 
kelelahan miometrial, distensi uterus 
berlebihan, stimulasi oksitosin lama, atau 
tromboflebitis prenatal memungkinkan 
klien lebih rentan terhadap komplikasi 

Pantau TD, nadi dan suhu Tekanan darah yang tinggi dapat 
menandakan terjadi atau berlanjutnya 
hipertensi,,memerlukan magnesium 
sulfat(MgSO4) atau pengobatan 
antihipertensif lain. Hipotensi dan 
takikardi dapat menunjukkan dehidrasi 
dan hipovolemia tetapi mungkin tidak 
terjadi sampai volume darah sirkulasi 
telah menurun sampai 35-50%. 

Inspeksi balutan terhadap 
perdarahan berlebihan. 
Catat drainase pada 
balutan(bila tidak diganti). 

Luka bedah dengan drain dapat 
membasahi balutan, namun rembesan 
biasanya tidak terlihat dan dapat 
menunjukkan terjadinya komplikasi 

Pantau masukan cairan dan 
haluaran urine. Perhatikan 
penampilan, warna, 
konsentrasi, dan berat jenis 
urine. 

Fungsi ginjal adalah indeks kunci dari 
volume darah sirkulasi. Bila haluaran 
menurun, berat jenis meningkat dan 
sebaliknya. Urine yang mengandung 
darah atau bekuan menunjukkan 
kemungkinan trauma kandung kemih 
berkenaan dengan intervensi 
pembedahan. 

Anjurkan latihan 
kaki/pergelangan kaki dan 
ambulasi dini 

Meningkatkan aliran balik vena, 
mencegah statis/penumpukan pada 
ekstremitas bawah , menurunkan resiko 
flebitis.  

Perhatikan efek-efek 
MgSO4, bila diberikan. 
Kaji respon patella dan 
pantau frekuensi 
pernapasan  

Tidak adanya reflex patella dan frekuensi 
pernapasan di bawah 12x/menit 
menandakan toksisitas dan perlunya 
penurunan atau penghentian terapi obat.  

Kolaborasi : 
Gantikan kehilangan cairan 
secara intravena 

Rata-rata kehilangan dara biasanya 600-
800 ml. tetapi edema fisiologis prenatal, 
yang mengerahkan pascapartum, 
meningkatkan kebutuhan terhadap 
penggantian volume cairan besar. 
Dianjurkan untuk member cairan melalui 
infuse secara intravena pada periode 
intaoperasi dan awal pascaoperasi(24 
jam) dengsn jumlah total 3 L.  
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f. Risiko tinggi infeksi berhubungan dengan trauma jaringan atau kulit rusak, 

penurunan Hb, prosedure invasiv dan atau peningkatan pemajangan 

lingkungan, pecah ketuban lama, malnutrisi. 

Kriteria hasil : 

a) Mendemostrasikan teknik-teknik untuk menurunkan 

risiko/meningkatkan penyembuhan 

b) Menunjukkan luka yang bebas dari drainase purulen 

c) Bebas dari infeksi, tidak febris dan mempunyai aliran lokhial dan 

karekter normal. 

         Tabel 2.6 Intervensi dan Rasional Resiko Tinggi Infeksi 

Intervensi  Rasional  

Anjurkan dan gunakan teknik mencuci 
tangan dengan cermat dan pembuangan 
pengalas  kotoran, dan pembalut 
perineal,dan linen terkontaminasi 
dengan tepat.  
Diskusikan dengan klien pentingnya 
kelanjutan tindakan-tindakan ini setelah 
pulang.  

Membantu mencegah atau 
membatasi penyebaran infeksi  

Inspeksi insisi terhadap proses 
penyembuhan. Perhatikan kemerahan, 
edema, dan nyeri 

Tanda-tanda ini menandakan infeksi 
luka, biasanya disebabkan oleh 
streptokokus,stapilokokus atau 
spesies pseudomonas. 

Berikan perawatan perineal dan kateter 
dan penggantian penggalas sering 

Membantu menghilangkan media 
pertumbuhan bakteri meningkatkan 
hygiene 

Ajarkan klien dan keluarga untuk 
perawatan luka dirumah 

Agar klien dan keluarga dapat 
melakukan perawatan luka dirumah.  

Kolaborasi : 
Berikan antibiotik khusus untuk proses 
infeksi  

Pemberian terapi antibiotik untuk 
menghambat penyebaran organisme 
pathogen yang luas sehingga 
mencegah infeksi pada luka.  
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g. Gangguan eliminasi : berhubungan dengan penurunan tonus otot (diatasis 

rekti, kelebihan analgetik atau anestesi, efek-efek progeteron, dehidrasi, 

diare persalinan, kurang masukan, nyeri perineal) 

Kriteria hasil : 

a) Berkemih tidak di bantu dalam 6-8 jam paska persalinan 

b) Mengosongkan kandung kemih pada saat berkemih 

 Tabel 2.7 Intervensi dan Rasional Gangguan Eliminasi 

Intervensi  Rasional  
Kaji masukan cairan dan haluaran 
urin 

Penggantian cairan yang tidak 
efektif dapat mengakibatkan 
dehidrasi dan menurunkan haluaran 
urin 

Palpasi kandung kemih Aliran plasma ginjal, yang 
meningkatkan 20%-50% selama 
periode prenatal, tetap tinggal pada 
minggu pertama pascapartum, 
mengakibatkan peningkatan 
pengisian kandung kemih 

Perhatikan adanya edema  Trauma kandung kemih atau edema 
dapat menggangu pola berkemih 

Anjurkan berkemih dalam 6-8 
jam pasca partu 

Kandung kemih yang penuh dapat 
menggangu motilitas dan infplusi 
uteri serta aliran lochea 

Anjurkan minum 6-8 gelas 
cairan/hari 

Membantu mencegah dehidrasi dan 
mengganti cairan yang hilang 
waktu persalinan 

 
 

h. Kurang pengetahuan mengenai perubahan fisiologi, periode pemulihan, 

perawatan diri dan kebutuhan perawatan bayi berhubungan dengan kurang 

pemejaan atau mengingat, kesalahan interprestasi, tidak mengenal sumber-

sumber. 

Kriteria hasil : 
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1)   Mengungkapkan pemahaman perubahan fisiologis kebutuhan individu 

2) Melakukan aktifitas yang perlu dan menjelaskan alasan untuk tindakan 

 Tabel 2.8 Intervensi dan Rasional Kurang Pengetahuan 

Intervensi  Rasional  
Pastikan persipsi klien tentang 
persalinan dan kelahiran, lama 
persalinan dan tingkat kelemahan 
klien. 

Terdapat hubungan antara lama 
persalinan dan kemampuan untuk 
melakukan tanggung jawab tugas 
dan aktivitas-aktivitas perawatan 
diri atau perawatan bayi. 

Kaji kesiapan klien dan motivasi 
untuk belajar 

Periode pascanatal dapat merpakan 
pengalaman positif bila penyuluhan 
yang tepat diberikan untuk 
membantu menghembangkan 
pertumbuhan ibu maturasi dan 
kompetensi. 

Berikan informasi tentang 
perawatan diri, termasuk 
perawatan perianal. 

Membantu mencegah infeksi, 
mempercepat pemulihan dan 
penyembuhan. 

Diskusikan kebutuhan seksualitas 
dan rencana untuk kontrasepsi  

Pasangan mungkin memerlukan 
kejelasan mengenai ketersediaan 
metode kontrasepsi. 

Beri penguatan pentingnya 
pemeriksaan pasca partum 
minggu ke enam dengan 
pemberian perawatan kesehatan. 

Kunjungan tidak lanjut perlu untuk 
mengevaluasi pemulihan organ 
reproduksi, penyembuhan insisi atau 
perbaikan episiotomy, kesejateraan 
dan perubahan hidup 

 
 

i. Perubahan eliminasi urine berhubungan dengan trauma atau diversi 

mekanis, efek-efek hormonal(perpindahan cairan dan peningkatan aliran 

plasma ginjal), efek-efek anestesi. 

Kriteria Hasil : 

1) Mendapatkan pola berkemih yang biasa/optimal setelah pengangkatan 

kateter 

2) Mengosongkan kandung berkemih pada setiap berkemih 
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Tabel 2.9 Intervensi dan Rasional Perubahan Eliminasi Urine 

Intervensi Rasional 
Perhatikan dan catat jumlah, 
warna, dan konsentrasi 
drainase urin. 

Oliguria (keluaran kurang dari 
30 ml/jam) mungkin disebabkan 
oleh kelebihan kehilangan 
cairan, ketidakadekuatan 
panggantian cairan, atau efek-
efek antidiuretik dari infus 
oksitosin.  

Berikan cairan per oral misal 
6-8 gelas perhari. 

Cairan meningkatkan hidrasi 
dan fungsi ginjal, dan membantu 
mencegah stasis kandung kemih 

Palpasi kandung kemih. 
Pantau tinggi fundus dan 
lokasi dan jumlah aliran 
lokhia.  

Aliran plasma ginjal, yang 
meningkat 25-50% selama 
periode prenatal, tetap tinggi 
pada minggu pertama 
pascapartum, mengakibatkan 
peningkatan pengisian kandung 
kemih.  

Perhatikan tanda dan gejala 
infeksi saluran kemih( mis : 
warna keruh, bau busuk, 
sensasi terbakar, atau 
frekuensi) setelah 
pengangkatan kateter 

Adanya kateter indwelling 
mempredisposisikan klien pada 
masuknya bakteri dan ISK.  

Gunakan metode-metode 
untuk memudahkan 
pengangkatan kateter setelah 
berkemih (mis: membuka 
kran air, menyiramkan air 
hangat diatas perineum) 

Klien harus berkemih dalam 6-8 
setelah pengangkatan kateter, 
masih mungkin mengalami 
kesulitan pengosongan kandung 
kemih secara lengkap. 

Kolaborasi : 
Pertahankan infus intravena 
selama 24 jam setelah 
pembedahan, sesuai indikasi. 
Tingkatkan jumlah cairan 
infus bila haluaran 30 ml/jam 
kurang 

 
Biasanya 3 L cairan, meliputi 
Ringer Laktat , adekuat untuk 
menggantikan kehilangan dan 
mempertahankan aliran 
ginjal/haluaran urine. 

 
j. Kurang perawatan diri berhubungan dengan efek-efek anestesi, penurunan 

kekuatan dan ketahuan, ketidaknyaman fisik 

Kriteria Hasil : 

a) Mendemonstrasikan teknik-teknik untuk memenuhi kebutuhan-

kebutuhan perawatan diri 
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b) Mengidentifikasikan/menggunakan sumber-sumber yang tersedia 

Tabel 2.10 Intervensi dan Rasional Kurang Perawatan Diri 

Intervensi Rasional 
Pastikan berat/durasi 
ketidaknyamanan. 

Nyeri berat mempengaruhi respon 
emosi dan periku, sehingga klien 
mungkin tidak mampu berfokus pada 
aktivitas perawatan diri sampai 
kebutuhan fisiknya terhadap kenyaman 
terpenuhi. 
 

Kaji status fisiologis 
klien 

Pengalaman nyeri fisik mungkin 
disertai dengan nyeri mental yang 
mempengaruhi keinginan klien dan 
motivasi untuk mendapatkan otonomi 
 

Tentukan tipe-tipe 
anestesi perhatikan 
adanya pesanan atau 
protocol mengenai 
perubahan posisi 
 

Klien yang telah menjalani anestesi 
spinal dapat diarahkan untuk berbaring 
datar dan tanpa bantal selama 6 -8 jam 
setelah pemberian anestesi 

Ubah posisi klien setiap 
1-2 jam 

Membantu mencegah komplikasi 
bedah seperti phlebitis atau pneumoni 

Memberikan bantuan 
sesuai kebutuhan 
dengan hygiene 
misalnya perawatan 
mulut,mandi,gosok 
punggung dan 
perawatan perineal 
 

Memperbaiki harga diri, meningkatkan  
perasaan kesejahteraan 

Berikan pilihan bila 
mungkin misalnya 
pemilihan jadwal 
mandi,jarak selama 
ambulasi. 
 

Mengizinkan beberapa otonomi 
meskipun klien tergantung pada 
bantuin professional 

Kolaborasi  
Berikan agen analgetik 
setiap 3-4  jam sesuai 
kebutuhan 

Menurunkan ketidaknyaman, yang 
dapat mempengaruhi kemampuan 
untuk melaksanakan perawatan diri 



42	
	

4. Implementasi  

         Implementasi adalah raslisasi rencana tindakan untuk 

mencapai tujuan yang telah ditetapkan. Kegiatan dalam 

pelaksanaan tindakan dan menilai data yang baru (Rohmah, dkk 

2009) 

 

5. Evaluasi  

      Evaluasi adalah penilaian dengan cara membandingkan 

perubahan pasien dengan tujuan dan kriteria hasil yang dibuat 

pada tahap perencanaan (Rohmah, dkk 2009). Ada dua 

komponen untuk mengevaluasi kualitas tindakan keperawatan 

yaitu:  

   a. Evaluasi sumatif 

 Evaluasi sumatif yangd dilakukan setelah akhir tindakan 

keperawatan secara paromurna brtorientasi pada masalah 

keperawatan, menjelaskan keberhasilan atau ketidak 

berhasilan dan rekapitulasi serta kesimpulan klien sesuai 

dengan kerangka waktu yang telah ditetapkan (Rohmah, dkk 

2009) 

b. Evaluasi formatif 

   Evaluasi formatif yang dilakukan setiap tindakan 

keperawatan yang berorientasi pada etiologi dan tindakan 
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secara terus menerus sampai tujuan yang telah ditentukan 

tercapai (Rohmah, dkk 2009) 

C.   Pengaruh Terapi Murottal Terhadap Nyeri Pasien Post Seksio Sesaria 

  Berdasarkan penelitian Ikit dan Arlyana pada tahun 2016 dengan judul  

Pengaruh Terapi Murottal Terhadap Nyeri Pasien Post Seksio Sesaria 

didapatkan hasil penelitian bahwa mendengarkan Al-Qur’an akan 

memberikan efek ketenangan dalam tubuh sebab adanya unsur meditasi, 

autosugesti dan relaksasi. Rasa tenang ini akan memberikan respon emosi 

positif yang sangat berpengaruh dalam mendatangkan presepsi positif. 

Presepsi positif yang didapatkan dari murottal Ar-Rahman selanjutnya 

akan merangsang hipotalamus untuk mengeluarkan hormon endofrin, 

selanjutnya amigdala akan merangsang pengaktifan sekaligus 

pengendalian saraf simpatis dan parasimpatis. Saraf parasimpatis berfungsi 

untuk mempersarafi dan memperlambat denyut jantung, sedangkan saraf 

parasimpatis sebaliknya. Rangsangan saraf otonom yang terkendali akan 

menyebabkan sekresi epinefrin dan norepinefrin oleh medula adrenal 

menjadi terkendali pula. Terkendalinya hormon epinefrin dan norefinefrin 

akan menghambat pembentukan angiotesin tekanan darah. 

  Hasil penelitian menunjukkan tidak terdapat perbedaan bermakna 

penurunan frekuensi nadi dan pernafasan antara kelompok kontrol dengan 

perlakuan. Hal ini disebabkan karena terdapat beberapa faktor yang 

mempengaruhi frekuensi nadi dan pernafasan yang tidak bisa dikontrol 

oleh peneliti. Beberapa faktor tersebut antara lain : circadian rhytem (rata-
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rata menurun pada pagi hari dan meningkat pada siang dan sore hari), 

bentuk tubuh (tinggi, langsing biasanya denyut jantung lebih pelan dan 

nadi lebih sedikit dibandingkan orang gemuk), stress dan emosi 

(rangsangan syaraf simpatis dan emosi seperti cemas, takut, gembira, 

meningkatkan denyut jantung dan nadi), suhu tubuh (setiap peningkatan 

10F menunjukkan nadi meningkat 10x/menit, peningkatan 10C 

menunjukkan nadi meningkat 15x/menit dan sebaliknya bila terjadi 

penurunan suhu tubuh maka nadi akan menurun), volume darah 

(kehilangan darah yang berlebihan akan menyebabkan peningkatan nadi) 

serta obat-obatan (beberapa obat dapat menurunkan atau meningkatkan 

kontraksi jantung seperti golongan digitalis, golongan sedative 

menurunkan frekuensi nadi sedangkan caffeine, nicotine, cocaline, 

hormone tyroid, adrenalin meningkatkan frekuensi nadi (Ikit Netra 

Wirakhimi dan Arlyana Hikmati, 2016). 


