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ABSTRAK

Latar Belakang: Sectio caesarea adalah suatu pembedahan guna melahirkan janin lewat insisi
pada dinding abdomen dan uterus persalinan buatan, sehingga janin dilahirkan melalui perut,
dinding perut dan dinding rahim agar anak lahir dengan keadaan utuh dan sehat. Menurut data
rekam medik RSUD Ciamis terdapat 1.173 kasus persalinan dengan Sectio caesarea sepanjang
tahun 2019. Masalah yang paling sering terjadi pada post Sectio caesarea adalah nyeri. Apabila
hal ini tidak segera diatasi maka akan menimbulkan efek membahayakan yang akan menganggu
proses penyembuhan. Tujuan: untuk memperoleh pengalaman dan pengetahuan dalam
melakukan asuhan keperawatan pada klien post Sectio caesarea dengan masalah keperawatan
nyeri akut. Metode: Studi kasus merupakan penelitian mendalam tentang masalah penelitian
tertentu, bukan survei statistik atau pertanyaan komparatif. Studi kasus adalah studi untuk
mengeksplorasi masalah asuhan keperawatan pada ibu post Sectio caesarea dengan masalah
keperawatan nyeri akut pada luka post Sectio caesarea. Hasil: setelah dilakukan asuhan
keperawatan dengan memberikan intervensi keperawatan selama 3x24 jam, masalah keperawatan
nyeri pada luka post Sectio caaesarea pada kedua klien dapat teratasi sebagian dikarena belum
mencapai Kriteria hasil yang diinginkan. Diskusi: Adapun perbedaan hasil dari intervensi bantu
dengan memberikan teknik relaksasi pada kedua klien yaitu pada hari ketiga, dengan hasil pada
klien pertama yaitu menurunkan skala nyeri menjadi 1 dari 3 (0-10) sedangkan pada klien kedua
menjadi 2 dari 4 (0-10). Penulis menyarankan kepada pihak rumah sakit disarankan pada pihak
Rumah Sakit agar bisa menerapkan teknik non-farmakologi: teknik relaksasi genggam jari,
khususnya pada pasien dengan masalah nyeri akut akibat post Sectio caesarea.

Kata kunci: Asuhan Keperawatan, Nyeri Akut, Post Sectio caesarea
Daftar pustaka: 9 buku (2010-2019), 2 jurnal (2017-2018), 2 website

ABSTRAC

Background: Sectio caesarea is an operation to give birth to a fetus through an incision in the
abdominal wall and uterus of artificial labor, so that the fetus is born through the stomach,
abdominal wall and uterine wall so that the child is born intact and healthy. According to the
medical record data of Ciamis Hospital, there were 1,173 cases of delivery with cesarean section
throughout 2019. The most common problem in post-sectio caesarea is pain. If this is not resolved
immediately, it will have harmful effects that will disrupt the healing process. Objective: to gain
experience and knowledge in performing nursing care for clients with post sectio caesarea with
acute pain nursing problems. Method: A case study is an in-depth study of a specific research
problem, not a statistical survey or a comparative question. A case study is a study to explore the
problem of nursing care in post-cesarean mothers with acute pain nursing problems in post-
caesarean wounds. Results: after nursing care by providing nursing interventions for 3x24 hours,
the problem of post sectio caesarea pain in both clients was partially resolved because they had
not reached the desired outcome criteria. Discussion: The differences in the results of the
assistive intervention by providing relaxation techniques to the two clients, namely on the third
day, with the results of the first client reducing the pain scale to 1 from 3 (0-10) while the second
client became 2 from 4 (0-10). The author suggests that the hospital should apply non-
pharmacological techniques: finger grip relaxation techniques, especially in patients with acute
pain problems due to post sectio caesarea.

Keywords: Nursing Care, Acute Pain, Post Sectio Caesarea
Bibliography: 9 books (2010-2019), 2 journal (2017-2018), 2 website
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BAB |

PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang

Sectio caesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan membuat
sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut (Sofian, 2012).
Persalinan Sectio caesarea memiliki risiko kematian 25 kali lebih besar
dibandingkan dengan persalinan pervaginam. Meskipun demikian, Sectio
caesarea merupakan alternatif terbaik bagi ibu hamil yang mengalami risiko
tinggi dalam proses persalinan untuk menyelamatkan nyawa ibu ataupun
janinnya. Menurut Kasdu (2003), pada awalnya salah satu metode modern di
bidang kedokteran khususnya kebidanan, Sectio caesarea dikembangkan
sebagai salah satu metode untuk membantu menurunkan angka kematian ibu
akibat proses melahirkan.

Data World Health Organization (WHO) tahun 2015 selama hampir 30
tahun tingkat persalinan dengan Sectio caesarea (SC) menjadi 10% sampai
15% dari semua proses persalinan di negara-negara berkembang. Berdasarkan
data Riskesdas tahun 2018, menunjukan angka kelahiran dengan metode
Sectio caesarea sebesar 17,6% dari total 78.736 kelahiran sepanjang tahun
2018, dengan provinsi tertinggi di Bali yaitu 30,2% dan provinsi terendah di
Papua yaitu 6,7%, sedangkan di provinsi Jawa Barat kejadian Sectio caesarea

yaitu 15,5% dengan urutan ke 20. Berdasarkan data rekam medik RSUD



Ciamis sendiri terdapat 1.173 kasus persalinan dengan Sectio caesarea
sepanjang tahun 2019 dengan rata-rata 99,75% kasus persalinan.

Setiap prosedur pembedahan termasuk tindakan Sectio caesarea akan
mengakibatkan terputusnya jaringan (luka). Dengan adanya luka tersebut,
akan merangsang nyeri yang disebabkan jaringan luka mengeluarkan
prostaglandin dan leukotriens yang merangsang susunan saraf pusat, serta
adanya plasma darah yang akan mengeluarkan plasma extravasation sehingga
terjadi edema dan mengeluarkan bradidikin yang merangsang susunan saraf
pusat, kemudian diteruskan ke spinal cord untuk mengeluarkan impuls nyeri.
Nyeri akan menimbulkan berbagai masalah, baik masalah fisik maupun
psikologis. Masalah-masalah tersebut saling berkaitan. Apabila masalah-
masalah tersebut tidak segera diatasi akan menimbulkan masalah yang
kompleks (Solehati dan Kosasih, 2015).

Setelah dilakukan operasi, masalah yang lazim adalah ketidakefektifan
bersihan jalan nafas berhubungan dengan obstruksi jalan nafas (mokus dalam
jumlah berlebihan), jalan nafas alergik (respon obat anestesi); nyeri akut
berhubungan dengan agen injuri fisik (pembedahan, trauma jalan lahir,
episiotomi); ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh
berhubungan dengan kurangnya pengetahuan tentang kebutuhan nutrisi post
partum; ketidakefektifan pemberian ASI berhubungan dengan kurang
pengetahuan ibu, terhentinya proses menyusui; Gangguan eliminasi urine;
Gangguan pola tidur berhubungan dengan kelemahan; resiko infeksi

berhubungan dengan faktor risiko: episiotomi, laserasi jalan lahir, bantuan



pertolongan persalinan; defisit perawatan diri: mandi/kebersihan diri, makan,
toileting berhubungan dengan kelelahan post partum; konstipasi; resiko syok
(hipovolemik); resiko perdarahan; defisiensi pengetahuan: perawatan post
partum berhubungan dengan kurangnya informasi tentang penanganan post
partum sehingga perlu dilakukan asuhan keperawatan (Nurarif dan Kusuma,
2015).

Akibatnya klien dengan masalah nyeri post Sectio caesarea akan
mengalami penurunan kemandirian dan angka ketergantungan lebih tinggi
dibandingkan klien dengan post partum spontan. Oleh karena itu, peran
perawat sangat penting sebagai pemberi asuhan keperawatan secara
komprehensif yang meliputi pengkajian, analisa data, intervensi,
implementasi, dan evaluasi untuk memenuhi kebutuhan dasar manusia melalui
asuhan keperawatan baik dengan farmakologi yaitu dengan kolaborasi
analgetik, maupun non-farmakologi yaitu dengan cara teknik relaksasi nafas
dalam, distraksi, aroma terapi, imajinasi terbimbing, teknik genggam jari,
akunpuntur, dan lain-lain.

Salah satu pengobatan non-farmakologis yang dapat dilakukan adalah
teknik relaksasi genggam jari. Teknik relaksasi genggam jari merupakan cara
yang mudah untuk mengelola emosi dan mengembangkan kecerdasan
emosional. Di sepanjang jari-jari tangan kita terdapat saluran atau meridian
energy yang berhubungan dengan berbagai organ dan emosi (Puwahang,

2011).



Melihat keadaan diatas sehingga penulis tertarik untuk membuat dan
menyusun Karya Tulis Ilmiah dengan mengangkat judul “Asuhan
Keperawatan pada Klien Post Sectio Caesarea dengan Nyeri Akut di Ruang
Delima RSUD Ciamis”.

1.2. Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang dan alasan mengangkat judul di atas, maka
perumusan masalah dalam studi kasus adalah “Bagaimana Asuhan
Keperawatan pada Klien Post Sectio caesarea dengan Nyeri Akut di Ruang
Delima RSUD Ciamis?”.

1.3. Tujuan
1.3.1. Tujuan Umum
Tujuan umum penelitian ini adalah melakukan asuhan keperawatan
pada klien Post Sectio caesarea dengan Nyeri Akut di Ruang Delima RSUD
Ciamis secara langsung dan komprehensif dalam bentuk karya tulis ilmiah.
1.3.2. Tujuan Khusus
1. Melakukan pengkajian keperawatan pada klien post Sectio caesarea
dengan Nyeri Akut di Ruang Delima RSUD Ciamis.
2. Menetapkan diagnosis keperawatan pada klien post Sectio caesarea
dengan Nyeri Akut di Ruang Delima RSUD Ciamis.
3. Menyusun perencanaan keperawatan pada klien post Sectio caesarea
dengan Nyeri Akut di Ruang Delima RSUD Ciamis.
4. Melaksanakan tindakan keperawatan pada klien post Sectio caesarea

dengan Nyeri Akut di Ruang Delima RSUD Ciamis.



5. Melakukan evaluasi pada klien post Sectio caesarea dengan Nyeri Akut di
Ruang Delima RSUD Ciamis.
1.4. Manfaat
1.4.1. Teoritis
Bagi Profesi Keperawatan
Diharapkan dapat menjadi dasar dalam mengembangkan ilmu keperawatan
tentang asuhan keperawatan secara komprehensif pada klien post Sectio
caesarea dengan nyeri akut.
1.4.2. Praktis
1. Bagi Perawat
Diharapkan penelitian ini dapat meningkatkan pengetahuan dan wawasan
perawat tentang pengaruh terapi non-farmakologi terhadap klien Post
Sectio caesarea dengan masalah keperawatan Nyeri Akut.
2. Bagi Rumah Sakit
Diharapkan penelitian ini dapat menjadi acuan dalam pengelolaan masalah
yang berhubungan dengan Nyeri di Rumah Sakit.
3. Bagi Institusi Pendidikan
Diharapkan penelitian ini dapat menjadi sumber referensi dalam
menambah ilmu pengetahuan serta dapat digunakan sebagai acuan dalam
pembuatan asuhan keperawatan pada ibu post Sectio caesarea dengan

masalah keperawatan nyeri akut.



4. Bagi Penulis Selanjutnya
Dapat dijadikan sebagai data dasar sebagai penulis selanjutnya yang

memiliki minat dan perhatian yang sama serta fokus pada penulis tentang

asuhan keperawatan yang komprehensif pada klien post Sectio caesarea

dengan nyeri akut.
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TINJAUAN PUSTAKA

2.1. Konsep Penyakit
2.1.1. Konsep Sectio Caesarea
2.1.1.1. Definisi
Menurut Ladewig et. al (2000), Sectio cesarea atau Caesarean
section berarti memotong. Kata Caesarean section diambil dari kata
Cesarean yang berasal dari bahasa Latin. Wiknjosastro (2005 dalam
Solehati dan Kosasih, 2015) mengatakan, bahwa Sectio caesarea
merupakan suatu persalinan buatan, yaitu janin dilahirkan melalui suatu
insisi pada dinding perut dan dinding rahim dengan syarat rahim dalam
keadaan utuh serta bobot janin diatas 500 gram. Sectio caesarea adalah
cara melahirkan bayi melalui insisi transabdominal uterus.
2.1.1.2. Anatomi Sectio Caesarea
1. Dinding Abdomen
Tersusun dari superfisial ke profunda: Kulit, jaringan subkutan, otot
dan fascia, peritoneum.
a. Kulit
Garis Langer menunjukkan arah serat-serat dermis dalam kulit. Pada
dinding abdomen depan, serat-serat tersebut tersusun secara

transversal. Sehingga, insisi kulit vertikal menyebutkan peningkatan



tegangan lateral dan akibatnya, meninggalkan jaringan parut yang
lebih lebar (Cunningham, 2014).
. Jaringan Subkutan
Lapisan ini dibagi menjadi superfisial, terutama lapisan lemak-Fasia
Comper, dan yang lebih dalam, lebih banyak lapisan membranosa-
Fasia Scarpa. Lapisan-lapisan tersebut tidak terpisah, melainkan
suatu lapisan jaringan subkutan yang kontinu (Cunningham, 2014).
. Otot dan Fascia
1. Otot-otot dinding ventral abdomen

a. M. Rektus abdominalis

b. M. Piramidalis
2. Otot-otot dinding lateral abdomen

a. M. Obligus abdominis eksternus

b. M. Transversum abdominis

c. M. Obligus abdominis internus
. Peritoneum
Dibuka sedekat mungkin dengan umbilikus supaya tidak mengenai
vesica urinaria yang kadang-kadang terletak tinggi, misalnya pada
partus lama. Untuk mencegah perlukaan di bawah peritoneum,
peritoneum dijepit dengan klem pada dua tempat oleh operator dan
asisten, kemudian bergantian melepaskan dan menjepit peritoneum.
Setelah peritoneum diiris, jari operator dan jari asisten atau jari

operator diletakkan di bawah peritoneum melalui lubang sayatan



diantara jari, ke atas dan ke bawah. Karena jaringan luka dinding
abdomen sangat sensitif terhadap perlukaan mekanik dan infeksi
dibanding dengan peritoneum maka hendaknya peritoneum parietale
diklem dengan kain penutup lapangan operasi
2. Insisi Abdomen
Insisi vertikal lineal mediana infraumbilikal adalah insisi yang paling
cepat dilakukan. Insisi harus cukup panjang supaya bayi dapat
dilahirkan dengan mudah. Panjang insisi harus sesuai dengan perkiraan
ukuran janin. Diseksi tajam dilakukan setinggi selubung rektus anterior,
yang dibebaskan dari lemak subkutan untuk memperlihatkan fascia
selebar 2 cm di linea mediana. Fascia transversialis dan lemak
praperitoneal diseksi dengan hati-hati, baik secara tumpul atau
mengelevasi dengan dua hemostat yang berjarak sekitar 2 cm. Lipatan
peritoneum yang merengang diantara klien kemudian diperiksa dan
dipalpasi untuk memastikan omentum, usus, dan kandung kemih yang

diletakan tidak melekat.
A B C

Indenor rectus .
A 7 twcia /‘

Subcutaneous A
/

Gambar 2.1 Insisi Kulit sampai otot dan fascia (Reichman &
Simon, 2013)
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Gambar 2.2 Insisi Peritoneum (Reichman & Simon, 2013)

3. Insisi Uterus
Insisi uterus vertikal dimulai dengan skapel yang diletakan serendah
mungkin, tergantung pada seberapa baik penipisan segmen bawah
uterus. Bila perlekatan paparan tidak cukup, adanya tumor, atau
plasenta perkreta menyulitkan tindakan bladder flap maka insisi dibuat
lebih tinggi dari kandung kemih. Setelah skapel memasuki uterus, insisi
diperluas kearah sefal dengan gunting kassa hingga panjangnya cukup
untuk pelahiran janin. Insisi ini disebut insisi klasik yaitu insisi vertikal
ke dalam korpus uteri di atas segmen bawah uterus mencapai fundus
uteri. Untuk sebagian besar pelahiran caesar, insisi transversal lebih
mudah dijahit, terletak pada lokasi yang tidak mudah ruptur selama
kehamilan berikutnya, dan tidak menyebabkan perlekatan usus atau
omentum pada garis insisional (Cunningham, 2014).
1. Tipe Insisi Uterus
a. Types Classic
Pada tipe ini, insisi dibuat secara vertikal, baik pada kulit

abdomen maupun uterus.
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Gambar 2.3 Types Classic (Solehati & Kosasih 2015).

b. Lower-Segmen Cesarean Birth
Tipe ini dilakukan dengan dua cara:
1. Insisi dilakukan pada lower cervical dan dibuat secara
horizontal pada kulit abdomen, sedangkan pada uterus dibuat

secara vertikal.

Gambar 2.4 Types low cervical (Solehati & Kosasih, 2015)
2. Insisi dilakukan pada lower cervical dan dibuat secara

horizontal, baik pada kulit abdomen maupun uterus.

Gambar 2.5 Low Transverse Incision (Solehati & Kosasih, 2015)
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4. Penjahitan Uterus
Setelah pelahiran plasenta, uterus dapat diangkat melalui lubang insisi ke
atas dinding abdomen yang tertutup kain, dan fundus ditutupi dengan kassa
laparatomi yang lembab. Meskipun beberapa ahli lebih senang untuk tidak
melakukan tindakan tersebut, eksteriorisasi uterus sering memberikan
keuntungan yang lebih besar daripada kerugiannya. Sebagai contoh, uterus
yang relaksasi dan atonik dapat segera diketahui dan diberikan pijatan.
Luka insisi dan perdarahan lebih mudah terlihat dan diperbaiki, terutama
jika terdapat perluasan ke lateral. Adneksa lebih terlihat, sehingga
sterilisasi tuba lebih mudah dilakukan. Akibat traksi pada pelahiran caesar
yang dilakukan dalam pengaruh analgesia regional. Mordibitas demam
maupun kehilangan darah tidak meningkat pada eksteriorisasi uterus
sebelum dijahit (Cunningham, 2014).
5. Penutupan Abdomen

Semua kassa dibuang, sulci paracolici dan cul-de-sac dikosongkan dari
darah dan cairan amnion dengan suction secara perlahan. Setelah
perhitungan spons dan instrumen bedah benar, insisi abdomen ditutup.
Namun, bila terjadi distensi usus pada tempat insisi, penutupan peritoneum
dapat membantu melindungi usus saat penjahitan fascia. Seiring dengan
ditutupnya setiap lapisan, lokasi perdarahan dicari, diklem, dan diligasi
atau dikoagulasi dengan pisau elektrobedah. M.rectus dikembalikan ke
posisi asal, dan rongga subfascia diperiksa dengan hati-hati untuk

hemostatis. Dengan diastatis yang baik, M. rectus dapat ditutupi dengan
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satu atau dua jahitan figure-of-eight benang kromik gut 0 atau #1. Fascia
rektus diatasnya ditutupi dengan jahitan interuptus benang ukuran 0 yang
diabsorpsi lambat pada lateral dari tepi fascia dan berjarak tidak lebih dari
1 cm, atau dengan teknik kontinu non-locking menggunakan benang yang
diabsorpsi lambat (Cunningham, 2014).

Etiologi

1. Etiologi yang berasal dari lbu

Yaitu pada primigravida dengan kelainan letak, primi para tua
disertai kelainan letak ada, Disproporsi cefalo pelvik (disproporsi
janin/panggul), ada sejarah kehamilan dan persalinan yang buruk,
terdapat kesempitan panggul, plasenta previa terutama pada
primigravida, solusio plasenta tingkat I-11, komplikasi kehamilan yaitu
preeklamsia-eklamsia, atas permintaan, kehamilan yang disertai
penyakit (Jantung, Diabetes Melitus), gangguan perjalanan persalinan

(Kista ovarium, mioma uteri dan sebagainya) (Nurarif, 2015).

. Etiologi yang berasal dari Janin

Fetal distress/gawat janin, mal presentasi dan mal posisi
kedudukan janin, prolapsus tali pusat dengan pembukaan Kkecil,

kegagalan persalinan vakum atau forseps ekstraksi.

2.1.1.4. Pathofisiologi

Tindakan Sectio caesarea dapat menimbulkan masalah yang

kompleks bagi klien, dampak fisiologis yang sering muncul pada pasien

pasca Sectio caesarea yaitu adanya nyeri. Rasanya nyeri yang sering
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timbul setelah dilakukan tindakan Sectio caesarea terjadi akibat adanya
torehan jaringan yang mengakibatkan kontinuitas jaringan terputus, nyeri
juga terjadi akibat adanya stimulasi ujung saraf oleh bahan kimia yang
dilepas pada saat operasi atau karena iskemia jaringan akibat gangguan
aliran darah ke salah satu bagian jaringan. Setelah proses pembedahan
berakhir, daerah insisi ditutup dan dapat menimbulkan masalah risiko
infeksi.

Pengaruh terhadap nafas yaitu bersihan jalan nafas tidak efektif
akibat sekret yang berlebihan karena kerja otot nafas silia yang menutup.
Anestesi juga mempengaruhi saluran pencernaan dengan menurunkan
mobilitas usus. Seperti yang telah diketahui setelah makanan masuk ke
lambung akan terjadi proses penghancuran dengan bantuan peristaltik
usus. Kemudian diserap untuk metabolisme sehingga tubuh memperoleh
energi. Akibat mortalitas yang menurun maka berakibat juga pada

perubahan pola eliminasi yaitu konspirasi (Nurarif, 2015).



Bagan 2.1 Pathofisiologi Sectio Caesarea

Faktor Ibu = | Section caesarea [€——] Faktor Bayi
h 4 ‘ h 4
Post anesthesia Luka post operasi Post partum nifas |
v v - Y
Penurunan penurunan Jaringan Jaringan Distensi
medulla kerja pons terputus terbuka kandung
oblongata
v B v s L
Penurunan Penurunan kerja Merangsang Proteksi Udem
refleksi batuk otot eliminasi area sensorik kurang dan
memar
|
v v v - 5
Akumulasi sekret Penurunan Gangguan rasa Invasi penurun
| peristaltic nyaman bakteri an
v usus ¥ v v
Bersilum. jalan y = Nyeri Resiko Gangguan
nafas tidak Konstipasi infeksi eliminasi
efekuf urin
v v
Penurunan progresteron & estrogen Psikologi
v L ¥ | A— 4
Kontraksi Uterus Merangsang pertumbuhan Penambahan Tuntutan
kelenjar susu & pertumbuhan anggota baru anggota
¥ L 2 v 2
involusi Peningkatan Masa kritis Bayi
. hormone prolaktin menangis
v B v I v
Adekuat Tidak adekuat Merangsang Perubahan Perubahan
v laktasi oksitosin pola peran pola tidur
Pengeluaran
o
Cairan & elektrolit ¥
v 3 v
Foambse B CXpg TRl Bengkak
Kekurangan 02 Resiko syok Nut'rnsn tl:].nyn £
6 (hipovolemik) terpenuni
Kelemahan A2
7 Kurangnya waktu Ketidakefektifan
Y menyusui pemberian asi
Defisit perawatan diri 7 3
Defisit Nutrisi bayi kurang

perawatan diri

dari kebutuhan

Sumber: Nurarif dan Kusuma (2015)
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2.1.1.5. Klasifikasi Sectio Caesarea

Jenis-jenis operasi Sectio caesarea:

1.

Sectio caesarea abdomen
Sectio caesarea transperitonealis (Nurarif, 2015).
Sectio caesarea vaginalis

Menurut arahan sayatan pada rahim, Sectio

caesarea dapat dilakukan sebagai berikut:

a. Sayatan Memanjang (Longitudinal) menurut
Kronig

b. Sayatan Melintang (Transversal) menurut
Kerr

C. Sayatan huruf T (T-Incision) (Nurarif, 2015).
Sectio caesarea Klasik (Corporal)

Dilakukan dengan membuat sayatan memanjang
pada korpus uteri kira-kira sepanjang 10 cm. Tetapi
saat ini, teknik corporal jarang dilakukan karena
memiliki banyak kekurangan namun pada kasus
seperti operasi berulang yang memiliki banyak
perlengketan organ cara ini dapat dipertimbangkan

(Nurarif, 2015).
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4.  Sectio Caesarea Ismika (Profunda)
Dilakukan dengan membuat sayatan melintang
konkaf pada segmen bawah rahim (Low cervical
transfersal) kira-kira sepanjang 10 cm (Nurarif,
2015).
2.1.1.6. Komplikasi
1. Infeksi Puerperal (Nifas) (Sofian, 2013)
a. Ringan; dengan kenaikan suhu beberapa hari saja
b. Sedang; dengan kenaikan suhu yang lebih tinggi disertai
dehidrasi dan perut sedikit kembung,
c. Berat; dengan peritonitis, sepsis, dan ileus paralitik.
Infeksi berat sering kita jumpai pada partus terlantar; sebelum timbul
infeksi nifas, telah infeksi intrapartum karena ketuban yang telah
pecah terlalu lama.
Penanganannya dengan pemberian cairan, elektrolit dan antibiotik yang
adekuat dan cepat.
2. Perdarahan karena (Sofian, 2013)
a. Banyak pembuluh darah yang terputus dan terbuka,
b. Atonia uteri
c. Perdarahan pada Placental bed.
3. Luka kandung kemih, emboli paru dan keluhan kandung

kemih bila reperitonialisasi terlalu tinggi (Sofian, 2013)



4.

Kemungkinan ruptur uteri spontan pada kehamilan

mendatang (Sofian, 2013)

2.1.1.7. Pemeriksaan Penunjang

1.

2.

8.

9.

10.

Pemantauan janin terhadap kesehatan janin

Pemantauan EKG

. JDL dengan Diferensial
. Elektrolit

. Hemoglobin/hematokrit
. Golongan darah

. Urinalisis

Amniosentesis terhadap maturitas paru janin sesuai indikasi
Pemeriksaan sinar x sesuai indikasi

Ultrasound sesuai pesanan (Nurarif, 2015).

2.1.1.8. Penatalaksanaan

1.

2.

5.

6.

Dianjurkan jangan hamil selama kurang lebih satu tahun.
Kehamilan selanjutnya hendaknya diawasi dengan
pemeriksaan antenatal yang baik

Dianjurkan untuk bersalin di Rumah Sakit yang besar
Lakukan perawatan post operasi sesuai arahan tenaga
medis selama di Rumah

Jaga kebersihan diri

Konsumsi makanan yang bergizi dan istirahat yang cukup

(Nurarif, 2015)
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2.1.2. Konsep Masa Nifas (Post Partum)
2.1.2.1. Definisi
Menurut Mochtar (2002 dalam Solehati dan Kosasih, 2015), post partum
merupakan masa pemulihan kembali, mulai dari persalinan selesai sampai
alat-alat kandungan kembali seperti sebelum kehamilan. Lama post partum
ini antara 6-8 minggu.
2.1.2.2. Periode Post Partum
Menurut Mochtar (2002 dalam Solehati dan Kosasih, 2015),
periode post partum dibagi menjadi tiga periode, yaitu sebagai
berikut:
1. Periode pertama dinamakan puerperium dini, yaitu periode
pemulihan dimana ibu telah diperbolehkan untuk berdiri
dan berjalan.
2. Periode kedua dinamakan puerperium intermedial, yaitu
pemulihan menyeluruh alat-alat genitalia yang lamanya
antara 6-8 minggu.
3. Periode ketiga dinamakan remote puerperium, yaitu waktu
yang diperlukan untuk pulih dan sempurna, terutama bila
selama hamil atau waktu persalinan mempunyai
komplikasi. Waktu untuk menjadi sehat sempurna
biasanya memakan waktu berminggu-minggu,

berbulan-bulan, bahkan bertahun-tahun.
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2.1.2.3. Perubahan Psikologis selama Post Partum

Menurut Rubin (1977 dalam Solehati dan Kosasih, 2015),

perubahan psikologis yang dialami ibu selama post partum

terdiri atas:

1. Fase Taking In (Periode Tingkah Laku Ketergantungan)

Ibu masih merasa kecapekan setelah melahirkan, masih
fokus pada keadaan dirinya, belum berminat untuk
merawat bayinya.

2. Fase Taking Hold (Periode antara Tingkah Laku Mandiri dan
Ketergantungan)

Ibu mulai tertarik untuk merawat bayinya.

3. Fase Letting Go (Periode Kemandirian dalam Peran Baru)
Ibu dapat membagi peran sebagai ibu bagi anak-anaknya, sebagai
seorang istri dan sebagai pekerja jika mereka bekerja di luar rumah.

2.1.2.4. Perubahan Fisiologis Ibu Post Partum

Menurut Reeder (2011 dalam Solehati dan Kosasih, 2015) adalah

sebagai berikut:

1. Sistem Reproduksi

a. Uterus

Proses kembalinya uterus pada keadaan sebelum hamil
setelah melahirkan disebut involusi (Reeder, 2011).
Uterus berinvolusi dengan cepat setelah ibu

melahirkan. Uterus kembali ke ukuran normal dalam
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waktu 6-8 minggu. Setelah kala 111 selesai, uterus berada
pada pertengahan abdomen dan sekitar 1 cm di bawah
umbilikus. Dua belas jam setelah melahirkan, tinggi
fundus kira-kira 2 cm di bawah umbilikus. Ukuran
uterus pada minggu pertama post partum adalah 500
gram, minggu kedua 350 gram, dan minggu keenam post

partum adalah 50-60 gram.

Tabel 2.1
Tabel Involusi Uterus pada Masa Post Partum

Involusi Uteri Tinggi Fundus Berat Uterus Diameter
Uteri Uterus

Plasenta lahir Setinggi pusat 1000 gram 12,5cm
7 hari (minggu 1) Pertengahan pusat 500 gram 7,5cm

dan simpisis
14 hari (minggu 2) Tidak teraba 350 gram 5cm

6 minggu Normal 60 gram 2,5cm

Sumber: Solehati & Kosasih (2015)
b. Lokhea

Solehati dan Kosasih (2015) mengemukakan Lokhea Terbagi

menjadi tiga tahap, yaitu:

1. Lokhea Rubra
Merupakan lokhea yang keluar pada hari pertama sampai dengan
hari ketiga. Lokhea rubra berwarna merah terang yang terdiri atas
darah dengan sejumlah kecil lendir, desidua, debris tropoblast,
dan sisa sel dari tempat plasenta.

2. Lokhea Serosa

Keluar setelah 3-4 hari dan berwarna pucat/merah muda.
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3. Lokhea Alba
Pada hari kesepuluh, lokhea menjadi cairan putih
kekuningan/cokelat keputih-putihan yang lebih encer dan lebih
transparan. Lokhea ini terdiri atas leukosit, desidua, sel-sel epitel,
serum, dan mukus.
c. Serviks
Perry dan Lowdermilk (2004 dalam Solehati dan Kosasih, 2015)
mengemukakan kondisi serviks akan kembali lunak setelah
melahirkan, yaitu antara 2-3 hari setelah melahirkan. Serviks akan
kembali pada bentuk semula sebelum melahirkan setelah dua
minggu melahirkan.
d. Vagina dan Perineum
Mengalami perubahan setelah post partum, yaitu akan kembali
seperti semula pada 6-8 minggu setelah melahirkan. Rugae akan
kembali setelah empat minggu melahirkan meskipun tidak sejelas
rugae pada nulipara (Solehati dan Kosasih, 2015).
2. Endokrin
Penurunan kadar hormon yang cepat setelah plasenta dikeluarkan
menimbulkan berbagai perubahan fisiologis dan anatomi pada masa
post partum. Human placental lactogen (hPL) dan kortisol mengalami
penurunan. Estrogen turun sampai dengan 10%, progesteron juga

mengalami penurunan, sedangkan prolaktin dan oksitosin mengalami
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peningkatan yang dipengaruhi oleh proses menyusui (Solehati dan
Kosasih, 2015).
3. Urinarius
Pada persalinan Sectio caesarea akan terjadi penurunan persepsi
terhadap penuhnya kandung kemih sehingga ibu harus terpasang
kateter untuk mengeluarkan urin tersebut. Menurut Cuningham (1993
dalam Reeder, 2011) menyatakan, bahwa penurunan persepsi terhadap
penuhnya kandung kemih yang disebabkan oleh penurunan tekanan
intra abdomen, edema pada daerah trigonal di dasar kandung kemih
yang disebabkan oleh trauma dan rusaknya transmisi impuls saraf
aferen akibat anestesi regional (Solehati dan Kosasih, 2015).
4. Sistem Pencernaan
a. Nafsu Makan
Menurut Reeder (2011 dalam Solehati dan Kosasih, 2015), setelah
pulih dari rasa letih setelah melahirkan dari pengaruh analgesia dan
anestesi, banyak ibu pasca operasi yang meningkat nafsu makannya
dengan pesat dan akan mengonsumsi makanan dengan porsi besar.
Perubahan metabolisme karbohidrat dan pengeluaran energi selama
persalinan dapat meningkatkan nafsu makan.
b. Eliminasi Feses (Pengeluaran Feses)
Konstipasi merupakan hal yang sering terjadi pada masa post
partum. Hal ini terjadi karena penurunan tonus usus dan motilitas

usus akibat relaksasi otot-otot abdomen dan akibat pengaruh
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progesteron pada otot polos. Kurangnya asupan makanan dan
dehidrasi selama persalinan dan pelahiran berperan dalam terjadinya
konstipasi (Solehati dan Kosasih, 2015).
5. Kardiovaskuler
Pada persalinan pervagina akan mengalami kehilangan darah sebanyak
300-400 cc, sedangkan persalinan dengan Sectio caesarea akan
mengalami dua kali lipatnya. Selain itu, ibu akan kehilangan volume
plasma pada 72 jam pertama post partum, peningkatan hematokrit pada
hari ketujuh yang akan kembali pada 4-5 minggu post partum,
trombositosis mengalami peningkatan, jumlah leukosit mengalami
peningkatan sampai dengan 12.000/mm?, begitu juga cardiac output
sehingga sering terjadi bradikardi (Solehati dan Kosasih, 2015).
6. Neurologi
Adanya periode mati rasa dan gatal pada jari-jari terjadi pada 5% ibu
post partum. lbu post partum sering mengalami nyeri kepala yang
disebabkan oleh berbagai faktor, seperti Pregnancy-induced
hypertension (PIH), stress, dan akibat pemberian anestesi (Solehati dan
Kosasih, 2015).
7. Sistem Imun
Perry dan Lowdermilk (2004 dalam Solehati dan Kosasih, 2015)
mengemukakan tidak ada perubahan yang berarti pada sistem imun ibu

selama kehamilan ataupun setelah persalinan.
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8. Tingkat Energi
Ibu post partum dianjurkan untuk istirahat yang cukup. Pada 8 jam post
partum, ibu dianjurkan tidur terlentang untuk mencegah terjadinya
perdarahan (Solehati dan Kosasih, 2015).
9. Muskuloskeletal
Otot-otot abdomen teregang secara bertahap selama kehamilan,
mengakibatkan hilangnya kekenyalan otot, terlihat pada masa post
partum (Solehati dan Kosasih, 2015).
2.1.2.5. Dampak Fisik pada Pasien Pasca Sectio Caesarea
Duffet dan Smith (1992 dalam Solehati dan Kosasih, 2015)
mengemukakan dampak fisik atau dampak fisiologis yang sering muncul
pada pasien pasca Sectio caesarea, seperti: adanya rasa nyeri, kelemahan,
gangguan integritas kulit, nutrisi kurang dari kebutuhan, ketidaknyaman
akibat perdarahan, risiko infeksi dan sulit tidur. Dampak fisiologis yang
sering muncul dirasakan oleh klien pasca Sectio caesarea ini terutama rasa
nyeri akibat dari efek pembedahan tersebut.
Nyeri merupakan masalah yang sering ditemui pada klien pasca
Sectio caesarea. Nyeri ini disebabkan oleh adanya peregangan otot uterus
dan adanya insisional pada jaringan abdomen setelah efek anestesi hilang

(Solehati dan Kosasih, 2015).
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2.1.3. Konsep Nyeri

2.1.3.1. Definisi

Definisi nyeri menurut Azis (2009 dalam Solehati dan Kosasih, 2015)
bahwa nyeri merupakan kondisi berupa perasaan yang tidak
menyenangkan, bersifat sangat subjektif. Perasaan nyeri pada setiap orang
berbeda dalam hal skala maupun tingkatannya, dan hanya orang
tersebutlah yang dapat menjelaskan atau mengevaluasi rasa nyeri yang
dialaminya.
2.1.3.2. Etiologi Nyeri

Nyeri terjadi karena adanya stimulus nyeri, antara lain:

1. Fisik (termal, mekanik, elektrik)

2. Kimia

Apabila ada kerusakan pada jaringan akibat adanya kontinuitas jaringan
yang terputus, maka histamin, bradikinin, serotinin, dan prostaglandin
akan diproduksi oleh tubuh. Zat-zat kimia ini akan menimbulkan rasa
nyeri. Rasa nyeri ini diteruskan ke Central Nerve System (CNS) untuk
kemudian ditransmisikan pada serabut tipe C yang menghasilkan sensasi
seperti terbakar pada serabut tipe A yang menghasilkan nyeri, seperti
tertusuk (Solehati dan Kosasih, 2015).

2.1.3.3. Fisiologi

Guyton dan Hall (1997 dalam Solehati dan Kosasih, 2015) mengemukakan
hampir semua jaringan tubuh terdapat ujung-ujung saraf nyeri. Ujung-

ujung saraf ini merupakan ujung saraf yang bebas dari reseptornya adalah
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nociceptor. Nociceptor ini akan aktif bila dirangsang oleh rangsangan
kimia, mekanik, dan suhu. Zat-zat kimia yang merangsang rasa nyeri
antara lain: bradikinin, serotonin, histamin, ion kalium, dan asam asetat,
sedangkan enzim proteolitik dan substansi P akan meningkatkan
sensitivitas dari ujung saraf nyeri. Semua zat kimia ini berasal dari dalam
sel. Bila sel-sel tersebut mengalami kerusakan maka zat-zat tersebut akan
keluar merangsang reseptor nyeri, sedangkan pada mekanik umumnya
karena spasme otot dan kontraksi otot. Spasme otot akan menyebabkan
penekanan pada pembuluh darah sehingga terjadi iskemia pada jaringan,
sedangkan kontraksi otot terjadi ketidakseimbangan antara kebutuhan
nutrisi dan suplai nutrisi sehingga jaringan kekurangan nutrisi dan
oksitosin yang mengakibatkan terjadinya mekanisme anaerob dan
menghasilkan zat besi sisa, yaitu asam laktat yang berlebihan. Kemudian,
asam laktat tersebut akan merangsang serabut rasa nyeri.
Klasifikasi
Nyeri diklasifikasi menjadi:
1. Nyeri Akut
Didefinisikan sebagai suatu nyeri yang dapat dikenali penyebabnya,
waktunya pendek, dan diikuti oleh peningkatan tegangan otot dan
kecemasan tersebut dapat meningkatkan persepsi nyeri. Contohnya,

adanya luka karena cedera atau operasi (Solehati dan Kosasih, 2015).
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2. Nyeri Kronis
Didefinisikan sebagai suatu nyeri yang tidak dapat dikenali dengan jelas
penyebabnya. Nyeri ini kerapkali berpengaruh pada gaya hidup klien.
Nyeri kronis biasanya terjadi pada rentang waktu 3-6 bulan (Solehati
dan Kosasih, 2015).
2.1.3.5. Intensitas Nyeri
Pasero dan Mc Caffery (2005 dalam Solehati dan Kosasih, 2015)
mengemukakan umumnya untuk mengukur intensitas nyeri digunakan
skala rentang 0-10, dimana: 0= tidak ada nyeri, 1-2= nyeri ringan, 3-4=
nyeri sedang, 5-6= nyeri berat, 7-8= nyeri sangat berat, 9-10= nyeri buruk
sampai tidak tertahankan.
2.1.3.6. Faktor yang Mempengaruhi Nyeri
Azis, A. et. al (2009 dalam Solehati dan Kosasih, 2015) menyatakan
banyak faktor yang mempengaruhi persepsi dan reaksi nyeri, diantaranya:
1. Lingkungan
Erb dan Oliveri (1996 dalam Solehati dan Kosasih, 2015)
mengemukakan akan mempengaruhi persepsi nyeri. Lingkungan yang
ribut dan terang akan meningkatkan intensitas nyeri
2. Keadaan Umum
Menurut Terri (2000 dalam Solehati dan Kosasih, 2015), kondisi umum
yang menurun, misalnya kelelahan dan kurangnya asupan nutrisi dapat
meningkatkan intensitas nyeri yang dirasakan klien. Begitu juga rasa

haus, dehidrasi, dan lapar akan meningkatkan persepsi nyeri.
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3. Endorfin
Martin dan Griffin (1997 dalam Solehati dan Kosasih, 2015)
mengemukakan tingkatan endorfin berbeda-beda antara satu orang dan
yang lainnya. Hal inilah yang sering menyebabkan rasa nyeri yang
dirasakan oleh seseorang berbeda dengan yang lainnya

4. Faktor Situasional
Sikorsi dan Barker (2005 dalam Solehati dan Kosasih, 2015)
mengemukakan pengalaman nyeri klien pada situasi formal akan terasa
lebih besar daripada pada saat sendirian. Persepsi nyeri juga dipengaruhi
oleh taruma jaringan.

5. Jenis Kelamin
Merupakan faktor penting dalam merespons adanya nyeri. Dalam suatu
studi dilaporkan, bahwa laki-laki kurang merasakan nyeri dibandingkan
dengan wanita berdasarkan etnis tertentu (Solehati dan Kosasih, 2015).

6. Status Emosi
Status emosional sangat memegang peranan penting dalam persepsi dan
membuat impuls rasa nyeri lebih cepat disampaikan. Benson dan Proctor
(2000 dalam Solehati dan Kosasih, 2015) mengemukakan adapun status
emosi yang sangat mempengaruhi persepsi rasa nyeri pada individu
antara lain; kecemasan, ketakutan, dan kekhawatiran.

7. Pengalaman yang Lalu
Perry dan Bobak (2000 dalam Solehati dan Kosasih, 2015)

mengemukakan adanya pengalaman nyeri sebelumnya akan
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mempengaruhi respons nyeri pada klien. Contohnya, pada wanita yang
mengalami kesulitan, kecemasan, dan nyeri pada persalinan sebelumnya

akan meningkatkan respons nyeri.

. Reaksi terhadap Nyeri

Reaksi terhadap nyeri merupakan bentuk respons seseorang terhadap
nyeri, seperti rasa ketakutan, gelisah, cemas, menangis, dan menjerit
(Solehati dan Kosasih, 2015). Reaksi terhadap nyeri merupakan bentuk
respons seseorang terhadap nyeri, seperti rasa ketakutan, gelisah, cemas,

menangis, dan menjerit (Solehati dan Kosasih, 2015).

. Ansietas dan Kepribadian

Menurut Niven (2002 dalam Solehati dan Kosasih, 2015), ketakutan akan
nyeri atau antisipasi terhadap tingkat nyeri yang tinggi akan
meningkatkan ansietas, yang sebaliknya akan menyebabkan lingkaran
yang terus berputar. Dengan meningkatnya ansietas akan mengakibatkan
peningkatan sensitivitas nyeri

Budaya dan Sosial

Hasil penelitian Hinchliff et al. (1996 dalam Solehati dan Kosasih, 2015)
menyatakan bahwa persepsi nyeri juga dipengaruhi oleh fungsi non-
fisiologis, seperti kebudayaan seseorang.

Usia

Menurut Niven (2002 dalam Solehati dan Kosasih, 2015), persepsi nyeri

dipengaruhi oleh usia maka semakin mentoleransi rasa nyeri yang timbul.
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Kemampuan untuk memahami dan mengontrol nyeri kerapkali
berkembang dengan bertambahnya usia.

Arti Nyeri

Marek dan Green (2007 dalam Solehati dan Kosasih, 2015)
mengemukakan nyeri memiliki arti yang berbeda bagi setiap orang.
Nyeri memiliki fungsi proteksi yang penting dengan memberikan
peringatan, bahwa ada kerusakan yang sedang terjadi. Arti nyeri
meliputi: kerusakan, komplikasi, penyakit baru, berulangnya penyakit,
penyakit fatal, meningkatnya ketidakmampuan, dan Kkehilangan
mobilitas.

Fungsi Kognitif

Pada penelitian yang dilakukan oleh Lander (1992) ditemukan, bahwa
ingatan akan nyeri tidak selalu akurat. Setiap klien mempunyai strategi
koping (Penyelesaian masalah) yang berbeda-beda untuk mengatasi
pengalaman yang menyakitkan (Solehati dan Kosasih, 2015).
Kepercayaan

Menurut Hazinski (1992 dalam Solehati dan Kosasih, 2015),
kepercayaan terhadap agama dapat mempengaruhi individu dalam
mengatasi nyeri yang timbul. Kemungkinan, individu mempercayai
bahwa nyeri sebagai hukuman dan dapat mengurangi kesalahan yang

dilakukannya.
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2.1.3.7. Manifestasi Klinis
Brunner dan Suddarth (2002 dalam Solehati dan Kosasih, 2015)
mengemukakan setiap nyeri akan menimbulkan perasaan yang tidak
nyaman pada klien, selain itu tanpa melihat pola, sifat, atau penyebab
nyeri. Apabila nyeri tidak segera diatasi secara adekuat akan memberikan
efek yang membahayakan, seperti mempengaruhi sistem pulmoner,
kardiovaskuler, gastrointenstinal, endokrin, dan immunologic.
2.1.3.8. Penatalaksanaan
Strategi ini dibagi menjadi dua, yaitu:
1. Pendekatan Farmakologis
Pendekatan ini merupakan tindakan yang dilakukan melalui kolaborasi
dengan dokter. Intervensi farmakologis yang sering diberikan berupa
pemberian obat analgetik, antara lain:
a. Obat sedatif
b. Narkotika
c. Hipnotik yang diberikan secara sistemik
d. Tranquilizer
e. Short acting barbiturate
f. Skopolamin
g. Nitrous oxide (Solehati dan Kosasih, 2015).
2. Pendekatan Non-farmakologis
BBC Parenting et. al, (2008 dalam Solehati dan Kosasih, 2015)

menyatakan yang biasa dilakukan oleh perawat meliputi:
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a. Pendekatan dengan modulasi psikologis nyeri, seperti relaksasi,
hipnoterapi, imajinasi, umpan balik biologis, psikopropilaksis, dan
distraksi (Solehati dan Kosasih, 2015).

b. Modulasi sensorik nyeri, seperti masage, akupuntur, akupresur,
Transcutaneus electrical nerve stimulations (tens), musik,
hidroterapi zet, homeopati, modifikasi lingkungan persalinan,
pengaturan posisi dan postur, serta ambulasi, teknik genggam jari
(Solehati dan Kosasih, 2015).

Astutik dan Kurlinawati (2017) mengatakan dalam penelitiannya yang

berjudul “Pengaruh Relaksasi Genggam Jari terhadap Penurunan

Nyeri pada Pasien Post Sectio caesarea di Ruang Delima RSUD

Kertosono” bahwa tujuan teknik genggam jari yaitu memberikan rasa

damai, fokus, dan nyaman, memperbaiki aspek emosi, menurunkan

kecemasan, dan depresi, menurunkan nyeri. Astutik dan Kurlinawati

(2017) juga menjelaskan bahwa pelaksanaan di Ruang Delima RSUD

Kertosono pada tanggal 12 Januari-12 Februari 2017. Dari populasi

tersebut peneliti mendapat 20 responden. Pengambilan sampel

dilakukan dengan teknik sampel accidental sampling.

Hasil penelitian menunjukkan bahwa sebagian besar dari responden

mengalami nyeri sedang sebelum diberikan relaksasi genggam jari

yaitu sebanyak 13 responden (65%). Sedangkan setelah diberikan
relaksasi genggam jari berubah menjadi sebagian besar responden

mengalami nyeri ringan yaitu sebanyak 12 responden (60%).
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2.2. Konsep Asuhan Keperawatan Maternitas
2.2.1. Pengkajian
Pengkajian keperawatan merupakan tahap awal proses keperawatan
yang sistematis dalam pengumpulan data dari berbagai sumber untuk
mengevaluasi dan mengidentifikasi status kesehatan klien. Pemeriksaan fisik
termasuk dalam tahap ini, tetapi bisa dimasukkan dalam tahapan diagnosis
(Evania, 2013).
2.2.1.1. Pengumpulan Data
1. Identitas Klien
Terdiri dari nama, umur, agama, suku/bangsa, pendidikan, pekerjaan,
alamat, dan identitas suami (Ratnawati, 2017).
2. ldentitas Penanggung Jawab
Meliputi nama, umur, jenis kelamin, pendidikan, pekerjaan, alamat, serta
hubungan dengan Klien.
2.2.1.2. Riwayat Kesehatan
a. Riwayat Kesehatan Sekarang
Merupakan kronologis dari penyakit yang diderita saat ini (Evania,
2013).
1. Keluhan Utama masuk Rumah Sakit
Menguraikan keluhan pertama kali dirasakan, penanganan
yang pernah dilakukan sampai klien dibawa ke Rumah Sakit dan

penanganan pertama yang dilakukan saat di Rumah Sakit.
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2. Keluhan Utama saat Dikaji
Meliputi keluhan yang berhubungan dengan gangguan atau
penyakit saat ini dan keluhan yang dirasakan setelah klien operasi.
Umumnya klien mengeluh nyeri pada luka operasi. Keluhan yang
diungkapkan saat dilakukan pengkajian, biasanya mengeluh nyeri
pada daerah luka operasi. Keluhan ini diuraikan dengan metode
PQRST (Evania, 2013):
P: Paliatif/Propokatif
Yaitu segala sesuatu yang memperberat dan memperingan keluhan.
Pada post partum dengan Sectio caesarea biasanya klien mengeluh
nyeri dirasakan bertambah apabila pasien banyak gerak dan
dirasakan berkurang apabila klien beristirahat.
Q: Quality/Quantity
Yaitu dengan memperhatikan bagaimana rasanya dan kelihatan.
Pada post partum dengan Sectio caesarea biasanya Kklien
mengeluh nyeri pada luka jahitan yang sangat perih seperti diiris-
iris.
R: Region/Radiasi
Yaitu menunjukan lokasi nyeri dan penyebarannya. Pada post
partum dengan Sectio caesarea klien mengeluh nyeri pada luka
jahitan pada daerah abdomen biasanya tidak ada penyebaran ke

daerah lain.
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S: Severity/Skala
Yaitu menunjukan dampak dari keluhan nyeri yang dirasakan klien
dan seberapa besar gangguan yang diukur dengan skala nyeri 0-10.
T: Timing
Yaitu menunjukan waktu terjadinya dan frekuensi keluhan
tersebut. Pada post partum dengan Sectio caesarea biasanya nyeri
dirasakan hilang timbul dengan frekuensi tidak menentu
tergantung aktifitas yang dilakukan.
b. Riwayat Kesehatan Dahulu
Meliputi penyakit lain yang dapat mempengaruhi penyakit sekarang,
maksudnya apakah klien pernah mengalami penyakit yang sama.
c. Riwayat Kesehatan Keluarga
Meliputi penyakit yang diderita klien dan keluarga apakah memiliki
riwayat persalinan Sectio caesarea.
2.2.1.3. Riwayat Ginekologi dan Obstetrik
1. Riwayat Ginekologi
Data ini penting untuk diketahui oleh tenaga kesehatan sebagai data
acuan jika klien mengalami kesulitan post partum. Riwayat ginekologi
pada klien Sectio caesarea meliputi:
a. Riwayat Menstruasi
Yang harus dikaji adalah menarche atau usia pertama kali menstruasi.
Pada wanita Indonesia usia pertama kali menstruasi umumnya 12-16

tahun. Selain itu, jarak antara menstruasi atau siklus yang biasanya
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sekitar 23-32 hari dengan lama menstruasi sekitar 7-14 hari. Dikaji
pula keluhan saat mengalami menstruasi, dan hari pertama haid
terakhir (HPHT) untuk menghitung usia kehamilan ibu dan tanggal
taksiran partus.
b. Riwayat Perkawinan
Usia perkawinan, umur klien dan suami saat kawin, pernikahan yang
keberapa bagi klien dan suami.
c. Riwayat Keluarga Berencana
Jenis kontrasepsi yang digunakan klien sebelum hamil, waktu dan
lamanya penggunaan kontrasepsi, apakah ada masalah dengan
kontrasepsi yang digunakan, jenis kontrasepsi yang akan digunakan
setelah persalinan.
2. Riwayat Obstetrik
Pada klien Sectio caesarea meliputi:
a. Riwayat Kehamilan
1. Riwayat Kehamilan Dahulu
Mengidentifikasi riwayat kehamilan yang pernah dialami
klien, apakah kehamilan dengan penyulit, kontrol teratur, usia
kehamilan saat melahirkan, keluhan selama hamil, imunisasi TT,
perubahan berat badan selama hamil, tempat pemeriksaan

kehamilan dan keterangan klien dalam pemeriksaan kehamilannya.
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2. Riwayat Kehamilan Sekarang
Yang perlu dikaji yaitu pemeriksaan kehamilan setiap
bulan, riwayat imunisasi, 