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BAB II 

KONSEP TEORI 

A.  Konsep Sectio Caesarea 

1. Definisi  

 sectio caesarea adalah pelahiran janin melalui insisi yang dibuat 

pada dinding abdomen dan uterus (Sharon dkk.2011). Persalinan 

Sectio caesarea didefinisikan sebagai kelahiran janin melalui insisi 

pada dinding abdomen (laparotomi) dan dinding uterus (histerotomi) 

(Cunningham.2012). Sectio Caesarea adalah suatu persalinan buatan 

dimana janin dilahirkan melalui suatu insisi pada dinding perut dan 

dinding rahim dengan syarat rahim dalam keadaan utuh serta berat 

diatas 500 gram (Yani,2012). Sectio caesarea merupakan tindakan 

medis yang diperlukan untuk membantu persalinan yang tidak bisa 

dilakukan secara normal akibat masalah kesehatan ibu atau kondisi 

janin. Tindakan ini diartikan sebagai pembedahan untuk melahirkan 

janin dengan membuka dinding perut dan dinding uterus atau vagina 

atau suatu histerotomi untuk melahirkan janin dari dalam rahim 

(Dumilah.2018). Sectio Caesarea adalah suatu persalinan buatan, 

dimana janin dilahirkan melalui suatu insisi pada dinding perut dan 

dinding syaraf rahim dalam keadaan utuh serta berat janin diatas 500 

gr (Aprina.2016) 

Dari beberapa pengertian tentang Sectio Caesarea diatas dapat 

diambil kesimpulan bahwa Sectio Caesarea adalah suatu tindakan 
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pembedahan yang menjadi alternatif bila ibu dan janin terganggu untuk 

mengeluarkan janin dengan cara melakukan sayatan pada dinding 

abdomen dan dinding uterus. 

2. Klasifikasi Sectio Caearea  

Klasifikasi sectio caesarea  (Hary Oxorn dan William R, 2018) 

1) Segmen bawah : insisi melintang  

  Karena cara ini memngkinkan kelahiran perabdominam 

yang aman sekalipus dikerjakan kemudian pada saat persalinan dan 

sekalipun bdikerjakan pada saat persalinan dan sekalipun rongga 

rahim terinspeksi 

2) Segmen bawah : insisi membujur 

  Cara membuka abdomen dan menyingkapkan uterus sama 

seperti insisi melintang, insisi membujur dibuat dengan scalpel dan 

dilebarkan dengan gunting tumpul untuk menghindari cedera pada 

bayi 

3) Sectio Caesarea klasik  

   Insisi longitudinal digaris tengah dibuat dengan scalpel 

kedalam dinding anterior uterus dan dilebarkan keatas serta 

kebawah dengan gunting yang berujung tumpul. Diperlukan luka 

insisi yang lebar karena bayisering dilahirkan dengan bokong 

dahulu. Janin serta plasenta dikeluarkan dan uterus ditutup dengan 

jahita tiga lapis. Pada masa modern ini hampir sudah tidak 

dipertimbangkan lagi untuk mengerjakan sectio caesarea klasik. 
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Satu-satunya indikasi untk prosedur segmen diatas adalah kesulitan 

teknis dalam menyingkapkan segmen bawah. 

4) Sectio caesarea Extraperitoneal 

  Pembedahan extraoeritoneal dikerjakan untuk menghindari 

perlunya histerektomi pada kasus-kasus yang mengalami infeksi 

luas dengan mencegah peritonitis generalistata yang sering bersifat 

fatal. Ada beberaapa metode Sectio Caesarea Ekxtraperitoneal, 

seperti mode waters, latzko, dan norton, T. Tekhnik pada prosedur 

ini relatif lebih sulit, sering tanpa sengaja masuk kedalam vacum 

peritoneal dan isidensi cedera  vesica urinaria meningkat. Metode 

ini tidak boleh dibuang tetapi tetap disimpan sebagai cadangan 

kasung kasus tertentu. 

5) Histerektomi Caesarea 

   Pembedahan ini merupakan sectio caesarea yang 

dilanjutkan dengan pengeluar uterus. Jika mungkin histerektomi 

harus dikerjakan lengkap (histerektomi total). Akan tetapi karena 

pembedahan subtoral lebih mudah dapat dikerjakan lebih cepat, 

maka pembedahan subtoral menjadi prosedur pilihan jika terdapat 

pendaharan hebat dwngan pasien dan pasien terjadi syokatau jika 

pasien dalam keadaan jelek akibat sebab-sebab lain. Pada kasus 

semacam ini lanjutan pembedahan adalah menyelesaikannya 

secepat mungkin. 
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3. Etiologi  

   Menurut nuarif dan kusuma (2016), menyatakan etiologi 

operasi Sectio Caesarea ada dua, yaitu sebagai berikut : 

a. Etiologi yang berasal dari ibu  

Etiologi yang berasal dari ibu yaitu primigravida dengan 

kelainan letak, primipara tua disertai kelainan letak. Ada disporposi 

sefalo pelvik (disporposi janin/ panggul), terdapat sejarah 

kehamilan yaitu preeklampsi-eklampsia, kehamilan yang disertai 

penyakit jantung (jantung DM), gangguan perjalannan persalinan 

(kista ovarium, mioma uteri, dan sebagainya). 

b. Etiologi yang berasal dari janin  

  Etiologi yang berasal dari janin yaitu fetal distress/gawat 

janin, mal presentasi dan mal posisi kedudukan janin, prolapsus 

taki pusat dengan pembukaan kecil, dan kegagalan persalinan 

vakum atau forseps ekstraksi. 

4. Manifestasi Klinis Sectio Caesarea 

 Berdasarkan Hijratun (2019), manifestasi klinis sectio caesarea 

antara lain :  

a. Kehilangan darah selama prosedur pembedahan 600 -800 ml. 

b. Abdomen lunak tidak ada distensi 

c. Terpasang kateter, urin berwarna putih pucat 

d. Tidak ada bising usus 

e. Ketidakmampuan untuk menghadapi situasi baru 
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f. Balutan abdomen tampak sedikit noda 

g. Aliran lokhea sedang dan bebas bekuan, berlebihan, dan banyak 

5. Patofisiologi  

  Adanya beberapa kelainan atau hambatan pada proses 

persalinan yang menyebabkan bayi tidak dapat lahir secara normal atau 

spontan, misalnya plasenta previa sentralis dan lateralis, panggul 

sempit, Cephalopelvik Disproportion, rupture uteri mengancam, partus 

lama, partus tidak maju, pre-eklamsia, distosia serviks, dan 

malpresentasi janin. Kondisi tersebut menyebabkan perlu adanya suatu 

tindakan pembedahan yaitu Sectio Caesarea (SC). Dalam proses 

operasinya dilakukan tindakan anestesi yang akan menyebabkan pasien 

mengalami imobilisasi sehingga akan menimbulkan masalah 

intoleransi aktivitas. Efek anestesi juga dapat menimbulkan otot 

relaksasi dan menyebabkan konstipasi. Kurangnya informasi mengenai 

proses pembedahan, penyembuhan, dan perawatan post operasi akan 

menimbulkan masalah ansietas pada pasien. Selain itu, dalam proses 

pembedahan juga akan dilakukan tindakan insisi pada dinding 

abdomen sehingga menyebabkan terputusnya inkontinuitas jaringan, 

pembuluh darah, dan saraf-saraf di sekitar daerah insisi. Hal ini akan 

merangsang pengeluaran histamin dan prostaglandin yang akan 

menimbulkan rasa nyeri (nyeri akut). Setelah proses pembedahan 

berakhir, daerah insisi akan ditutup dan menimbulkan luka post SC, 

yang bila tidak dirawat dengan baik akan menimbulkan masalah resiko 
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infeksi. Setelah kelahiran bayi prolaktin dan oksitosin meningkat 

menyebabkan efeksi ASI. Efeksi ASI yang tidak kuat akan 

menimbulkan masalah ketidakefektifan pemberian ASI pada bayi. 
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6. Pathway 

 

 

 

 ( kusuma & nur arif, 2020 ) 
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7. Komplikasi  

   Menurut (Padila, 2015), kemungkinan yang timbul setelah 

dilakukan operasi sc yaitu : 

a. Infeksi puerperal (nifas) 

b. Pendarahan 

c. Luka kandung kemih, emboli paru dan keluhan kandung kemih bila 

peritonealisasi terlalu tinggi 

d. Kemungkinan rupture tinggi spontan pada kehamilan berikutnya 

8. Pemeriksaan Penunjang 

Menurut (Indriyani,2018) pemantau janin dalam kesehatan janin: 

a. Pemantauan EKG 

b. Jumlah darah lengkap dengan diferensial 

c. Elektrolit  

d. Hemoglobin/hemaktokrit 

e. Golongan dan pencocokan silang darah 

f. Urinalis  

g. Amniosentesis terhadap maturitas paru janin sesuai indikasi 

h. Pemeriksaan sinar X sesuai indikasi.  

i. Ultrasound sesuai kebutuhan.  

9. Penatalaksanaan  

Cuningham, F Garry (2015) mengatakan bahwa penatlaksanan dan 

perawatan setelah dilakukan sectio caesarea  

a. Perawatan awal 
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1) Letakan pasien dalam posisi pemulihan  

2) Priksa kondisi pasien, cek tanda vital tiap 15 menit selama 1 jam 

pertama, kemudian tiap 30 menit jam berikutnya. Priksa tingkat 

kesadaran tiap 15 menit sampai sadar 

3) Yakinkan jalan nafas bersih dan cukup ventilasi  

4) Tranfusi jika diperlukan 

b. Diet  

   Pemberian cairan infus biasanya dihentikansetelah 

penderita flatus lalu dimulailah pemberian minuman dan makanan 

peroral. Pemberian minuman dengan jumlah yang sedikit sudah 

boleh dilakukan pada 6-10 jam pasca operasi, berupa air putih  

c. Mobilisasi  

Mobilisasi dilakukan secara bertahap meliputi  

1) Miring kanan dan kiri dapat dimulai sejak 6-10 jam setelah 

operasi. 

2) Latihan pernafasan dapat dilakukan penderita sambil tidur 

terlentang sedini mungkin setelah sadar 

3) Hari kedua post operasi, penderita dapat didudukan selama 5 

menit dan diminta untuk bernafas lalu menghembuskannya 

4) Kemudia posisi terlentang dpat diubah menjadi setengah duduk. 

d. Pemberian Cairan  

e. Pemberian obat obatan 

f. Penanganan konservatif 
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B. Konsep teori oligohidramnion 

1. Definisi 

Oligohidromnion adalah suatu keadaan dimana air ketuban kurang dari 

normal yaitu kurang dari 1/2 liter (Marmi, 2014). Menurut Rukiyah 

dan Yulianti (2010), Oligohidromnion adalah suatu keadaan dimana 

air ketuban sangat sedikit yakni kurang dari normal, yaitu kurang dari 

500 cc. 

2. Etiologi 

Menurut Marmi (2014) penyebab pasti terjadinya oligohidramnion 

belum diketahui dengan jelas. Namun pada beberapa kasus bisa 

diklasifikasikan sebagai penyebab oligohidromnion, yaitu: 

a. Primer: karena pertumbuhan amnion yang kurang baik  

b. Sekunder: ketuban pecah dini 

Menurut Muchtar (2009) Oligohidramnion biasanya dikaitkan dengan 

salah satu kondisi berikut:  

a) Pecahnya membran ketuban yang membuat air ketuban keluar dari 

rahim. 

b) Masalah kongenital tidak adanya jaringan ginjal fungsional atau 

uroporatif obstetrik seperti kondisi yang mencegah pembentukan 

urin atau masuknya urin kedalam kantong ketuban dan malforasi 

saluran kemih janin. 

c) Kelainan ginjal bawaan sehingga produksi urin sedikit. Padahal 

urin termasuk sumber utama air ketuban 
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d) Adanya masalah pada plasenta, karena jika plasenta tidak 

memberikan darah dan nutrisi yang cukup untuk janin akan 

memungkinkan ia untuk berhenti mendaur ulang.  

e) Kehamilan post-term atau usia kehamilan sudah melewati batas, 

hal ini menyebabkan turunnya fungsi plasenta yang yang membuat 

cairan ketuban berkurang.  

f) Adanya komplikasi pada ibu, misalnya dehidrasi, hipertensi, 

preeklamsia, diabetes dan hipoksia kronis  

3. Manifestasi Klinis 

 Manifestasi klinis dari Oligohidromnion menurut Marmi (2014) 

diantaranya yaitu:  

a. Perut ibu keliatan kurang membuncit 

b. Ibu merasa nyeri diperut pada tiap pergerakan janin 

c. Persalinan lebih lama dari biasanya  

d. Bila ketuban pecah air ketuban sedikit sekali bahkan tidak ada 

yang keluar 

4. Pemeriksaan Penunjang  

a. USG ibu (menunjukkan Oligohidramnion serta tidak adanya ginjal 

janin atau ginjal sangat abnormal)  

b. Amniotic Fluid Index (AFI), tes untuk mengukur jumlah cairan 

amnion. 

c. Maximum Vertical Pocket (MPV), tes untuk memeriksa jumlah 

cairan amnion pada bagian terdalam rahim.  
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d. Tes darah ibu (skrining serum saat hamil) bisa mendeteksi kadar 

cairan amnion yang rendah. 

e. Rontgent perut bayi  

f. Rontgent paru-paru bayi 

g. Analisa Gas Darah.  

Dengan memeriksa indeks cairan ketuban, yakni jumlah 

pengukuran kedalaman gambaran air ketuban diempat sisi kuadran 

perut ibu. Dilakukan lewat USG (Ultrasonografi). Nilai 

nominalnya berkisar antara 10–20 cm. Bila kurang dari 10 cm 

disebut air ketuban telah 36 berkurang. Jika kurang dari 5 cm, 

inilah yang disebut Oligohidramnion.  

5. Penatalaksanaan  

Penatalaksanaan oligohidramnion bergantung pada situasi klinik dan 

likakukan pada saat fasilitas kesehatan yang lebih lengkap mengingat 

prognosis janin yang tidak baik. Kompresi tali pusat selama proses 

persalinan biasa terjadi pada oligohidramnion, oleh karena itu 

persalinan dengan sectio sesaria merupakan pilihan terbaik pada kasus 

oligohidramnion. Selain itu pertimbangan untuk melakukan seksio 

sesaria karena:  

a. Indeks kantung amnion (ICA) 5 cm atau kurang 

b. Deselerasi frekuensi detak jantung janin 

c. Kemungkinanaspirasi mekonium pada kehamilan post-term 
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6. Komplikasi Oligohidramnion 

 Bila terjadi pada permulaan kehamilan maka janin akan menderita 

cacat bawaan, keguguran, janin meninggal dan pertumbuhan janin 

dapat terganggu bahkan bisa terjadi partus prematurus yaitu picak 

seperti kertas kusut karena janin mengalami tekanan dinding rahim. 

Bila terjadi pada trimester kedua kehamilan, akan mengganggu tumbuh 

kembang janin. Bila terjadi pada kehamilan yang lebih lanjut akan 

terjadi cacat bawaan seperti club-foot, cacat bawaan karena tekanan 

atau kulit menjadi tenal dan kering (lethery appereance). 

C. Konsep Teori Post Partum  

1. Definisi 

Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks, hingga 

janin turun ke dalam jalan lahir, kelahiran adalah proses dimana janin 

dan ketuban didorong keluar melalui jalan lahir ( Llyod, johan & 

Mutmainanah,2021) 

Persalinan normal adalah proses pengeluaran hasil konsepsi (janin 

dan uri) yang telah cukup bulan (37-42 minggu) atau dapat hidup 

diluar kandungan melalui jalan lahir dengan kekuatan ibu sendiri yang 

umumnya berlangsung 24 jam (Pratama, 2021) 

Post partum merupakan periode waktu yang diperlukan untuk 

pulihnya oran-organ reproduksi kembali pada keadaan semula yang 

lamanya selama 6 minggu setelah bayi dilahirkan (Rahmi & Navilia, 

2021) 
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Masa nifas (pe iuirpeiriuim) adalah pe iriodei minggui-minggui peirtama 

seiteilah keilu iarnya bayi hingga alat-alat kandu ingan keimbali kei keiadaan 

tidak hamil yang me imbuituihkan waktu i seikitar einam minggu i.Pada 

peiriodei ini ditandai de ingan banyaknya pe iruibahan fisiologi (Se iniorita 

dalam Navilia, 2021) 

2. Klasifikasi 

Tahapan yang teirjadi pada masa pada masa nifas adalah se ibagai 

beirikuit (Hafifah, 2020).                                                                                                                  

a. Priodei immeidiatei post partu im Masa se igeira se iteilah plaseinta lahir 

sampai 24 jam. Pada masa ini se iring teirdapat masalah, misalnya 

peirdarahan kareina atonia u iteiri. Oleih kareina itui bidan haruis teiratuir 

meilaku ikan peimeiriksaan kontraksi u iteiruis, peingeiluiaran locheia, 

teikanan darah, dan su ihui 

b. Peiriodei eiarly post partuim 

Antara 24 jam sampai 1 minggu i. Pada fase i ini dapat meimastikan 

involasi u iteiri dalam kadaan normal, tidak ada pe irdarahan, locheia 

tidak beirbaui buisuik, tidak deimam, ibu i cuikuip meindapatkan makan 

dan cairan seirta ibui dapat meinyuisuii deingan baik 

c. Peirioeidei latei post partuim  

Antara 1 minggu i sampai 5 minggu i pada pe iriodei ini teitap dilaku ikan 

peirawatan dan pe imeiriksaan se ihari hari se irta konseiling keiluiarga 

beireincana. 
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3. Etiologi 

Teiori peinye ibab teirjadinya post partu im me inuiruit ( bobak, widiastini & 

Ariana, 2021) 

a. Teiori keireinggangan rahim 

Pada u imuimnya otot rahim pasti me imiliki keimampuian u intuik 

meireinggang pada batas teirteintui, biasanya se iteilah meileibihi 

batasnya maka rahim akan be irkontraksi yang te intui saja akan 

meimicui teirjadinya proseis peirsalinan. 

b. Teiori peinuiruinan hormon progeisteiron 

Jika produ iksi hormon progeisteiron se idang teirjadi peinuiruinan 1-2 

minggu i meinjeilang peirsalinan, hal ini akan me ingakibatkan 

seinsitifnya otot rahim te irhadap oksitosin dan prostalgladin 

meimicui timbuilnya kontraksi yang me imicui peirsalinan. 

c. Disteinsi rahim 

Seimakin u isia keihamilan beirtambah maka otot-otot rahim akan 

teiruis meireinggang dan meimbeisar se ihingga pada otot-otot 

rahimte irjadi iskeimia hal ini akan me ingganggui pada sirku ikasi 

uiteiruis dan plase inta keimuidian meinyeibabkan timbu ilnya kontraksi. 

d. Teiori plaseinta meinjadi tuia 

Hal ini kare ina beirtambahnya u isia ke ihamilan, maka plase inta ju iga 

seimakin tuia yang akan me igakibatkan meinuiruinnya kadar e istrogein 

dan proge isteiron seihingga bisa keijng pada pe imbuiluih darah dan 

meinimbu ilkan kontraksi. 
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4. Manifestasi klinis 

a. Peiruibahan fisik  

1) Involuisi uiteiruis  

Adalah prose is keimbalinya alat kandu ingan u iteiruis dan jalan lahir 

seiteilah bayi dilahirkan se ihingga me incapai keiadaan seipeirti 

seibeiluim hamil. Se iteilah plaseinta lahir, u iteiruis meiruipakan alat 

yang ke iras, kareina kontraksi ini me inyeibabkan rasa 

nyeiri/mu ileis-muileis yang dise ibuit afte ir pain post partu im teirjadi 

pada hari partuim teirjadi pada hari ke i 2-3 hari. 

2) Induiksi oksitosin 

Sifat farmakologi oksitosin aalah kontraksi be irsifat ritmik, 

seiikit be irsifat eiuiritik, waktui paruih sangat singkat (3 me init) an 

awal keirja 5 meinit. Syarat pe imbeirian oksitosin, keilahiran 

ateirm, ada ke imuinduiran his, u ikuiran panggu il normal, tidak ada 

disproporsi, se ifalopeilvik, janin pre iseintasi keipala, se irviks, su iah 

matang (porsio te iraba luinak, mu ilaimeinatar dan mu ilai 

meimbu ika). Indu iksi peirsalinan ke imuingkinan beisar akan 

beirshasil bila skor bishop le ibih dari 8. 

3) Kontraksi uiteiruis 

Inteinsistas kontraksi u iteiruis meiningkat se iteilah meilahirkan 

beirgu ina u intuik meingu irangi voluimei cairan intra u iteiri. Se iteilah 

Seiteilah 1–2 jam post partu im, kontraksi sme inuiruin stabil 
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beiru iruitan, kontraksi u iteiruis meinjeipit pe imbuiluih darah pada u iteiri 

seihingga peirdarahan se iteilah  plase inta lahir dapat beirheinti. 

4) Afteir pain  

Teirjadi kareina peingaruih kontraksi u iteiruis, normal sampai hari 

kei -3. Afteir pain meiningkat kare ina adanya sisa plase inta pada 

cavu im uiteiri, dan guimpalan darah (stoll ce ill) dalam cavuim uiteiri. 

5) Eindome itriuim  

Peileipasan plaseinta dan se ilapuit janin dari dinding rahim 

teirjadi  pada stratuim spu inglosu im,  bagian atas se iteilah se iteilah 

2–3 hari tampak bahwa lapisan atas dari stratu im sponglosu im 

yang  tinggal meinjadi neikrosis ke iluiar dari locheia. Eipiteilisasi 

eindome itriuim siap dalam 10 hari, dan se iteilah 8 minggui 

eindome itriuim tuimbuih keimbali. E ipiteilisasi teimpat plase inta +3 

minggu i tidak meinimbu ilkan jaringan paru it, teitapi eindomeitriuim 

barui, tuimbuih di bawah pe irmuikaan pe irmuikaan dari  pinggir 

luika. 

6) Ovariuim 

Seilama hamil tidak te irjadi peimatangan se il teiluir. Masa nifas 

teirjadi peimatangan se il teiluir, ovu ilasi tidak dibu iahi teirjadi 

meintru iasi, ibu i meinyu isuii meinstru iasinya teirlambat kareina 

peingaruih hormonei proklatin. 
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7) Locheia 

Adalah cairan yang dike iluiarkan dari u iteiruis meilaluii vagina 

dalam masa nifas, sifat loche ia alkalis se ihingga meimuidahkan 

kuiman peinyakit beirkeimbang biak. Ju imlah leibih banyak dari 

peingeiluiaran darah dan leindir waktu i meinstruiasi, beirbaui anyir, 

teitapi tidak buisuik. 

Locheia dibagi dalam beibeirapa jeinis : 

a) Locheia ruibra  

Beiwarna meirah pada hari pe irtama sampai ke iduia pasca  

peirsalinan. 

b) Locheia sanguiinoleinta  

Dikeiluiarkan hari kei 3–7 warna meirah keicoklatan 

beircampuir leindir, banyak se iru im se ilapuit leindeir, leiuikosit, 

dan kuiman peinyakit mati. 

c) Locheia seirosa 

Dikeiluiarkan hari kei 7–10, se iteilah satui minggui beirwarna 

agak  kuining cair dan tidak beirdarah lagi. 

d) Locheia alba  

Seiteilah 2 minggu i, beirwarna pu itih jeirnih, beirisi se ilapuit 

leindir, meinganduing leiuikosit, se il eipiteil, muikosa se irviks dan 

kuiman  peinyakit yang te ilah mati. 
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8) Teimpat Teirtanamnya Plaseinta 

Saat plase inta keiluiar u iteiruis akan be irkontraksi se ihingga volu imei 

ataui ruiang teimpat plase inta akan be iruibah se ipat. 1 hari pasca 

peirsalinan be irkeiruit sampai diameiteir 7,5 cm. Kira-kira 10 hari 

seiteilah peirsalinan, diameiteir plaseinta kuirang leibih 2,5 cm 

(Su ilityawati, 2019). 

9) Peirineiuim, Vagina, Vuilva,dan Anu is Beirkuirangnya sirkuilasi 

progeisteiron dapat meimbantui peimuilihan otot panngu il, 

peirineiuim, vagina, dan vu ilva kei arah eilastisitas dari ligame intuim 

otot rahim. Pada awal masa nifas, vagina dan mu iara vagina 

meimbeintuik su iatui lorong luias beirdinding licin yang akan 

beirangsu ir-angsuir meingeicil uikuirannya tapi jarang ke imbali kei 

beintu ik nuilipara. Mu ikosa vagina teitap atrofi pada ibu i meinyuisuii 

seiku irang-kuirangnya sampai ke imbali dimu ilainya masa 

meinstru iasi.  

10)   Mu ikosa vagina 

 meimbuituihkan waktui seikitar 2-3 minggu i uintuik keimbali 

seimbu ih, teitapi pe imuilihan luika su ib-muikosa akan meimbuituihkan 

waktui leibih lama yaitu i 4- 6 minggu i. Luika peirineiuim akan 

seimbu ih se iteilah 7 hari dan otot pe irineiuim akan pu ilih pada hari 

kei 5 sampai 6. Pada anu is biasanya akan te irlihat heimoroid, dan 

ditambah adanya ge ijala gatal, ku irang nyaman, dan pe irdarahan 

pada saat deifeikasi yang beirwarna meirah teirang. U ikuiran 
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heimoroid akan meingeicil beibeirapa minggu i masa nifas 

(Su ilityawati, 2019). 

11)   Sisteim Peinceirnaan  Biasanya ibu i meingalami konstipasi 

seiteilah peirsalinan. Hal ini dise ibabkan kareina pada waktu i 

meilahirkan alat peinceirnaan meindapat teikanan yang 

meinyeibabkan kolon me injadi kosong, pe ingeiluiaran cairan yang 

beirleibihan waktui peirsalinan, ku irang asu ipan makanan, dan 

kuirangnya aktivitas tu ibuih (F.A.Puitri,2019). 

12)  Sisteim Peirkeimihan Teirjadi diu ireisis yang sangat banyak dalam 

hari-hari peirtama pasca pe irsalinan. Diu ireisis fisiologis teirjadi 

akibat pe inguirangan volu imei darah dan pe iningkatan produ ik sisa 

yang dimu ilai pasca peirsalinan sampai 5 hari post partu im 

(Aprilianti, 2019). 

13)   Sisteim Muiscuilosceileital Pada saat pe irsalinan, ligamein, fasia, 

dan diafragma pe ilvis akan meireigang dan se iteilah bayi lahir 

beirangsu ir-angsuir akan akan me inciuit dan pu ilih keimbali, 

seihingga tidak jarang u iteiruis jatu ih keibeilakang dan meinjadi 

reitrofleiksi,d ikareinakan rotuindu im yang meinjadi keindor. 

Stabilisasi se indi leingkap akan teirjadi pada minggu i kei-6 sampai 

kei-8 pasca peirsalinan (Womakal, 2018). 

14)  Sisteim Eindokrin 

a) Hormon Hipofisis Pada ibui meinyuisuii kadar prolaktin te itap 

tinggi dan meiruipakan peirmuilaan stimu ilasi folikeil di dalam 
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ovariuim diteikan. Kadar prolactin me iningkat se icara 

progreisif seipanjang masa hamil dan akan te itap meiningkat 

sampai minggu i kei 6 pasca peirsalinan. 

b) Hormon Plaseinta Keitika plaseinta ke iluiar dari dinding u iteiruis, 

tingkat hormonei HCG, HPL, eistrogein, dan proge isteironei di 

dalam darah ibu i akan meinuiru in ceipat, normalnya se iteilah 7 

hari post partuim (Aprilianti, 2019). 

15) Tanda-Tanda Vital Pada ibui post partu im, peiruibahan tanda-

tanda vital meinuiruit (Amiatin, 2019) yaitu i :  

Teimpeiratuir : Se ilama 24 jam pasca pe irsalinan, su ihui badan akan 

meiningkat sampai 38 de irajat ceilsiuis se ibagai akibat e ifeik 

deihidrasi peirsalinan. 

Nadi : Se iteilah meilahirkan biasanya de inyuit nadi akan 

meiningkat leibih ceipat. Seiteilah minggu i kei-8 sampai kei-10 

pasca peirsalinan, deinyu it nadi akan ke imbali kei freikuieinsi 

seibeiluim hamil yaitu i 60-80 kali peir meinit. 

Peirnafasan : Pe irnafasan se ilalui beirkaitan de ingan su ihui tuibuih dan 

deinyu it nadi, jika su ihui badan tidak normal, maka pe irnafasan 

akan meingiku itinya. Bila pe irnafasan pada masa nifas me injadi 

leibih ceipat, keimuingkinan ada tanda-tanda syok. 

Teikanan Darah : Biasanya te ikanan darah tidak be iruibah. Bila 

teikanan darah leibih reindah pasca peirsalinan, dikareinakan ada 

peirdarahan (Amiatin, 2019). 
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16) Sisteim kardiovasku ileir Seiteilah bayi dilahirkan, jantu ing akan 

beikeir meingalami peiningkatan 80% le ibih tinggi dibanding 

seibeiluim meilahirkan, dikareinakan au ito transfu isi dari 

uiteiroplase inteir dan akan keimbali normal pada akhir minggu i 

keitiga (Rahmade inti, 2020 

b. Adaptasi psikologis ibu i dalam  meineirima peirannya se ibagai orang    

tuia seiteilah meilahirkan se icara beirtahap. 

1) Fase i Taking in Teirjadi pada hari pe irtama dan ke iduia se iteilah 

meilahirkan, ibu i meimbuituihkan pe irlinduingan dan peilayanan, 

meimfoku iskan eineirgy pada bayi yang me inyeibabkan peirseipsi 

peinye impitan dan keimampuian meineirima informasi kuirang. 

2) Fase i Taking hold Muilai dari hari ke itiga seiteilah meilahirkan. 

Pada minggu i keieimpat sampai ke ilima ibu i siap meineirima peiran 

baruinya dalam beilajar teintang hal-hal baru i. 

3)  Fase i Leitting go Dimuilai seikitar minggu i keilima seiteilah 

meilahirkan. Anggota ke iluiarga teilah meinye isuiaikan diri de ingan 

lahirnya  bayi (Linda, 2021) 

D.  Konsep Teori Bayi Baru Lahir  

1. Deifinisi  

Bayi barui lahir normal adalah bayi yang lahir de ingan pre iseintasi 

beilakang keipala meilaluii vagina tanpa me imakai  alat,  pada  u isia  
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keihamilan  ge inap  37  minggu i  sampai  de ingan  42  minggu i,  deingan  beirat  

badan 2500-4000 gram (Octaviani & HS, 2020)  

2. APGAR Skor  

Nilai APGAR adalah su iatui meitodei seideirhana yang digu inakan u intuik 

meinilai keiadaan u imuim bayi se isaat se iteilah ke ilahiran. Nilai Apgar pada 

uimuimnya dilaksanakan pada 1 me init peirtama dan 5 me init keiduia seisuidah 

bayi lahir. Namu in peinilaian haruis dimu ilai se igeira se isuidah bayi lahir. 

Peinilaian ini haru is dilaku ikan se igeira agar bayi me indapatkan inteirveinsi 

beirdasarkan peinilaian pe irnafasan, deinyuit jantu ing ataui warna bayi yang 

tidak seisuiai deingan ke iadaan normal (Arofah, 2019). 

3. Kriteiria APGAR skor 

Tanda Nilai 0 Nilai 1 Nilai 2 

Warna ku ilit 

(Appeiarancei) 

Birui ataui ouicat  Adan pu icat, 

tuingkai biru i 

Seimuia meirah 

muida 

Deinyu it 

Jantuing 

(Pu ilsei) 

Tidak teiraba  <100 kali >100 kali 

Reispon 

Teirhadap 

Rangsangan  

(Grimacei) 

Tidak ada  Meiringis  Meinangis  

Tonuis otot  

(aktivity) 

Leimas  Seidikit 

geirakan  

Beirgeirak aktif 

Peirnafasan 

(Reispiratory 

eiffort) 

Tidak ada  Leimah atau i 

Tidak teiratu ir  

Meinangis ku iat, 

peirnafasan baik, 

teiratuir 

Tabel 2.1 
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E. Konsep Teori nyeri 

1. Deifinisi 

Nyeiri meiru ipakan su iatui meikanismei proteiksi bagi tuibuih, timbu il keitika 

jaringan se idang ru isak dan meinye ibabkan individu i teirseibuit beireiaksi uintuik 

meinghilangkan rasa nye iri (Steirnbach, Andarmoyon & Brieir lia ,dwi 

jayanti, 2020) 

2. Inteinsitas nyeiri 

  Nyeiri meinjadi su iatui keiluihan su ibjeiktif kareina dipeingaruihi oleih 

beibeirapa aspeik se ipeirti bu idaya, dan psikologis. Se ihingga meimbuituihkan 

suiatui alat uiku ir dalam meingkaji nyeiri walau ipuin hal teirseibuit meiruipakan 

masalah yang re ilativei suilit. Teirdapat beibeirapa meitodei dalam meingkaji 

nyeiri, se ipeirti veirbal rating scalei, nuimeiric rating scale i, visu ial analogu ie i 

scalei, dan thei faceis pain scalei. Diantara me itodei teirseibuit hanya nu imeiric 

rating scalei meinjadi alat u ikuir deingan hasil pe inguikuiran yang be irsifat 

nuimeiric. Se ihingga hasil pe ingkajian dapat le ibih mu idah uintuik diklasifikasi 

dan dianalisis. Me itodei nuimeiric rating scalei (NRS) me ineintuikan skor nye iri 

seicara seimi-ku iantitatif deingan meiminta pasiein uintuik meimilih angka (0- 

10) seibagai gambaran te irkait rasa nye iri. Skor hasil pe inguikuiran nye iri dapat 

diklasifikasikan meinjadi 0 yaitu i tidak adanya ke iluihan nye iri, 1 – 3 yaitu i 

nyeiri timbu il deingan inteinsitas ringan, 4 – 6 nye iri timbuil deingan inteinsitas 

seidang, dan 7 – 10 meinggambarkan nye iri be irinteinsitas beirat (Morgan, 

Mihkail, Mu irray, Kle iinman, & Nitti, 2020) 
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3. Klasifikasi nye iri 

a. Klasifikasi nyeiri beirdasarkan su imbeirnya (Parashita, 2020) :  

1) Nyeiri somatik lu iar Peirasaan tidak nyaman de ingan rangsangan dari 

kuilit, jaringan su ibku itan dan meimbran mu ikosa. Ke iluihan yang 

timbuil beiruipa se ipeirti se insasi teirbakar, tajam, dan dapat 

dilokalisasi.  

2) Nyeiri somatik dalam Digambarkan se ibagai nye iri tuimpuil (du illneiss) 

akibat stimuiluis pada otot, jaringan ikat, se indi, tuilang seihingga 

tidak dapat dilokalisasi deingan baik. 

3) Nyeiri vise iral Reispon yang timbu il akibat adanya rangsangan pada 

organ somatik yang meinuituipinya se ipeirti pleiuira, parie italis, 

peiricardiu im, dan peiritoneiuim. 

b. Klasifikasi nye iri beirdasarkan jeinisnya (Anite iscui, Beinzon & Wallace i, 

2020) :  

1) Nyeiri nosiseiptif 

 Nyeiri yang timbu il akibat keiruisakan jaringan somatic atau ipuin 

visceiral. Stimu ilasi nosiseiptor akan meingakibatkan teirseikreisinya 

meidiator inflamasi dari jaringan, se il imu in dan uijuing saraf seinsoris 

dan simpatik. 

2) Nyeiri neiuirogeinik  

Nyeiri akibat adanya disfu ingsi primeir pada sisteim saraf peirifeir 

seipeirti le isi pada daeirah se ikitar saraf pe irifeir. U imuimnya peindeirita 

akan meirasakan se ipeirti dituisuik-tuisu ik dise irtai se insasi panas dan 
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tidak meingeinakkan pada fu ingsi peirabaan. 

3) Nyeiri psikogeinik 

 Nyeiri yang be irkaitan deingan adanya ganggu ian pada keijiwaan 

seiseiorang yang direipreiseintasikan de ingan kasu is deipreisi mau ipuin 

keiceimasan.  

c. Klasifikasi nyeiri beirdasarkan waktu i: 

1) Nyeiri aku it Ke iluihan yang tidak me ingeinakkan beirkaitan de ingan 

keiruisakan jaringan de ingan duirasi meindadak deingan inteinsitas 

nyeiri ringan hingga be irat dan teilah dialami pe indeirita ≤ 3 bu ilan 

(PPNI, 2020)  

2) Nyeiri kronik Pe ingalaman nye iri beirkaitan de ingan keiruisakan aktuial 

mauipuin fu ingsional, yang te irjadi se icara lambat de ingan inteinsitas 

ringan hingga beirat dan konstan yang te ilah dirasakan se ilama ≥ 3 

builan (PPNI, 2020) 

4. Teiori Nyeiri ( Gatei Control Theiory) 

Meinuiruit teiori ini, nye iri teirgantuing dari ke irja se irat saraf beisar dan keicil 

yang keiduianya be irada di dalam akar ganglion doralis. Rangsangan pada 

seirat beisar akan meininggalkan aktivitas su ibtansia geilatinosa 

yangmeingakibatkan tu ituipnya pintui meikanismei seihingga aktivitas se il T 

teirhambat dan me inyeibabkan hantaran rangsangan iku it teirhambat. 

Rangsangan se irat beisar dapat langsu ing meirangsang korteiks se ireibri. Hasil 

peirseipsi ini akan dike imbalikan keidalam meiduilla spinalis meilaluii seirat 

eifeirein an reiaksinta meimpeingaruihi aktivitas se il T. Rangsangan pada se irat 
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keicilakan meinghambat aktivitas su ibstansi geilatinosa dan meimbuika pintu i 

meikanismei, se ihingga meirangsng aktivitas se il T yang se ilanjuitnya akan 

meinghantarkan rangsangan nye iri (Peinda, 2020) 

5. Fisiologi nyeiri  

Meikanismei timbuilnya nye iri didasari ole ih prose is muiltipeil yaitu i nosiseipsi, 

seinsitisasi peirifeir, peiruibahan feinotip, se insitisasi se intral, e iksitabilitas 

eiktopik, reiorganisasi stru iktuiral, dan peinuiruinan inhibisi. Antara stimu iluis 

ceideira jaringan dan pe ingalaman su ibjeiktif nye iri teirdapat eimpat proseis 

teirseindiri : trandu iksi, transmisi, modu ilasi, dan peirseipsi. 

a) Transdu iksi adalah suiatui proseis dimana akhiran saraf afe irein 

meineirjeimahkan stimu iluis (misalnya tuisu ikan jaruim) kei dalam impuils 

nosiseiptif. Ada tiga tipei seirabuit saraf yang te irlibat dalam prose is ini, 

yaitui seirabuit A-beita, A-deilta, dan C. Se irabuit yang beireispon se icara 

maksimal teirhadap stimu ilasi non noksiu is dikeilompokkan se ibagai 

seirabuit peinghantar nye iri, ataui nosiseiptor. Se irabuit ini adalah A-deilta 

dan C. Sile int nociceiptor, ju iga teirlibat dalam prose is transdu iksi, 

meiruipakan se irabuit saraf afeirein yang tidak be irseipon teirhadap stimu ilasi 

eiksteirnal tanpa adanya me idiator inflamasi. 

b) Transmisi adalah su iatui proseis dimana impu ils disaluirkan meinuijui kornui 

dorsalis meiduilla spinalis, ke imuidian se ipanjang traktu is se insorik meinuijui 

otak. Ne iuiron afeirein primeir meiruipakan pe ingirim dan peineirima aktif 

dari sinyal e ileiktrik dan kimiawi. Aksonnya be irakhir di kornu i dorsalis 

meiduila spinalis dan se ilanjuitnya beirhuibu ingan deingan banyak ne iuiron 
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spinal. 

c) Modu ilasi adalah prose is amplifikasi sinyal ne iuiral teirkait nye iri (pain 

reilateid neiu iral signals). Proseis ini teiruitama teirjadi di kornu i dorsalis 

meiduila spinalis, dan mu ingkin ju iga teirjadi di leiveil lainnya. 

Seirangkaian reiseiptor opioid se ipeirti mui, kappa, dan deilta dapat 

diteimuikan di kornu i dorsalis. Sisteim nosise iptif juiga meimpuinyai jalu ir 

deiseinding beirasal dari korteiks frontalis, hipotalamu is, dan are ia otak 

lainnya kei otak teingah (midbrain) dan me iduila oblongata, seilanjuitnya 

meinuijui meiduila spinalis. Hasil dari prose is inhibisi de iseindeins ini adalah 

peinguiatan, ataui bahkan peinghambatan (blok) sinyal nosise iptif di kornu i 

dorsalis. 

d) Peirseipsi nye iri adalah ke isadaran akan pe ingalaman nyeiri. Pe irseipsi 

meiruipakan hasil dari inte iraksi proseis transdu iksi, transmisi, modu ilasi, 

aspeik psikologis, dan karakte iristik individu i lainnya. Reiseiptor nyeiri 

adalah organ tu ibuih yang be irfuingsi u intu ik meineirima rangsang nye iri. 

Organ tuibu ih yang be irpeiran se ibagai reiseiptor nyeiri adalah u ijuing syaraf 

beibas dalam ku ilit yang beireispon hanya te irhadap stimu iluis kuiat yang 

seicaara poteinsial meiruisak. Reiseiptor nyeiri dise ibuit ju iga Nociseiptor. 

Seicara anatomis, re iseiptor nyeiri (nocise iptor) ada yang be irmiyeilin dan 

ada ju iga yang tidak be irmiyeilin dari syaraf afe irein (Bahruidin, 2020) 

6. Peingkajian Nye iri 

Peingkajian nye iri yang aku irat peinting u intu ik u ipaya pe ilaksanaan nye iri yang 

eifeiktif. Kareina nyeiri meiruipakan peingalaman yang su ibjeiktif an dirasakan 
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seicara beirbeia paa masing-masing individu i, maka pe irawat peirlui meingkaji 

seimuia factor yang me impeingaruihi nyeiri se ipeirti factor fisiologis, 

psikologis, peirilakui, eimosional, dan sosioku iltuiral. Pe ingkajian nye iri 

teirdiriatas du ia kompe inein uitama (Peinda, 2020) yaitu i : 

a) Riwayat nye iri uintuik meindapatkan data dari klie in 

b) Obseirvasi langsu ing pada reispons peirilaku i dan fisiologis kliein. 

Tuijuian peingkajian adalah u intuik meindapatkan peimahaman objeiktif 

teirhadap peingalaman su ibjeiktif. Mneimonic uintu ik peingkajian nye iri 

P (Provoking atau i peimicui yaitu i factor yang me imicui timbuilnya nyeiri ) 

Q (Quiality ataui kuialitas nye iri) 

R (Reigion ataui daeirah peirjalanan kei daeirah lain ) 

S (Seiveirity ataui keiganasan yaitu i inteinsitanya) 

T (Timei ataui waktui yaitui seirangan, lamanya, ke ikeirapan, dan se ibab) 

7. Peinatalaksanaan Nyeiri Peinatalaksanaan nye iri ataui yang biasa dise ibu it 

deingan manaje imein nyeiri adalah su iatui tindakan u intuik meinguirangi nyeiri 

yang dibagi meinjadi manaje imein nyeiri farmakologis dan manaje imein nyeiri 

non farmakologis (Andarmoyo, 2020) 

a. Manajeimein nye iri farmakologi Manajeimein nye iri farmakologi 

meiruipakan meitodei yang meingguinakan obat-obatan dalam praktik 

peinanganannya. Cara dan meitodei ini meimeirluikan instruiksi dan meidis. 

Ada beibeirapa strateigi meingguinakan peindeikatan farmakologis de ingan 

manajeimein nye iri peirsalinan deingan meinggu inakan analgeisia mauipuin 

aneisteisi (Su ilistyo, 2020). 
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b. Manajeimein nye iri nonfarmakologi  

Manajeimein nye iri nonfarmakologis me iru ipakan tindakan meinuiruinkan 

reispons nye iri tanpa meingguinakan agein farmakologi. Manaje imein nyeiri 

nonfarmakologi sangat beiragam, yaitu i bimbingan antisipasi,kompreis 

panas dan dingin, stimu ilasi saraf eileiktris transku itan, distraksi, distraksi 

inteileiktuial, reilaksasi, imajinasi te irbimbing, hipnosis, aku ipuintuir, 

uimpan balik biologis, se irta massasei (Andarmoyo, 2020). 

F. Konsep Teori Kompres Hangat  

1. Pengertian  

a. Kompres hangat  

Kompres panas/ hangat merupakan cara menstimulus kulit dan 

jaringan menggunakan air hangat sehingga dapat mengurangi rasa 

nyeri, spasme pada otot serta efek terapeutik lainnya (SIKI, 2018).  

Kompres adalah salah satu cara untuk memperbaiki kondisi 

fisik dengan memamnipulasi suhu dari luar terhadap suhu tubuh dan 

memblokir rasa sakit/ nyeri (Sari & Rina, 2015).  

Kompres hangat selain dapat mengurangi rasa nyeri, juga dapat 

meningkatkan proses penyembuhan pada jaringan yang rusak, dimana 

dengan menggunakan air hangat maka reaksi fisiologis yang terjadi 

yaitu meningkatnya aliran darah pada jaringan, respon inflamasi dan 

43 pembentukan edema meningkat (Putri, 2015).  

Berdasarkan penelitian (Putri, 2015) kompres hangat dapat 

menurunkan skala nyeri yang dirasakan oleh pasien, dengan 
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menstimulus kulit dari rasa panas yang mengalihkan perhatian klien 

sehingga klien berfokus pada stimulus taktil dan mengabaikan sensasi 

nyeri, yang pada akhirnya dapat menurunkan persepsi nyeri.   

2. Tujuan 

a. Meningkatkan sirkulasi darah pada bagian nyeri akibat dari 

vasodilatasi pembuluh darah. 

b. Mengurangi nyeri akibat spasme otot atau kekuatan otot serta 

menurunkan 45 ketegangan otot. 

c. Meningkatkan aliran darah dalam jaringan  

d. Menurunkan pembentukan edema 

e.  Memberikan rasa nyaman 

3.  Indikasi  

a. Pasien yang mengalami nyeri, cemas, depresi 

b.  Pasein yang sudah di berikan 6 jam setelah pemberian analgesic 

c. Sakit kepala 

d.  Nyeri atau kram otot  

e. Nyeri punggung  

f. Nyeri kronis, misalnya pada kondisi fibromyalgia  

g. Cedera otot atau persendian, seperti keseleo 

h.  Demam 

4. Kontra Indikasi  

Kondisi yang tidak dapat dilakukan kompres:  

a. Gangguan pada kulit / iritasi yang dapat menyebabkan kemerahan atau 
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lepuh karena rasa panas tersebut dapat membakar atau menyebabkan 

kerusakan kulit lebih jauh. 

b. 24 jam pertama setelah terjadi cedera atau trauma berat karena rasa 

panas pada kompres dapat menimbulkan efek vasodilatasi sehingga 

dapat meningkatkan perdarahan dan pembengkakan pada bagian tubuh 

yang dikompres 

c. Perdarahan yang masih aktif karena bisa menyebabkan pelebaran 

pembuluh darah dan akan meningkatkan terjadinya perdarahan 

(Fahrinheit, 2019). 

5. Standar Opeirasional Prose iduir Kompreis Hangat 

Tabel 2.2 

STANDAR OPERTING PROSEDUR 

(SOP) 

Kompres Hangat Terhadap Intensitas Nyeri Luka Sectio Caesera 

 Ibu Post Partum 

Pengertian :  Kompres panas/ hangat merupakan cara menstimulus 

kulit dan jaringan menggunakan air hangat sehingga dapat mengurangi 

rasa nyeri, spasme pada otot serta efek terapeutik lainnya (SIKI, 2018).  

Tujuan  

1) Menghilangkan rasa nyeri 

2) Mempercepat penyembuhan 

3) Ibu merasa nyaman 
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Alat  

a. Tahap persiapan  

1) Persiapan pasien  

Pastikan pasien yang akan dilakukan tindakan  

2) Kaji kondisi pasien 

3) Jelaskan pada pasien tindakan yang akan dilakukan 

b. Persiapan alat  

1) Air hangat suhu 40-45C  

2) Handuk/ washlap 2 buah  

3) Wadah/ baskom kecil 1 buah  

c. Tahap kerja  

1) Mengucapkan salam terapeutik  

2) Menanyakan perasaan pasien hari ini  

3) Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan  

4) Berikan kesempatan pasien untuk bertanya sebelum di lakukan 

tindakan  

5) Pertahankan privasi pasien selama melakukan tindakan  

6) Mendekatkan alat dan bahan  

7) Mencuci tangan 

8) Membaca basmalah 

9) Tuang air hangat dengan suhu 40-45ºC ke dalam wadah Beberapa 

faktor yang harus diperhatikan agar efektivitas dari kompres hangat 

dalam menurunkan rasa nyeri antara lain suhu air yang di gunakan 
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agar efektif untuk mengurangi rasa nyeri yaitu 40-45oC, media 

yang digunakan yaitu handuk untuk  media kompres. Dampak 

fisiologi dari kompres hangat adalah pelunakan jaringan fibrosa 

membuat otot tubuh lebih rileks, menurungkan suhu tubuh, 

menghilangkan rasa nyeri dan memperlancar aliran darah .  

10)  Atur posisi klien  

11)  Lakukan kompres hangat pada bagian punggung dan perut selama 

15-20 menit/ sampai hangat handuk hilang Berdasarkan penelitian 

kompres hangat dilakukan selama 20 menit untuk mendapatkan 

efektifitas dari kompres hangat terhadap pengurangan nyeri. 

12)  Lakukan berulang  

13) Setelah terapi selesai bereskan alat dan bahan kemudian atur posisi 

nyaman untuk klien  

14) Mencuci tangan  

15) Dokumentasi 

d. Hasil  

1) Evaluasi respon pasien  

2) Simpulkan hasil kegiatan  

3) Berikan reinforcement positif 

4) Dokumentasikan tindakan telah dilakukan 

  (sumber: Sarah Diana Rani, Neila Sulung, 2020) 
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G. Konsep Asuhan Keperawatan 

1. Peingkajian 

Peingkajian ke ipeirawatan adalah su iatui proseis uintuik meingu impuilkan 

informasi dari pasie in, meimbuiat data dasar te intang pasiein, dan 

meimbuiat catatan te intang proseis keiseihatan pasiein. Pe ingkajian yang 

kompeireiheinsif atau i meinyeiluiruih, sisteimatis, yang logis akan me ingarah 

dan meindu ikuing pada ide intifikasi masalah-masalah ini de ingan 

meingguinakan data pe ingkajian se ibagai dasar formu ilasi yang di 

nyatakan se ibagai diagnosa ke ipeirawatan (Doku imeintasi Ke ipeirawatan, 

2017) yang meilipu iti se ibagai beirikuit: 

a) Ideintitas 

Ideintitas pasiein 

Beirisi nama pasiein, uimuir, jeinis keilamin, peindidikan, peikeirjaan, 

agama, suikui, alamat, no. RM, tanggal masu ik, tanggal peingkajian 

dan diagnosa meidis. 

b) Ideintitas peinangguingjawab 

Beirisi nama peinanggu ing jawab pasiein dan huibuingan deingan 

pasiein. 

2. Statuis keiseihatan 

a. Statuis keiseihatan saat ini 

1)  Keiluihan u itama (saat masu ik RS dan saat ini )  ini) Keiluihan 

yang paling dasar ataui uitama yang pasiein  katakan 

2) Alasan masu ik RS dan peirjalanan peinyakit saat ini Peirjalanan 
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peinyakit dan alasan saat pasie in masu ik Ru imah Sakit yang 

dimu ilai dari pasiein masuik IGD, keimuidian masu ik bangsal 

sampai saat dilakuikan peingkajian. 

b. Riwayat Haid 

U imuir Meinarchei peirtama kali, lama haid, juimlah darah yang        

keiluiar, konsisteinsi, sikluis haid, peirkiraan tanggal partuis. 

c. Riwayat Peirkawinan      

Keihamilan 

d. Riwayat Obsteitri 

1) Riwayat keihamilan 

Beirapa kali dilakuikan peimeiriksaan ANC, hasil laboratoriuim 

: U iSG, darah, uirinei, keiluihan seilama keihamilan teirmasuik 

situ iasi eimosional dan impreisi, uipaya  meingatasi keiluihan, 

tindakan, dan peingobatan yang dipe iroleih. 

2) Riwayat peirsalinan 

a)  Riwayat peirsalinan lalui : ju imlah gravid, juimlah patal, dan 

juimlah abortuis, uimuir keihamilan saat beirsalin, je inis 

pe irsalinan, peinolong peirsalinan, BB bayi, keilainan fisik, 

kondisi anak saat ini. 

b) Riwayat nifas pada pe irsalinan lalu i : pe irnah meingalami 

deimam, keiadaan locheia, kondisi peirdarahan seilama nifas, 

Tingkat aktivitas se iteilah meilahirkan, keiadaan parineial, 

abdominal, nye iri pada payu idara, ke isuilitan eiliminasi, 
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keibeirhasilan peimbeirian ASI, re ispond dan su ipport 

keiluiarga.    

c) Riwayat peirsalinan saat ini :  kapan timbuil his, pe imbuikaan, 

bloody show, kondisi ke ituiban, lama pe irsalinan, deingan 

eipisiotomy atau i tidak, kondisi pe irineiuim dan jaringan 

seikitar vagina, dilaku ikan anasteisi ataui tidak panjang tali 

puisat, lama pe ingeiluiaran plaseinta, keileingkapan plase inta, 

juimlah peirdarahan. 

d) Riwayat neiw born :  apakah bayi lahir spontan atau i 

deingan induiksi/tindakan khu isuis, kondisi bayi saat lahir 

(langsu ing meinangis ataui tidak), apakah meimbuituihkan 

reisu isitasi, nilai APGAR, je inis ke ilamin bayi, BB, panjang 

badan, keilainan kongineital, apakah dilakuikan bonding 

attachmeint seicara dini deingan ibuinya, apakah langsu ing 

dibeirikan ASI ataui suisui formu ila. 

e) Riwayat KB dan peireincanaan keiluiarga 

Kaji peingeitahuian kliein dan pasangannya te intang 

kontraseipsi, jeinis kontraseipsi yang pe irnah digu inakan, 

keibuituihan kontrase ipsi yang akan dating atau i reincana 

peinambahan anggota keiluiarga dimasa meindatang. 

f) Statuis keiseihatan masalalui 

Beirisikan riwayat keiseihatan pasiein, apakah seibeiluimnya 

pasiein peirnah dirawat di rs atau i tidak, dan riwayat ale irgi 
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teirhadap makanan ataui obat-obatan. Se irta keibiasaan 

meirokok, kopi, alkohol dan lain seibagainya. 

e) Riwayat keiseihatan keiluiarga 

Adakah anggota keiluiarga yang meindeirita peinyakit yang 

dituiruinkan seicara geineitic, meinuilar, kongineital, ataui 

gangguian keijiwaan yang peirnah dideirita oleih keiluiarga. 

e. Pola keibuituihan dasar ( data Bio-Psiko-Sosio-Kuiltuiral-Spirituial) 

1) Pola Nutrisi dan Metabolisme 

pada pasien nifas biasanya terjadi peningkatan nafsu makan 

karena dari keinginan untuk menyusui bayinya. 

2) Pola Aktifitas 

Pada pasien post Sectio Caesarea aktifitas masih terbatas, 

ambulasi dilakukan secara bertahap, setelah 6 jam pertama dapat 

dilakukan miring kanan dan kiri. Kemudian ibu dapat diposisikan 

setengah duduk atau semi fowler. Selanjutnya ibu dianjurkan 

untuk belajar duduk selama sehari, belajar berjalan, dan 

kemudian berjalan sendiri pada hari ke tiga sampai hari ke lima 

pasca operasi. 

3) Pola Eliminasi 

Pada pasien post Sectio Caesarea sering terjadi adanya konstipasi 

sehingga pasien takut untuk melakukan BAB. 
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4) Istirahat dan Tidur 

Pada pasien post Sectio Caesarea terjadi perubahan pada pola 

istirahat dan tidur karena adanya kehadiran bayi dan nyeri yang 

dirasakan akibat luka pembedahan. 

5) Pola Sensori 

Pasien merasakan nyeri pada abdomen akibat luka pembedahan 

yang dilakukan. 

6) Pola status Mental  

Pada pemeriksaan status mental meliputi kondisi emosi, orientasi 

pasien, proses berpikir, kemauan atau motivasi, serta persepsi 

pasien. 

7) Pola Reproduksi dan Sosial 

Pada pasien post Sectio Caesarea terjadi disfungsi seksual yaitu 

perubahan dalam hubungan seksual atau fungsi dari seksual yang 

tidak adekuat karena adanya proses persalinan dan masa nifas. 

c. Pemeriksaan Fisik  

1) Kepala 

Pemeriksaan kepala meliputi bentuk kepala, kebersihan kepala, 

apakah ada benjolan atau lesi, dan biasanya pada ibu post 

partum terdapat chloasma gravidarum 

2) Mata 

Pemeriksaan mata meliputi kesimetrisan dan kelengkapan 

mata, kelopak mata, konjungtiva anemis atau tidak, ketajaman 
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penglihatan. Biasanya ada keadaan dimana konjungtiva anemis 

karena proses persalinanyang mengalami perdarahan. 

3) HidungPemeriksaan hidung meliputi talang hidung dan posisi 

septum nasi, kondisi lubang hidung, apakah ada sekret, 

perdarahan atau tidak, serta sumbatan jalan yang mengganggu 

pernafasan.Mulut 

4) Telinga 

Pemeriksaan mulut meliputi ada tidaknya karies gigi, mukosa 

bibir kering tidak. 

5) Leher  

Pemeriksaan telinga meliputi bentuk, kesimetrisan, keadaan 

lubang telinga, kebersihan, serta ketajaman telinga 

6) Dada 

a.  Jantung 

Bunyi jantung I dan II regular atau ireguler, tunggal atau 

tidak, intensitas kuat atau tidak, apakah ada bunyi tambahan 

seperti murmur dan gallop. 

b. Paru-paru 

Bunyi pernafasan vesikuler atau tidak, apakah ada suara 

tambahan seperti ronchi dan wheezing. Pergerakan dada 

simetris, pernafasan reguler, frekuensi nafas 20x/menit. 
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7) Payudara 

Pemeriksaan meliputi inspeksi warna kemerahan atau tidak, 

ada oedema atau tidak, dan pada hari ke-3 post partum, 

payudara membesar karena vaskularisasi dan engorgement 

(bengkak karena peningkatan prolaktin pada hari I-III), keras 

dan nyeri, adanya hiperpigmentasi areola mamae serta 

penonjolan dari papila mamae. Ini menandai permukaan sekresi 

air susu dan apabila aerola mamae dipijat, keluarlah cairan 

kolostrum. Pada payudara yang tidak disusui, engorgement 

(bengkak) akan berkurang dalam 2-3 hari, puting mudah erektil 

bila dirangsang. Pada ibu yang tidak menyusui akan mengecil 

pada 1-2 hari. Palpasi yang dilakukan untuk menilai apakah 

adanya benjolan, serta mengkaji adanya nyeri tekan 

8) Abdomen 

Pemeriksaan meliputi inspeksi untuk melihat apakah luka 

bekas operasi ada tanda-tanda infeksi dan tanda perdarahan. 

Auskultasi dilakukan untuk mendengar peristaltik usus yang 

normalnya 5-35 kali permenit, palpasi untuk mengetahui 

kontraksi uterus baik atau tidak. Intensitas kontraksi uterus 

meningkat segera setelah bayi lahir kemudian terjadi respons 

uterus terhadap penurunan volume intra uterine kelenjar 

hipofisis yang mengeluarkan hormone oksitosin, berguna untuk 

memperkuat dan mengatur kontraksi uterus dan mengkrompesi 
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pembuluh darah. Pada 1-2 jam pertama intensitas kontraksi 

uterus berkurang jumlahnya menjadi tidak teratur karena 

pemberian oksitosis danisapan bayi 

9) Genetalia  

Pemeriksaan genetalia untuk melihat apakah terdapat 

hematoma, oedema, tanda-tanda infeksi, pemeriksaan pada 

lokhea meliputi warna, bau, jumlah, dan konsistensinya. 

10)  Anus 

Pada pemeriksaan anus apakah terdapat hemoroid atau tidak. 

11)  Integumen 

Pemeriksaan integumen meliputi warna, turgor, kelembapan, 

suhu tubuh, tekstur, hiperpigmentasi. 

12) Ekstermitas  

Pada pemeriksaan kaki apakah ada: varises, oedema, reflek 

patella, nyeri tekan atau panas pada betis  

3. Diagnosa Keipeirawatan 

Diagnosa Keipeirawatan me inuiruit SDKI 2016 : 

1)  Nyeri akut berhubungan dengan agen pecedera fisik  

2) Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri bekas luka      

operasi 

3) Resiko infeksi berhubungan dengan peningkatan paparan 

organisme patogen lingkungan 

4) Ansietas berhunumgan dengan kurang terpapar informasi 
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5) Defisit Perawatan Diri berhubungan dengan tidak mampu 

mandi/mengenakan pakaian/makan/ke toilet/berhias secara mandiri 

4. Foku is Inteirveinsi  

Inteirveinsi adalah su iatui proseis peireincanaan keipeirawatan keipada 

kliein seisuiai deingan diagnosa yang dite igakkan seihingga ke ibuituihan 

kliein dapat teirpeinuihi, dalam teiori peireincanaan ke ipeirawatan dituiliskan 

seisuiai deingan reincana dan krite iria hasil be irdasarkan Standar Inteirveinsi 

Keipeirawatan Indoneisia (SIKI) dan Standar Lu iaran Ke ipeirawatan 

Indoneisia (SLKI). Pe ireincanaan keipeirawatan dise isuiaikan deingan 

kondisi kliein dan fasilitas yang ada, se ihingga tindakan dapat 

teirseileisaikan de ingan Spe isifik, Me iarsuirei, Arhie iveirblei, Rasional, Time i 

(SMART) se ilanjuitnya akan dilakuikan reincana asu ihan keipeirawatan dari 

diagnosei yang teilah di teigakkan (Ju idith M Wilkison, 2012). 

No Diagnosa 

keperawatan 

Tujuan dan 

Kriteria Hasil 

(SLKI) 

Intervensi (SIKI) 

1. 

 

 

 

 

 

Nyeiri akut b.d agein 

peinceideira fisik (D. 

0077) 

Penyebab  

1) Agen pencedera 

fisiologis 

(mis,inflamasi,is

kemia,neoplasma

) 

2) Agen pencedera 

Tingkat Nyeiri 

(L.08066) 

Seiteilah dilakuikan 

inteirveinsi seilama 3 

hari Diharapkan 

gangguian nyeiri 

meinuiruin ditandai 

deingan Kriteiria hasil 

: 

Manajeimein Nyeiri (I. 08238) 

Obseirvasi 

1) Ideintifikasi lokasi, 

karakteiristik, duirasi,kuialitas, 

inteinsitas nye iri 

2) Ideintifikasi skala nyeiri 

3) Ideintifikasi reispon nye iri 

4) Non veirbal 

Teirapeiuitik 
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kimiawi 

(mis,terbakar,bah

an kimia iritan 

3) Agen penceera 

fisik 

(mis,abse,amputa

si,terbkar,terpoto

ng,mengkat 

berat,prosedur 

operasi, 

trauma,latihan 

fisik berlebihan) 

  Gejala dan tanda 

mayor  

Subjektif 

1) Mengeluh 

nyeri 

Objektif 

1) Tanpak meringis 

2) Bersikap 

protektif 

(mis,waspada, 

posisi 

menghindari 

nyeri) 

3) Gelisah 

4) Frekuensi nadi 

meningkat  

5) Sulit tidur 

Gejala dan tanda 

minor 

1) Keiluihan nyeiri 

keipala meinuiruin 

2) Meiringis 

meinuiruin 

3) Geilisah meinuiruin 

Suilit tiduir 

1) Atuir posisi seinyaman 

muingkin 

2) Beirikan teiknik reilaksasi nafas 

dalam 

3) Kontrol lingkuingan yang 

meimpeirbeirat rasa nyeiri  

4) Fasilitasi istirahat dan tidu ir 

Eiduikasi 

1) Jeilaskan peinyeibab, peiriode i, 

dan peimici nyeiri 

2) Anjuirkan teiknik reilaksasi 

nafas dalam Kolaborasi 

3) Kolaborasikan peimbeirian 

analgeintik 
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Subjektif ;  - 

objektif 

1) Tekanan darah 

meningkat 

2) Pola napas 

berubah 

3) Proses berpikir 

terganggu 

4) Menarik diri 

5) Berfokus pada 

diri sendiri 

6) Diaforesis 

2. Reisiko infeiksi b.d  

berhubungan dengan 

peningkatan paparan 

organisme patogen 

lingkungan   

(D.0142) 

Faktor risiko  

1) Penyakit kronis 

(mis, diabetes 

melitus) 

2) Efek prosedur 

invansif 

3) Malnutrisi 

4) Peningkatan 

paparan 

organisme 

Tingkat Infeiksi 

(L.14137) 

Seiteilah dilakuikan 

inteirveinsi se ilama 3 

hari Diharapkan 

tingkat infeiksi 

meinuiruin ditandai 

deingan Kriteiria hasil 

: 

1) Keibeirsihan 

tangan 

meiningkat 

2) Keibeirsihan 

tangan 

meiningkat  

3) Nafsui makan 

meiningkat   

4) Deimam meinuiruin  

5) Keimeirahan 

Peinceigahan infeiksi (I.14539) 

Obseirvasi: 

1) Monitor tanda geijala infe iksi 

lokal dan sisteimik 

Teirapeiuitik 

1) Batasi ju imlah peinguinjuing 

2) Beirikan peirawatan ku ilit pada 

daeirah eideima. 

3) Cuici tangan seibeiluim dan 

seisuidah kontak deingan pasiein 

dan lingkuingan pasiein 

4) Peirtahankan teiknik ase iptik 

pada pasiein beirisiko tinggi 

Eiduikasi 

1) Jeilaskan tanda dan ge ijala 

infeiksi Ajarkan cara 

meimeiriksa luika 
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pathogen 

lingkungan 

5) Ketidakadekuata

n pertahanan 

tubuh primer 

a) Gangguan 

peristaltic 

b) Kerusakan 

integritas 

kulit 

c) Perubahan 

sekresi pH 

d) Penurunan 

kerja siliaris 

e) Ketuban 

pecah lama 

f) Ketuban 

pecah 

sebelum 

waktunya 

g) Merokok 

h) Statis cairan 

tubuh 

6) Ketidakadekuata

n pertahanan 

tubuh sekunder 

a) Penurunan 

hemoglobin 

b) Imununosupr

esi 

c) Leukopenia 

meinuiruin  

6) Nyeiri meinuiruin  

7) Beingkak 

meinuiruin  

8) Veisikeil meinuiruin  

9) Cairan beirbau i  

buisuik meinuiruin  

2) Anjuirkan meiningkatkan 

asuipan cairan Kolaborasi 

3) Kolaborasi peimbeirian 

imuinisasi, Jika peirlui 
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d) Supresi 

respon 

inflamasi 

e) Vaksinasi 

tidak adekuat 

3.   Ansietas  

(D.0080) 

Penyebab. 

1) Krisis 

situasional. 

2) Kebutuhan 

tidak 

terpenuhi. 

3) Krisis 

maturasional. 

4) Ancaman 

terhadap 

konsep diri. 

5) Ancaman 

terhadap 

kematian. 

6) Kekhawatira

n mengalami 

kegagalan. 

 Tingkat Ansietas 

(L.09093) 

Seiteilah dilakuikan 

inteirveinsi se ilama 3 

hari Diharapkan 

tingkat ansietas 

meinuiruin ditandai 

deingan Kriteiria hasil 

: 

Kriteria Hasil : 

1) Verbalisasi 

kebingungan 

menurun 

2) Verbalisasi 

khawatir akibat 

kondisi yang 

dihadapi 

menurun 

3) Perilaku gelisah 

menurun 

 Reduksi Ansietas (I.09314) 

Tindakan : 

Observasi 

1) Identifikasi saat tingkat 

ansietasberubah (mis. kondisi, 

waktu, stresor) 

2) Identifikasi kemampuan 

mengambil keputusan 

3) Monitor tanda-tanda ansietas 

(verbal dan nonverbal) 

Terapeutik  

1) Ciptakan suasana terapeutik 

untuk 

2) menumbuhkan kepercayaan 

3) Temani pasien yanng 

mengurangi 

4) kecemasan, jika 

memungkinkan 
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7) Disfungsi 

sistem 

keluarga. 

8) Hubungan 

orang tua-

anak tidak 

memuaskan. 

9) Faktor 

keturunan 

(temperamen 

mudah 

teragitasi 

sejak lahir) 

10) Penyalahgun

aan zat. 

11) Terpapar 

bahaya 

lingkungan 

(mis. toksin, 

polutan, dan 

lain-lain). 

12) Kurang 

terpapar 

4) Perilaku tegang 

menurun 

5) Keluhan pusing 

menurun 

6) Anoreksia 

menurun 

7) Palpitasi 

menurun 

8) Diaforesis 

menurun 

9) Tremor menurun 

10) Pucat menurun 

11) Konsentrasi 

membaik 

12) Pola tidur 

membaik 

13) Frekuensi 

pernapasanmemb

aik 

14) Frekuensi nadi 

membaik 

 

 

5) Pahami situasi yang membuat 

ansietas 

6) Dengarkan dengan penuh 

perhatian 

7) Gunakan pendekatan yang 

tenang dan meyakinkan 

8) Tempatkan barang pribadi 

yangmmemberi kenyamanan 

9) Motivasi mengidentifikasi 

situasi yang memicu 

kecemasan 

10) Diskusikan perencanaan 

realistis 

11) tentang peristiwa yang akan 

datang 

Edukasi 

1) Jelaskan prosedur, termasuk 

sensasi yang mungkin dialami 

2) Informasikan secara faktual 

mengenai diagnosis, 

pengobatan dan dan prognosis  

3) Anjurkan keluarga untuk 
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informasi. 

 

Tanda Mayor. 

Subjektif. 

1. Merasa bingung. 

2. Merasa khawatir 

dengan akibat. 

3. Sulit 

berkonsenstrasi. 

Objektif. 

1. Tampak gelisah. 

2. Tampak tegang. 

3. Sulit tidur 

4. Tanda Minor. 

Subjektif. 

1. Mengeluh pusing. 

2. Anoreksia. 

3. Palpitasi. 

4. Merasa tidak 

tetap bersama pasien, jika 

perlu 

 

 

4) Anjurkan melakukan kegiatan 

yangtidak kompetitif, sesuai 

kebutuhan 

5) Anjurkan mengungkapkan 

perasaan dan persepsi 

6) Latih kegiatan pengalihan 

untuk mengurangi ketegangan 

7) Latih penggunaan mekanisme 

pertahanan diri yang tepat 

8) Latih teknik relaksasi 

Kolaborasi 

1) Kolaborasi pemberian 

obat 

2) antiansietas, jika perlu  
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berdaya. 

Objektif. 

1. Frekuensi napas 

meningkat. 

2. Frekuensi nadi 

meningkat. 

3. Tekanan darah 

meningkat. 

4. Diaforesis. 

5. Tremos. 

6. Muka tampak 

pucat. 

7. Suara bergetar. 

8. Kontak mata 

buruk. 

9. Sering berkemih. 

Berorientasi pada 

masa lalu. 

4.  Defisit Perawatan 

Diri (D.0109) 

Penyebab 

1) Gangguan 

 Perawatan diri 

(L.11103) 

Seiteilah dilakuikan 

inteirveinsi se ilama 3 

Dukungan perawtan diri 

(I.11348) 

Observasi 

1) Identifikasi kebisasaan 
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muskuloskeletal 

2) Gangguan 

neuromuskuler 

1) Kelemaha

n 

2) Gamggua

n 

psikologis 

dan/atau 

psikotik 

3) Penurunan 

motivasi/

minat 

Gejala dan Tanda 

Mayor 

Subjektif 

1) Menolak 

melakukan 

perawatan diri 

Objektif 

1) Tidak 

mampu 

mandi/menge

nakan 

pakaian/mak

an/ke 

toilet/berhias 

hari Diharapkan 

perawatan diri 

meningkat   ditandai 

deingan Kriteiria hasil 

: 

1) Kemampuan 

mandi meningkat 

2) Kemampuan e 

toilet (BAB/AK) 

meningkat 

3) Minat melakukan 

perawatan diri 

meningkat 

4) Mempertahankan 

kebersihan diri 

meningkat 

 

 

aktivitas perawatan diri 

sesuai usia 

2) Monitor tingkat 

kemandirian 

3) Identifikasi kebutuhan alat 

bantu kebersihan diri, 

berpakain,berhias,dan 

makan 

Terapeutik 

4) Sediakan lingkungan yang 

terapeutik (mis,suasana 

hangat,rileks, privasi ) 

5) Siapkan keperluan pribadi 

(mis, parfum, sikat gigi, 

dan sabun mandi ) 

6) Damping dalam 

melakukan perawatan diri 

sampai mandiri 

7) Fasislitasi kemandirian, 

bantu jika tidak mampu 

melakukan perawatan diri 

8) Jadwalkan rutinitas 

perawatan diri 

Edukasi 

1) Anjurkan melakukan 

perawatan diri secara 

konsisten sesuai 

kemampuan 
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secara 

mandiri 

2) Minat 

melakukan 

perawatan 

diri kurang 

Gejala dan Tanda 

Minor 

Subjektif 

1) (tidak 

tersedia) 

Objektif 

1) (tidak 

tersedia) 

 

Tabel 2.3 
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1. Implementasi Keperawatan 

Iimpleimeintasii seindiirii biisa diilakukan oleih banyak orang seipeirtii 

kliiein atau keiluarga kliiein, peirawat dan anggota tiim keipeirawatan 

keiseihatan yang laiin. Iimpleimeintasii beirtujuan untuk eimmeibantii kliiein 

meincapaii tujuhan yang teilah diiteitapkan beirupa peiniingkatan keiseihatan, 

peingeitahuan, peinyakiit dan peimuliihan keiseihatan. Peilaksanaan 

iimpleimeintasii iinii beirpusat pada apa yang seidang diibutuhkan oleih kliiein. 

(Siiskasarii, 2021) 

2. Evaluasi Keperawatan  

Meinurut Suprajiitno,2016 dalam (Siiskasarii, 2021) eivaluasii meirupakan 

keigiiatan untuk meimbandiingkan antara hasiil iimpleimeintasii deingan 

standar kriiteiiia yang sudah diiteitapkan untuk meiliihat keibeirhasiilannya. 

Dalam eivaluasii dapat diilakukan deingan cara eivaluasii formatiif dan 

sumatiif deingan meinggunakan SOAP deingan “S” yaiitu diimana 

peirasaan dan keiluhan yang diiungkapkan seicara subjeiktiif oleih keiluarga 

seiteilah iimpleimeintasii keipeirawatan. “O” yaiitu diimana keiadaan objeiktiif 

yang diiteimukan peirawat deingan peingamatan atau peimeiriiksaan. “A” 

yaiitu analiisiis peirawat seiteilah adanya rseipon subjeiktiif maupun  objeiktiif 

darii keiluarga. Dan “P” yaiitu peireincanaan seilanjutnya adanya tiindakan 

oleih peirawat. 

H. Metode Penelitian  

Meinjeilaskan se icara deitail langkah-langkah yang akan dilaku ikan 

pada peineilitian dalam dilaku ikan peineilitian dan pe inguimpu ilan data. Dan 
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dapat dilakuikan beirinteiraksi pada individu i, keiluiarga ataui suibye ik 

peineilitian lainnya se irta meingguinakan me itodei ataui cara yang dapat 

diguinakan dalam peingambilan data u intuik dapat meingaplikasikan de ingan 

teiori peingkajian yang dipilih. Adapu in meitodologinya dapat me ilipu iti 

seibagai beirikuit. 

1. Jenis, Rancangan, Penelitian, Pendekatan 

 Dalam peimbuiatan rancangan dalam proposal karya tu ilis ilmiah ini 

deingan meingguinakan rancangan de iskriptif de ingan rancangan stu idy 

kasuis.  

  Deisain dari stu idi kasu is teirgantuing deingan keiadaan kasu is teitapi 

masih meimpeirtimbangkan waktu i. Adanya riwayat dan pola prilaku i 

seibeiluimnya dan biasanya haruis dikaji se icara ru intuit dan rinci. 

Keiuintuingan yang paling pe inting beisar dari de isain ini meiruipakan 

peingkajian se icara ru intuit dan rinci dapat me imiliki ju imlah meiskipuin 

dari reispondein se idikit, se ihingga akan meindapatkan gambaran dalam 

satui uinit meindapatkan su ibjeik seicara jeilas, misalnya stu idi kasuis 

teintang “Asu ihan Ke ipe irawatan Mate irnitas Pada Ny. F De ingan 

Foku is Inte irve insi Kompre is Hangat Terhadap Penurunan Intensitas 

Nyeri Pada Ibu Post Sectio Caesarea Dengan Indikasi 

Oligohiramnion Hari Ke 1 Di Rs Permata Bunda Purwodadi” 

peineilitian ini dapat me ingkaji se icara variable i dari kasu is yang ada akan 
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meimuilai peineimuian masalah bio-psiko-sosial-spritu ial (Nu irsalam, 

2014) 

2. Subyek Penelitian 

 suibyeik dalam stu idi kasu is ini yaitui ibu post section caesera  pyang 

meinjalani peirawatan inap. 

3. Waktu dan Tempat 

Ruimah Sakit Pe irmata Buinda Pu irwodadi. Pe irawatan yang akan  

dilakuikan minimal se ilama 3 hari deingan masalah ke ipeirawatan luika  

caesera 

4.  Fokus Studi 

   Peineilitian ini be irfokuis pada peimbeirian asu ihan keipeirawatan pada 

kliein fokuis inteirveinsi kompre is hangat dalam beintuik meiyeimbuihkan 

luika peirineiuim 

5. Instrumen Pengumpulan Data 

Instruimein ini me iruipakan alat yang dapat digu inakan dalam 

peinguimpuilan data yaitui cara peineiliti uintu ik dapat meingu impuilkan data 

dalam peineilitian (Alimu il, 2010) 

Instruimein peineilitian adalah alat dan fasilitas yang dapat digu inakan 

oleih peineiliti dalam me inguimpuilkan data agar pe ikeirjaan tuigasnya leibih 

muidah dan hasilnya le ibih maksimal atau i leibi baik (Saryono, 2010) 

Instruimeint yang dapat digu inakan dalam pe ineilitian ini se ibagai beirikuit : 

a. Steistoskop  
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b. Sphygmomanome iteir 

6. Metode Pengumpulan Data  

Meinuiruit Alimu il (2017) pada karya tu ilis ini dalam meitode i 

peingambilan data yang dapat digu inakan seibagai beiriku it : 

a. Wawancara  

Wawancara ini me iruipakan meitodei adanya peinguimpu ilan data dapat 

meiwawancarai de ingan se icara langsu ing dari reisponde in yang se icara 

meindalam se irta adanya ju imlah reispondein yang se idikit. Adanya 

meitodei teirseibu it wawancara ini dapat digu inakan instru imeint, se ipeirti 

adanya peidoman wawancara ke imuidian daftar pe iriksa lalu i 

cheicklist.  

b. Obseivasi  

Obseirvasi ini adalah adanya cara me ilakuikan peinguimpuilan data 

peineilitian deingan adanya obse irvasi se icara langsu ing pada 

reispondein yang dapat dilaku ikan peineilitian yang dapat me incari 

peiruibahan ataui hal hal yang akan dirancang atau i diteiliti. Dalam 

meitodi ini te irdapat adanya instru imeint yang dapat digu inakan antara 

lain pada leimbar obse irvasi, panduian peingamatan, obse irvasi atau i 

Cheicklist.  
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7. Etika Penelitian 

Eitika peineilitian meinuiruit Alimu in (2009), yang be irtuijuian dapat 

meilinduingi hak hak su ibyeik. Dalam pe ineilitian ini pe ineiliti yang dapat 

meineikankan masalah dan eitika yang dapat me ilinduingi : 

a. Informeid Conse int 

Informeid Conse int adalah be intuik yang ada pe irseituijuian antara 

peineiliti dan adanya re ispondein peineilitian. Informeid conseind ini 

juiga dapat dibe irikan se ibeiluim adanya peineilitian ini bisa dapat di 

lakuikan deingan meimbeirikan adanya leimbar peirseituijuian u intuik 

dapat meinjadi re ispondein. Yang beirtuijuian uintuik agar su ibyeik yang 

bisa bisa meingeirti maksu id dan tuijuian peineilitian se irta dapat 

meingeitahuii dampaknya. Jika su ibyeik su idah beirseidia, maka me ireika 

haruis meinandatangani leimbar peirseituijuian teitapi jika re isponde in 

tidak beirseidia, maka pe ineiliti haruis meinghormati re ispondein. 

b. Anonymity  

Masalah keipeirawatan yang meiruipakan masalah bisa me imbeirikan 

jaminan yang dapat di pe irguinakan su ibyeik pe ineiliti de ingan 

caratidak meimbeirikan ataui meincantu imkan namare ispondein pada 

leimbar atau i alat u ikuir dan hanya dapat meinuiliskan kode i ataui inisial 

pada leimbar peinguimpuilan data atau i meindapatkan hasil pe ineilitian 

yang akan dapat disajikan. 

 



69 

 

 

 

c.  Confideintiality 

Seimuia informasi yang di ku impuilkan di jamin keirahasiaannya ole ih 

peineiliti, hanya bisa mngke ilompokkan data yang bisa di teintuikan 

akan dapat di laporkan pada hasil riseit. 

  


