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BAB2

TINJAUANPUSTAKA

Padababiniakandijelaskantentangkonsep–konseppenelitian

yaitumencakup:1)KonsepPersalinan,2)KonsepNyeriPersalinan,3)

KonsepPemberianPijatkaki,4)KonsepAsuhanKeperawatan

2.1KonsepPersalinan

2.1.1DefinisiPersalinan

Sectiocaesareamerupakansuatupersalinanbuatan,dimanajanin

dilahirkan melaluisuatu insisipada dinding perutdan dinding rahim

dengansayatanrahim dalam keadaanutuhsertaberatjanindiatas1500

gram (Hanifah,2019).SC (Sectio Caesarea)adalah suatu persalinan

buatan,dimanajanindilahirkanmelaluisuatuinsisipadadindingperutdan

dinding rahim dengan sayatan rahim dalam keadaan utuh dan sehat

(Jitowijoyo,2016).Sectiocaesarea(SC)adalahtindakanuntukmelahirkan

bayimelaluipembedahandindinguterus(Nugroho,2018).

2.1.2Jenis-JenisSectioCaesarea(SC)

Berdasarkanjenissayatannyaterdapat2jenisSC(SectioCaesarea)

yaitu:

1) Sayatanmelintang

Sayatan pembedahan dilakukan dibagian bawah rahim (SBR),

Sayatan melintang dimulai dari ujung atau pinggir selangkangan

(simphysisis)diatasbatasrambutkemaluansepanjangsekitar10-14cm.
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keuntunganyaadalahparutpadarahim kuatsehinggacukupkecilresiko

menderitaruptureuteri(robekrahim)dikemudianhari.Halinikarnapada

masa nifas,segmen bawah rahim tidakbanyakmengalamikontraksi

sehinggalukaoperasidapatsembuhlebihsempurna(Prawirohardjo,2008

dalam Dewi,2016).

2) Sayatanmemanjang(bedahSectioCaesareaklasik)

Meliputisebuah pengirisan memanjang dibagian tengah yang

memberikan suatu ruang yang lebih besaruntuk mengeluarkan bayi.

Namun,jenisinikinijarangdilakukankarenajenisinilabil,rentanterhadap

komplikasi(DewiY,2007dalam Dewi,2016).

MenurutSofian,2012jenisoperasiSC (SectioCaesarea)dibagi

menjadi:

1)SectioCaesareaclassicataucorporal

Merupakan sebuah insisimemanjang pada corpus uteri.Pada

pembedahanjenisinibahayaperitonitislebihbesardanjugarupturuteri

padakehamilanyangakandatang.DisarankansesudahoperasiSC(Sectio

Caesarea)jenis inisebaiknya dilakukan sterilisasiatau Histerctomy

(Rofiqoh,2014dalam MeoPaskalilaudes,2016).

2)SectioCaesareaIsmikaatauProfundaatauLowCervical

Merupakanjenisinsisipadasegmenbawahrahim.Keunggulandari

inisisijenisiniadalahminimnyaperdarahan,minimnyarisikoperitonitis,

parutpadauterusumunyakuatsehinggabahayarupturuterikemudian

haritidakbesarkarenaselamamasanifassegmenbawahuterustidak
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banyak mengalamikontraksisehingga luka dapat sembuh dengan

sempurna(Rofiqoh,2014dalam MeoPaskalilaudes,2016).

3)SectioCaesareaEkstraperitonealis

SectioCaesareaEsktraperitonealismerupakantindakanOperasiSC

(Sectiocaesarea)tanpamembukaperitoneum parietaledengandemikian

tidakmembukacavum abdominalis(MeoPaskalilaudes,2016).

2.1.3IndikasiSC(SectioCaesarea)

Indikasidilakukan operasiSectio Caesarea menurutAprilia &

Maryati(2020)antaralain:

Indikasiibu:

a. CPD(chepalopelvikdisproportion)

ChepaloPelvikDisproportion(CPD)adalahukuranlingkarpanggulibu

tidaksesuaidenganukuranlingkarkepalajaninyangdapatmenyebabkan

ibutidakdapatmelahirkansecaraalami.

b. PEB(Pre-eklamsiberat)

Pre-eklamsidaneklamsimerupakankesatuanpenyakityanglangsung

disebabkanolehkehamilan,sebabterjadinyabelum jelas.

c. KPD(ketubanpecahdini)

Ketubanpecahdiniadalahpecahnyaketubansebelum terdapattanda

persalinandanditunggusatujam sebelum terjadiinpartu.Sebagianbesar

ketubanpecahdiniadalahhamilatermdiatas.

d. Factorhambatanjalanlahir
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Adanyagangguanpadajalanlahir,misalnyajalanlahiryangtidak

memungkinkanadanyapembukaan,adanyatumordankelainanbawaan

padajalanlahir,talipusarpendekdanibusulitbernafas.

Indikasijanin:

1)Bayilahirterlalubesar

Beratbayilahirsekitar4.000 gram atau lebih (giantbaby),

menyebabkanbayisulitkeluardarijalanlahir,umumnyapertumbuhan

janinyangberlebihan(macrosomia)karenaibumenderitakencingmanis

(diabetes mellitus).Apabila dibiarkan terlalu lama dijalan lahirdapat

membahayakankeselamatanjaninnya.

2)Kelainanletakjanin

Ada2kelainanletakjanindalam rahim,yaituletaksungsangdan

letaklintang.Letaksungsangyaituletakmemanjangdengankelainan

dalam polaritas.Pangguljaninmerupakankutubbawah.Sedangkanletak

lintangterjadibilasumbumemanjangibumembentuksuduttegaklurus

dengansumbumemanjangjanin.Olehkarenaituseringkalibahuterletak

diatasPAP(PintuAtasPanggul),malposisiinidisebutjugaprensentasi

bahu.

3)Ancamangawatjanin

Keadaanjaninyanggawatpadatahappersalinan,memungkinkan

untuksegeradilakukannyaoperasi.Apabiladitambahdengankondisiibu

yang kurang menguntungkan.Janin pada saatbelum lahirmendapat
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oksigen(O2)dariibunyamelaluiari-aridantalipusat.Apabilaterjadi

gangguanpadaari-ari(akibatibumenderitatekanandarahtinggiatau

kejangrahim),sertapadatalipusat(akibattalipusatterjepitantaratubuh

bayi),makasuplaioksigen(O2)yangdisalurkankebayiakanberkurang

pula.Akibatnyajaninakantercekikkarenakehabisannafas.Kondisiini

dapatmenyebabkanjaninmengalamikerusakanotak,bahkantidakjarang

meninggaldalam rahim.Apabilaprosespersalinansulitdilakukanmelalui

vaginamakabedahsesarmerupakanjalankeluarsatu-satunya.

4)Janinabnormal

Janin sakitatau abnormal,kerusakan genetik,dan hidrosefalus

(kepalabesarkarenaotakberisicairan),dapatmenyababkanmemutuskan

dilakukantindakanoperasi.

5)Faktorplasenta

Adabeberapakelainanplasentayangdapatmenyebabkankeadaan

gawatdaruratpadaibuataujaninsehinggaharusdilakukanpersalinan

dengan operasiyaitu Plasenta previa (plasenta menutupijalan lahir),

SolutioPlasenta(plasentalepas),Plasentaaccrete(plasentamenempel

kuatpadadindinguterus),Vasaprevia(kelainanperkembanganplasenta).

6)Kelainantalipusat

Berikutiniada dua kelainan talipusatyang biasa terjadiyaitu

prolapsus talipusat(talipusatmenumbung)dan terlilittalipusat.

Prolapsus tali pusat (tali pusat menumbung) adalah keadaan

penyembuhan sebagian atau seluruh talipusatberada didepan atau
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disampingbagianterbawahjaninatautalipusatsudahberadadijalanlahir

sebelum bayi.Dalam halini,persalinanharussegeradilakukansebelum

terjadisesuatuyangtidakdiinginkanpadabayi,misalnyasesaknafas

karena kekurangan oksigen (O2).Terlilit talipusat atau terpelintir

menyebabkan

aliranoksigendannutrisikejanintidaklancar.Jadi,posisijanintidak

dapatmasuk ke jalan lahir,sehingga mengganggu persalinan maka

kemungkinandokterakanmengambilkeputusanuntukmelahirkanbayi

melaluitindakanSectioCaesaerea.

7)Bayikembar(MultiplePregnancy)

Tidakselamanyabayikembardilakukansecarasesar.Kelahiran

kembarmemilikirisiko terjadikomplikasiyang lebih tinggidaripada

kelahiransatubayi.Bayikembardapatmengalamisungsangatausalah

letaklintangsehinggasulituntukdilahirkanmelaluipersalinanalami.Hal

inidiakibatkan,janinkembardancairanketubanyangberlebihanmembuat

janinmengalamikelainanletak.Olehkarenaitu,padakelahirankembar

dianjurkandilahirkandirumahsakitkarenakemungkinansewaktu-waktu

dapatdilakukantindakanoperasitanpadirencanakan.Meskipundalam

keadaantertentu,bisasajabayikembarlahirsecaraalami.Faktoribu

menyebabkanibudilakukannyatindakanoperasi,misalnyapanggulsempit

atau abnormal,disfungsikontraksirahim,riwayatkematian pre-natal,

pernahmengalamitraumapersalinandantindakansterilisasi.
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2.1.4Patofisiologi

Adanyabeberapakelainan/hambatanpadaprosespersalinanyang

menyebabkan bayitidakdapatlahirsecara normal/spontan,misalnya

disebabkanolehchepalopelvikdisproporsi,pre-eklemesi,ketupanpecah

dinidanadanyagagguanpadajalanlahir,kondisitersebutmenyebabkan

perluadanyasuatutindakanpembedahanyaituSectioCaesarea.Dalam

proses operasinya dilakukan tindakannya anastesi yang akan

menyebabkanpasienmengalamiimobilisasisehinggaakanmenimbulkan

masalahgangguanmobilisasi,Selainitu,dalam prosespembedahanjuga

akan dilakukan tindakan insisi pada dinding abdomen sehingga

menyebabkanterputusnyainkontinuitasjaringan,pembuluhdarah,dan

saraf-sarafdisekitardaerahinsisi,haliniakanmerangsangpengeluaran

histaminedanprostaglandinyangakanmenimbulkanrasanyeri(nyeri

akut).Setelah.prosespembedahanberakhir,daerahinsisiakanditutup

danmenimbulkanlukapostoperasi,yangbilatidakdirawatdenganbaik

akanmenimbulkanmasalahresikoinfeksi.
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2.1.5Pathway

IndikasiIbu:
1.CPD(chepalopelvikdisproportion)
2.PEB(pre-eklamsiberat)
3.KPD(ketubanpecahdini)
4.faktorhambatanjalanlahir

indikasijanin:
1.bayilahirterlalubesar
2.kelainanletakjanin
3.ancamangawatjanin
4.janinabnormal
5.faktorplasenta
6.kelainantalipusat
7.bayikembar

OperasiSectioCaesarea

PostOperasiSectio
Caesarea

JaringanTerbuka

Merangsangarea

Sensorik

JaringanTerputus

ProteksiKurang
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2.1.6KomplikasiSC(SectioCaesarea)

MenurutDewi(2016)komplikasioperasiSectioCaesarea(SC)yaitu:

Komplikasioperasisectioncaesarea(SC)dapatdibedakanmenjadi

komplikasipascaoperasidankomplikasijangkapanjang.Teknikoperasi

danindikasioperasiyangbaikdapatmengurangikomplikasiakibatSC.

Komplikasi SC dapat menyebabkan motalitas ibu,sehingga perlu

diperhatikan.SC juga dapatmenyebabkan komplikasipada neonatus,

sepertitakipneatransienmonatus.

a.Komplikasijangkapendek

Komplikasijangkapendekakibatsection caesarean (SC)dapat

terjadiintraoperative ataupun pasca operasi.Komplikasiyang dapat

terjadiantaralain:

1)Infeksi

Infeksi pasca operasi section caesarea (SC) paling sering

disebabkan oleh endometritis, infeksi luka bekas operasi, dan

Gangguanrasa

nyaman(nyeri)

NyeriAkut
RisikoInfeksi

Gangguan

MobilitasFisik

Invasibakteri
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tromboflebetisakibataksesintravena.Pemberianprofilaksisantibiotic

sertateknikoperasiyangbaikdapatmengurangiinfeksipascapartum

pada section caesarea.Infeksijuga dapatterjadiakibatpemasangan

kateter.

2)Pendarahan

Pendarahan merupakan salah satu komplikasiSC yang paling

seringterjadi.Pendarahandapatterjadisecaralangsungataupunlambat

delayed.FactorresikopendarahanpascaSCantralainadalahplasenta

previa, distosia, pendarahan antepartum, fibroid eterus, obesitas,

pemakaiananastesiumum.Pendarahanumumnyandisebabkankarena

Antonia uteri,trauma jarinagan,trauma kandung kemih,gangguan

koagulasi,ataumaslahplasenta.Penangananakansangatbergantung

daripenyebabpendarahan.Apabilaterjadiatoniauterus,dapatdilakukan

pemijatan uterus,pemberian oksitoksin,dan bila diperlukan dapat

dilakukanhisterektomi.

b.Komplikasijangkapanjangsectioncaesarea:

1)Komplikasiluka

Komplikasiyangdapatterjadiantaralainbekaslukainsisikeloid.

2)Adhesi

Adhesiadalah komplikasiSC yang paling sering terjadi,resiko

seorangwanitamengalamiadhesimeningkatseiringdeganbertambahnya

operasiSC,prevalensiadhesipadaSCkeduaadalah12-46%danSCyang

ketigaadalah26-75%.
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2.1.7PemeriksaanPenunjang

a. Hemoglobinatauhematocrit(HB/Ht)untukmengkajiperubahandari

kadarpre operasidan mengevaluasiefek kehilangan darah pada

pembedahan

b. Leukosit(WBC)mengidentifikasiadanyainfeksi

c. Urinalisis/kultururine

2.1.8PenatalaksanaanPostOperasiSectioCaesarea

MenurutManuaba (2017),beberapa halyang dapatdilakukan

sebagaipenatalaksanaanpadaibupostSectioCaesareaantaralain:

a.Pemberian cairan Karena 24 jam pertama penderita puasa pasca

operasi,makapemberian cairan perintavenaharuscukup banyakdan

mengandung elektrolit agar tidak terjadihipotermi,dehidrasi,atau

komplikasipada organ tubuh lainnya.Cairan yang biasa diberikan.

biasanyaDS10%,garam,fisiologidanRLsecarabergantiandanjumlah

tetesantergantungkebutuhan.BilakadarHbrendahdiberikantransfusi

darahsesuaikebutuhan.

b.DietPemberiancairanperinfusbiasanyadihentikansetelahpenderita

flatus lalu dimulailah pemberian minuman dan makanan peroral.

Pemberianminumandenganjumlahyangsedikitsudahbolehdilakukan

pada6-10jam pascaoperasi,berupaairputihdanairteh.

c.Mobilisasi:Mobilisasidilakukansecarabertahapmeliputi,Miringkanan

dankiridapatdimulaisejak6-10jam setelahoperasi,Latihanpernafasan
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dapatdilakukanpenderitasambiltidurtelentangsedinimungkinsetelah

sadar.Harikeduapostoperasi,penderitadapatdidudukkanselama5

menitdan diminta untuk bernafas dalam lalu menghembuskannya.

Kemudianposisitidurtelentangdapatdiubahmenjadiposisisetengah

duduk(semifowler).Selanjutnyaselama

berturut-turut,haridemihari,pasien dianjurkan belajardudukselama

sehari,belajarberjalan,dankemudianberjalansendiripadaharike-3.

sampaiharike5pascaoperasi.

d.KateterisasiKandungkemihyangpenuhmenimbulkanrasanyeridan

tidakenakpadapenderita,menghalangiinvolusiuterusdanmenyebabkan

perdarahan.Kateterbiasanya terpasang 24 48 jam/lebih lama lagi

tergantungjenisoperasidankeadaanpenderita.

e. Pemberian obat-obatan, Antibiotik, Analgetik dan obat untuk

memperlancarkerjasaluranpencernaan,Obat-obatanlainf.Perawatan

luka:Kondisibalutanlukadilihatpada1haripostoperasi,bilabasahdan

berdarahharusdibukadandiganti

f.Perawatanrutin:Hal-halyangharusdiperhatikandalam pemeriksaan

adalahsuhu,tekanandarah,nadi,danpernafasan.

2.2KonsepDasarNyeriPersalinan

2.2.1DefinisiNyeri

Nyeriadalah pengalaman sensoridan emosionalyang tidak

menyenangkan akibatdarikerusakan jaringan yang actualmaupun
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potensial.Sedangkannyeripersalinanmerupakanpengalamansubyektif

tentangsensasifisikyangterkaitdengankontraksiuterus,dilatasidan

penipisan serviks,serta penurunan janin selama persalinan,Respon

fisiologisterhadapnyerimeliputipeningkatantekanandarah,denyutnadi,

pernapasan,keringat,diameterpupil,dan ketegangan otot(Utami&

Fitrihadi,2019).

Tingkatnyeriseseorangdalam (Andarmoyo,2013)dapatdiukur

denganskalanyeri.

2.2.2FisiologiNyeriPersalinan

Beberapa teori dalam Andarmoyo (2017)yang menjelaskan

mekanismenyeri,yaitu:

1)MenurutMurray&Stabels

Nyeriberdasarkantingkatkedalamandanletaknya.Rasanyeriyang

dialamiselamapersalinanmemilikiduajenismenurutsumbernya,yaitu

nyerivisceraldannyerisomatic.Nyerivisceraladalahnyeriyangdialami

ibukarenaperubahanserviksdaniskemiauteruspersalinankalaI.Nyeri

somatic adalah nyeriyang dialamiibu pada akhirkala Idan kala II

persalinan.Nyeridisebabkanoleh:(1)Penenganganperineum,vulva,(2)

Tekananuteriservikssaatkontraksi(3)Penekananbagianterendahjanin

secara progresifpada fleksus lumboskral,kandung kemih,usia dan

struktursensitifpanggulyanglain.

2)TeoriKontrolGerbang(GatecontrolTheory)

Berdasarkanteoriinidisebutsyarafmentransmisikanrasanyerike
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spinalcord,yang hasilnya dapatdimodifikasiditingkatspinalcord

sebelum ditransmisikankeotak.Sinap-sinappadadorsalhornberlaku

sebagaigateyangtertutupuntukmenjagaimplussebelum mencapaiotak

ataumembukauntukmengizinkanimplusnaikkeotak

Teorigatecontrolmenyatakanbahwaselamaprosespersalinan

implusnyeriberjalandariuterussepanjangserat-seratsyarafbesarkearah

uteruskesubstansigelatinosadidalam spinalkolumna,sel–seltransmisi

memproyeksikanpesannyerikeotak(sepertivibrasi,menggosok-gosok

ataumassage)mengakibatkanpesanyangberlawananinimenutupbatas

disubstansigelatinosalalumemblokirpesannyerisehinggaotaktidak

mencatatpesannyeritersebut.

Mekanismesecaraintrinsikpadanyeripersalinan kalaIseluruhnya

terjadipadauterusdanadnexaselamakontraksiberlangsung.Beberapa

penelitianawalmenyatakannyeridisebabkankarena:(1)Penekananpada

ujung-ujung sarafanataraserabutototdarikorpusfundusuterus,(2)

Adanya iskemik miomerium dan serviks karena kontraksisebagai

konsekuensidaripengeluaran darah dariuterus atau karena adanya

vasokontriksiakibataktivitasberlebihandarisarafsimpatis,(3)Adanya

proses peradangan pada ototuterus,(4)Kontraksipada serviks dan

segmen bawah rahim menyebabkan rasa takutyang munculmemicu

aktivitasberlebihsistem sarafsimpatis.

2.2.3PengukuranNyeri

1)VerbalRatingScale(VRS)
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Menurut(Jodha,2012)Pasien ditanyakan tentang derajatnyeri

yangdirasakanberdasarkanskalalimapoin:tidaknyeri,ringan,sedang,

berat,dansangatberat

Gambar2.1SkalaVerbalRatingScale(VRS)

2)NumericalRatingScore(NRS)

Pertama kalidikemukakan oleh Dowine dkk pada tahun 1987,

dimanapasienditanyakantentangderajatnyeriyangdirasakandengan

menunjukkanangka0-5atau0-10,dimanaangka0menunjukkantidakada

nyeridanangka5atau10menunjukkannyerihebat.

Gambar2.2SkalaNumericalRatingScore(NRS)

3)Skalaintensitasnyerideskriptifsederhana



22

Gambar2.3SkalaNyeriVerbalDescriptorScale(Andarmoyo,2015)

Skalapendeskripsiverbaldescriptorscale(VDS)merupakanalat

pengukurantingkatkeparahannyeriyanglebihobjekti.Pendeskripsian

VDSdirankingdari”tidaknyeri”sampai”nyeriberattidakterkontrol”

(Andarmoyo,2015)

Perawatmenunjukkanklienskalatersebutdanmemintaklienuntuk

memilihintensitasnyeriterbaruyangiarasakan.Alatinimemungkinkan

klienmemilihsebuahketegoriuntukmendeskripsikannyeri(Andarmoyo,

2015).

4)Kalaintensitasnyerinumeric

Gambar2.4SkalaNyeriNumerik(Andarmoyo,2015)

Skalapenilaiannumeriknumericalratingscale(NRS)lebihdigunakan

sebagaipenggantialatpendeskripsiankata.Dalam halini,klienmenilai

nyeridenganmenggunakanskala0-10.Denganpenilaianskala0:tidak

nyeri,skala1-3:nyeriringan,skala4-6:nyerisedang,skala7-9:nyeri

berat,skala10:nyerisangatberat.
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5)Wong-BakerFACESPainRatingScale

Gambar2.5SkalaNyeriWong-BakerFACES

Skala ini terdairi atas 6 wajah dengan profil kartun yang

menggambarkanwajahyangsedangtersenyum untukmenandaitidak

adanyarasanyeriyangdirasakan,kemudiansecarabertahapmeningkat

menjadiwajahkurangbahagia,wajahsangatsedih,sampaiwajahyang

sangatketakutanyangberartiskalanyeriyangdirasakansangatnyeri.

Skala nyeritersebutbanyak digunakan pada pasien pediatrik dengan

kesulitanatauketerbatasanverbal.Dijelaskankepadapasienmengenai

perubahanmimikwajahsesuairaasanyeridanpasienmemillihsesuai

rasanyeriyangdirasakannya.

2.2.4EtiologiNyeriPersalinan

MenurutAndarmoyodanSuharti(2014):

1)Budaya

Budaya mempengaruhisikap ibu pada saatpersalinan.Budaya

mempengaruhiekspresinyeriintranatalpadaibuprimipara.Pentingbagi

perawatmaternitas untuk mengetahuibagaimana kepercayaan,nilai,

praktikbudayamempengaruhiseoranagibudalam mempresepsikandan

mengekspresikannyeripersalinan.

2)Emosi(cemasdantakut)
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Stress atau rasa takutsecara fisiologis dapatmenyebabkan

kontraksiuterusmenjaditerasasemakinnyeridansakitdirasakan.Karena

saatwanitadalam kondisiinpartutersebutmengalamistressmakasecara

otomatiftubuhakanmelakukanreaksidefensifsehinggasecaraotomatis

daristresstersebutmerangsangtubuhmengeluarkanhormonestressor

yaituhormonekatekolamindandormonadrenalin,ketokolamininiakan

dilepaskandalam konsentrasitinggisaatpersalinan,jikacalonibutidak

bisamenghilangkanrasatakutnyasebelum melahirkan,berbagairespon

tubuhyangmunculantaralaindengan“bertempurataulari”(fightorflight).

Dan akibatrespon tubuh tersebututerus menjadisemakin tegang

sehinggaalirandarahdanoksigenkedalam otot-ototuterusberkurang

karenaarterimengecildanmenyempitakibatnyaadalahrasanyeriyang

takterelakkan.Makadariitu,ketikaibuyangsedangmelahirkaninidalam

keadaan rileks yang nyaman,semua lapisan ototdalam rahim akan

bekerjasamasecaraharmonissepertiseharusnya.Persalinanakanlancar,

mudahdannyaman.

3)PengalamanPersalinan

Pengalaman melahirkan sebelumnya juga dapatmempengaruhi

respon ibu terhadap nyeri.Ibu yang mempunyaipengalaman yang

menyakitkandansulitpadapersalinansebelumnya,perasaancemasdan

takutpadapengalamanlaluakanmempengaruhisensitifitasnyarasanyeri.

4)SupportSystem

Dukungandaripasangan,keluargamaupunpendampingpersalinan
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dapatmembantu memenuhikebutuhan ibu bersalin,juga membantu

mengatasirasanyeri.

5)PersiapanPersalinan

Persiapanpersalinantidakmenjaminpersalinanakanberlangsung

tanpanyeri.Namun,persiapanpersalinandiperlukanuntukmengurangi

perasaan cemasdan takutakan nyeripersalinan sehingga ibu dapat

memilihberbagaiteknikataumetodelatihanagaribudapatmengatasi

ketakutannya.

2.2.5ManifestasiKlinisNyeriPersalinan

Rasanyeripersalinanmunculkarena(Alam,2020):

1)KontraksiOtotRahim

Kontraksirahim menyebabkandilatasidanpenipisanserviksserta

iskemia rahim akibat kontraksi arteri myometrium.Karena rahim

merupakanorganinternalmakanyeriyangtimbuldiseutnyerivisceral.

2)ReganganOtotDasarPanggul

JenisnyeriinitimbulpadasaatmendekataikalaII.Tidakseperti

nyerivisceral,nyeriiniterlokalisirdidaerahvagina,rectum danperineum,

sekitaranus,Nyeriinidisebutnyerisomaticdandisebabkanperegangan

strukturaljalanlahirbagianbawahakibatpeniruanbagianbawahjanin.

3)Episiotomyinidirasakan apabila ada tindakan episiotomy,laserasi

maupunrupturepadajalnlahir.
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4)KondisiPsikologis

Nyeridan rasa sakityang berlebihan akan menimbulkan rasa

cemas. Takut , cemas, dan tegang memicu produksi hormone

prostagladinesehinggatimbulstress.Kondisiinidapatmempengaruhi

kemampuantubuhmenahanrasanyeri.Sebab-sebabrasanyeridalam

persalinan menurut William & Oxom (2015),yaitu: (1) Anoreksia

myometrium, kontraksi otot selama priode anoreksia relative

menyebabkanrasanyeri,karenaoksigenasitidakadekuat,(2)Pergerakan

serviks:Peregangan serviks menyebabkan rasa nyeriyang menjalar

sampaikepunggung,(3)Penekananpadagangliasarafyangberdekatan

dengan serviks dan vagina,(4) Tarikan pada tuba,ovarium,dan

peritoneum,(5)Tarikandanpereganganpadaligamentum penyangga,(6)

Penekananpadauretra,kandungkemihdanrectum,(7)Distensiaotot-otot

dasarpangguldanrectum

2.2.6KompikasiNyeriPostSC

Nyeripersalinan yang beratdan lama mempengaruhiventilasi,

sirkulasimetabolism dan akivitas uterus.Nyeripersalinan yang tidak

diatasiakanmenimbulkanmasalah.Dampakyangditimbulkandarinyeri

pascabedahakanmenimbulkanreaksifisikmaupunpsikologispadaibu

postpartum sepertimobilisasiterganggu,malasberaktivitas,sulittidur,

tidaknafsumakan,tidakmaumerawatbayisehinggaperluadanyacara

untukmengontrolnyeriagardapatberadaptasidengannyeripostoperasi
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(Suriani,2019).

2.2.7PenatalaksanaanNyeriPersalinan

1)PenatalaksanaanFarmakologi

Dalam AndarmoyoSulistyoetal,(2017)berbagaiagenfarmakologi

digunakansebagaimanajemennyeri.Biasanyauntukmenghilangkannyeri

digunakananalgesic,yangterbagimenjadiduagolonganyaituanalgesic

nonnarkotikdananalgesiknarkotik,pemilihanobattergantungdengan

rasa nyeri.Penataan farmakologis untuk nyeripersalinan meliputi

analgesikyangmenurunkandanmengurangirasanyeridananesthesia

yang menhilangkan sensasibagian tubu baik persialataupun total.

Berbagaipilihanpenatalaksanaanfarmakologisantaralain:(1)Analgesik

narkotik(merepridine,nelbuphine,butorphanol,MorfinSulfateFentanyln),

(2)AnalgesikRegional(Epidural,spinal,dankombinasinya),(3)ILA:Tujuan

utamatindakanILA (IntraLaborAnalgesik)ialahuntukmenghilangkan

nyeripersalinantanpamenyebabkanblokmotoric,sakitnyahilangtetapi

bisamengeran,yangdapatdicapaidenganmenggunakanobat–obatan

anesthesia.Keuntunganyangdiperdapatdenganprogram ILA:cepatdan

memusakan,dosisyangdigunakansangatkecil,Fleksibelpasiendalam

faselatenpersalinandapatdiberikanfentalinatauselfentanilintrathecal

(singleshot)dandibiarkanberjalan-jalan.Padafaseaktifdapatdiberikan

dosistinggipetidinataugabungannarkotikdananestetiklocalintrathecal

untukmenghasilkananalgesicyangcepat.
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2)PenatalaksanaanNonfarmakologi

Dalam menguranginyeripersalinan dapat dilakukan metode

manajemennyeripersalinannonfarmakologisseperti:relaksasi,distraksi,

pemijatan,atau massageeffleurage,pijatkaki,kompreshangatserta

dingin,danhidroterapi(Sutami,2016).Pijatkakiadalahtekniksentuhan

sertapemijatanringanyangdapatmeningkatkankondisirileksdalam

tubuhdenganmemicuperasaannyamanmelaluipermukaankulitdan

mengurangirasasakit.Pijatkakiselama10-15menitdapatmenurunkan

tekanandarah,memperlambatdenyutjantung,meningkatkanpernapasan

danmelepaskanneurotransmittertertentusepertiserotonindandopamin

yangdapatmembuatpasienrelaksasisehingganyeriberkurang.Teknik

pijat kakiinitidak memilikiefek samping pada bayi,serta tidak

membutuhkanbiayayangmahal(Pratiwi,N.etal.,2018).

2.3KonsepPijatKaki

2.3.1Pengertianpijatkaki

Terapifootmassage adalah kombinasilima teknik pijatyaitu

effleurage (mengusap). petrissage (memijit), friction (menggosok),

tapotement(menepuk)danvibration(menggetarkan)yangmenyebabkan

stimuluskeotaklebihcepatdaripadanyeriyangdirasakan.Terapifoot

massagemerupakanmekanismepengaturrasasakityang dilepaskan

untukmengontrolnyeri,memblokirtransmisiimpulsnyeri,menghasilkan

analgesiadanperedanyeri.Intifootmassageterletakdijaringanmeridian

yangmenghubungkansemuajaringan,organdanseltubuh(Prasetyoetal.,
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2020).

2.3.2ManfaatPijatKaki

Adaberbagaimacam carauntukmenggunakanpijatkakiselamamasa

post(SC)SectioCaesareauntukmenguranginyeri.Namunsaatpersalinan

biasanyaakanbanyakdibantuolehseorangyangterlatihataukeluarga

nyayangsudahdiberitahuolehperawatcaramemijatkakinya.Adapun

manfaatterapifootmassage(Fitrianti,2021)antaralain:

1)Meredakanstress

2)Menjadikantubuhrileks.

3)Melancarkansirkulasidarah

4)Mengurangirasanyeripenekananpadaareaspesifikkakidapat

melepaskanhambatanpadaareatersebutdanmemungkinkanenergi

mengalirbebasmelaluibagiantubuhsehinggapadapemijatanpadatitik

yangtepatdikakidapatmengatasigejalanyeri.

2.3.3TujuanPijatKaki

MenurutFitrianti(2021)Adapuntujuandariterapipijatkakiadalah:

1)Melancarkan peredaran darah terutama peredaran darah vena dan

peredarangetahbening

2)Menghancurkanpengumpulansisa-sisapembakarandidalam sel-sel

ototyangtelahmengerasataudisebutmio-gelosis(asam laktat)

3)Menyempurnakan pertukaran gas dan zatdidalam jaringan atau

memperbaikiprosesmetabolisme

4)Menyempurnakanpembagianzatmakanankeseluruhtubuh
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5)Menyempurnakanprosespencernakanmakanan

6)Menyempurnakanprosespembuangansisapembakarankealat-alat

pengeluaranataumengurangikelelahan

7)Merangsang otot-ototyang dipersiapkan untukbekerja lebih berat,

menambah tonus otot,efisiensiotot(kemampuan guna otot) dan

elastisitasotos(kekenyalanotot)

8)Merangsangjaringansaraf,mengaktifkansarafsadardankerjasaraf

otonom (saraftaksadar).

2.3.4TeknikDanCaraMelakukanPijatKaki

Terapifootmassagedilakukanselama10menit,masing-masingkaki5

menit:

SOPterapifootmassage(Alfianty&Mardhiyah,2017)

1.Cucitangan

2.Memberikanpenjelasanmengenaiproseduryangakandilakukan

3.Mengambilposisimenghadapkakiklien

4.Tempatkanhandukdibawahpahadantumit5.Melumurikeduatangan

denganminyakzaitun

5.Langkah-langkahfootmassage:

a.Letakkantangandiatastulangkeringusapsecaraperlahandengan

tekanan ringan menggunakan ibu jarimenuju keatasdengan satu

gerakan yang tidak putus dan kembaliturun mengikutilekuk kaki

denganmenggunakanteknikeffluarge.

b.Keduayaitumemijatdengancarameremastelapakkakidanpunggung
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kakidengangerakanperlahandaribagiandalam kebagianterluarkaki

menggunakanteknikpetrissage.

c.Tangkupkan salah satu telapak tangan dipunggung kaki,kemudian

gosokareatelapakkakisecarakeseluruhandenganlembutdaridalam

kesisiluarkakimenggunakanteknikfriction

d.Pegangtelapakkakikemudiantepukdenganringanpunggungkakidan

telapakkakidengankeduatangansecarabergantianuntukmerangsang

jaringanototdenganmenggunakantekniktapotement.

e.Rilekskankakidanjarikakidengangerakankedepandanbelakang

denganlembutmenggunakanteknikvibration,teknikiniakanmembuat

kakidanjarikakimenjadirileks,tidaktegangdandapatmelancarkan

sirkulasidarah.

f.Setelahselesai,bersihkankakidenganmenggunakanhanduk.

2.4KonsepAsuhanKeperawatan

2.4.1Pengkajian

Pengkajianmerupakansuatuprosesyangcontinuedilakukanpada

setiap tahap proses keperawatan.Semua tahap proses keperawatan

tergantungpadapengumpulandata(informasi)yanglengkapdanakurat

(Padilla,2017):

1)IdentitasUmum

Identitas umum meliputi nama,umur,agama,jenis kelamin,

suku/bangsa,alamat,tanggaldanjam masukpasienkerumahsakit,

sumberinformasi,diterimadaridancaradatang.
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2)KeluhanUtama

Berisikeluhan ibu sekarang saat pengkajian dilakukan.Pada

umumnya,klienakanmengeluhnyeripadadaerahpinggangmenjalarke

perut,adanyahisyangmakinsering,teratur,keluarnyalendirdandarah,

perasaanselaluinginbuangairkecil,bilabuangairkecilhanyasedikit-

sedikit.

3)RiwayatKesehatan

Riwayatkesehatanyanglaludikajiuntukmengetahuiapakahibu

mempunyairiwayat penyakit sepertidiabetes mellitus,dll.Riwayat

penyakitkeluarga dikajiuntuk mengetahuiadakah riwayatpenyakit

menurunataumenular,adakahriwayatketurunankembaratautidak.

4)RiwayatPenyakit

a)RiwayatPenyakitSekarang

Dalam pengkajian ditemukan ibu hamildengan usia kehamilan

antara38-42minggudisertaitanda-tandamenjelangpersalinanyaitunyeri

padadaerah27pinggangmenjalarkeperut,hismakinsering,teratur,kuat,

adanyashow (pengeluarandarahcampurlendir),kadangketubanpecah

dengansendirinya.

b)RiwayatPenyakitSistemik

Untuk mengetahuiapakah adanya penyakitjantung,hipertensi,

diabetesmellitus,TBC,hepatitis,penyakitkelamin,pembedahan yang

pernahdialami,dapatmemperberatpersalinan.

c)RiwayatPenyakitKeluarga
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Untuk mengetahuiapakah dalam keluarga ada yang menderita

penyakitmenularsepertiTBCdanhepatitis,menurunsepertijantungdan

DM.

4)RiwayatObstetri

Ditemukanamenorrhea(aterm 38-42minggu),prematurkurangdari

37minggu.Riwayatkebidanan.Adanyagerakanjanin,rasapusing,mual

muntah,danlain-lain.Padaprimigravidapersalinanberlangsung13-14jam

denganpembukaan1cm/jam,sehinggapadamultigravidaberlangsung8

jam dengan2cm/jam.

5)RiwayatOperasi

Untukmengetahuiriwayatoperasiyangpernahdijalani.

6)RiwayatPerkawinan

Untukmengetahuistatusperkawinankliendanlamanyaperkawinan.

7)Riwayatkehamilan,persalinandannifasyanglalu

(a)Kehamilan:Untukmengetahuiberapaumurkehamilanibudanhasil

pemeriksaankehamilan,

(b)Persalinan:Spontanataubuatan,lahiraterm atauprematur,ada

perdarahanatautidak,waktupersalinanditolongolehsiapa,dimana

tempatmelahirkan,

(c)Nifas:Untukmengetahuihasilakhirpersalinan(abortus,lahirhidup,

apakahdalam kesehatanyangbaik)apakahterdapatkomplikasiatau

intervensipadamasanifas.

8)RiwayatKehamilanSekarang
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a)HariPertamaHaidTerakhir(HPHT)Digunakanuntukmengetahui

umurkehamilan.

b)HariPerkiraanLahir(HPL)Untukmengetahuiperkiraanlahir.

c)Keluhan-keluhan Untuk mengetahuiapakah ada keluhan-keluhan

padatrimesterI,IIdanIII.

d)AnteNatalCare(ANC)MengetahuiriwayatANC,teratur/tidak,

tempatANC,dansaatkehamilanberapa

9)RiwayatKeluargaBerencana

Untuk mengetahui apakah sebelum kehamilan ini pernah

menggunakanalatkontrasepsiatautidak,berapalamapenggunaannya.

10)PemeriksaanFisik

a)KeadaanUmum

Untukmengetahuikeadaanumum baik,sedang,jelek.Padakasus

persalinannormalkeadaanumum pasienbaik.

b)Kesadaran

Untuk mengetahuitingkatkesadaran pasien composmentis,apatis,

somnolen,delirium,semikomadankoma.Padakasusibubersalindengan

persalinannormalkesadarannyacomposmentis.

c)Tanda–TandaVital.

Tekanan darah:Untuk mengetahuifaktorresiko hipertensidan
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hipotensi.Batasnormalnya120/80mmHg29.

Nadi:Untukmengetahuinadipasien yang dihitung dalam menit.

Batasnormalnya69-100x/menitRespirasi:Untukmengetahuifrekuensi

pernafasanpasienyangdihitungdalam 1menit(Saifuddin,2010).Batas

normalnya12-22x/menit.

Suhu:Untukmengetahuisuhutubuhklien,memungkinkanfebris/

infeksidengan menggunakan skala derajatcelcius.Suhu wanita saat

bersalin tidaklebih dari38°C).Suhu tubuh pada ibu bersalin dengan

persalinannormal38°C.

2) PemeriksaanFisikB1-B6

a)B1(Breath)

Inspeksi:Respirasiratenormal(20x/menit),tidakadaretraksiotot

bantu nafas,tidak terjadi sesak nafas,pola nafas teratur,tidak

menggunakanalatbantunafas,terdapatadanyapembesaranpayudara,

adanyahiperpigmentasiareolamammaedanpapillamammae.

Palpasi:Pergerakandindingdadasama.

Auskultasi:Suaranafasregular,tidakadasuaratambahanseperti

wheezingdanronchi.Perkusi:Suaraperkusisonor.

b)B2(Blood)

Inspeksi:Anemis(jikaterjadisyokakibatperdarahanpostpartum).

Palpasi:Pulsasikuat,tidakadapembesaranvenajugularis,CRT<2

detik,akralhangat,takikardi(jikaterjadisyok).

Auskultasi:Padaauskultasididapatkansuarajantungnormal(S1dan



36

S2normal).

c)B3(Brain)

Inspeksi:Kesadaran:Composmentis,GCS:(eyes:4,verbal:5,

motorik :6),tidak ada kejang,ibu panic,berfokus pada dirisendiri,

terkadang berterik untuk mengungkapkan nyeridan kecemasan,saat

kontraksimelandabeberapaibumencekram barangdisekitar.

Palpasi:Tidakadakakukuduk,tidakadabrudzinsky.

d)B4(Bladder)

Inspeksi:Disuria,perineum menonjol,vagina dan vulva berwarna

kemerahan dan agak kebiru-biruan (livide),cairan ketuban keluar

pervaginam berwarnaputihkeruhmiripairkelapaatausudahberwarna

kehijauan.

Palpasi:Kandung kemih biasanya kosong,pada VT terdapat

pembukaan4-10cm

e)B5(Bowel)

Inspeksi:Mulutbersih,mukosalembab,keadaananusterbuka,ada

striedanlinea.

Palpasi:Distensiabdomen,TFU3jaridibawahprosesusxifoideus,

nyeriperutkarena kontraksiuterus.Pada pemeriksaan Leopold :(1)

LeopoldI:TFU:Teraba3jaridibawahprosesusxifoideusdandibagian

fundusuteriterababulatlunaktidakmelengking(bagianbokongjanin)(2)

Leopold II:Umumnya saatdipalpasibagian kanan teraba keras

memanjang (punggung janin),dan bagian keciljanin (ekstremitas)di
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sepanjangsisikiri(3)LeopoldIII:Dipalpasibagianterendahjaninteraba

kerasbulat(presentasikepala)(4)LeopoldIV:Dipalpasiterabasudah

masukPAPPadatahapanpersalinan:(1)Kala1:31UmumnyaHIS;3-4x

dalam 10 menit lama kekuatan 30 detik dengan frekuensikuat,

PemeriksaanLeopold:Leopold1TFU:Umumnyateraba3jaridibawah

prosesusxifoideusdandibagianfundusuteriterababulatlunaktidak

melengking(bagianbokongjanin),LeopoldII:Padaumumnyasaatdi

palpasibagian kanan teraba kerasmemanjang (punggung janin),dan

bagiankeciljanin(ekstremitas)disepanjang sisikiri,Leopold III:Di

palpasibagian terendah janin teraba keras bulat(presentasikepala),

LeopoldIV:DipalpasiterabasudahmasukPAP,umumnyacairanketuban

merembes,pemeriksaanVTpembukaanlengkap(2)Kala2:Perineum

menonjol,vulva-vagina dan sfingteranimembuka,dan meningkatnya

pengeluaranlendirbercampurdarah.(3)Kala3:Keluarnyaplasenta

disertaidengankeluarnyadarahpadavulva,umumnyadarahyangkeluar

tidaklebihdari50-100cc(4)Kala4:Normalnyakeadaanibubaik,tidak

adapenurunankesadaran,TTVdalam keadaannormal,sertaterjadinya

perdarahan (keluarnya darah nifas)yang tidaklebih dari400-500 cc.

Auskultasi:DJJ<120x/menitatau>160x/menit

f)B6(Bone)

Inspeksi:Kemampuanpergerakansendibebas,warnakulitsawo

matang,tidakterdapatoedema,kebersihankulitbersih.

Palpasi:Akralhangat,tidakterdapatfraktur,turgorkulitelastis,kulit
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pasienlembab,kekuatanotot

5 5

5 5

11)VT(PemeriksaanDalam)

Untuk mengetahui keadaan vagina, portio keras atau lunak,

pembukaanservikberapa,penurunankepala,UKKdanuntukmendeteksi

panggulnormalatautidak

12)PemeriksaanPenunjang

Pemeriksaandarahmeliputihaemoglobin,faktorRh,jenispenentuan,

waktupembekuan,hitungdarahlengkap,dankadang-kadangpemeriksaan

serologiuntuksifilis.

2.4.1Diagnosa

Masalahdiagnoseyangmuncul:

1)Nyeriakutb.dagenpenciderafisiologis(D.0077)

2)Gangguanmobilitasfisikb.dnyeri(D.0054)

3)Risikoinfeksid.defekprosedurinvasif(D.0142)

2.4.2IntervensiKeperawatan

Tabel2.1IntervensiKeperawatan

SDKI SLKI SIKI

Nyeri akut b.d agen pencidera

fisiologis(D.0077)

Setelah

dilakukan

Menejemen

nyeri:(I.08238)
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SDKI SLKI SIKI

Definisi:pengalaman sensorik atau

emosional yang berkaitan dengan

kerusakan jaringan aktual atau

fungsional,dengan onsetmendadak

ataulambatdanberintensitasringan

hinggaberatyangberlangsungkurang

dari3bulan.

GejaladanTandaMayor:

Subjektif:

1.Mengeluhnyeri.

Objektif:

1.Tampakmeringis.

2.Bersikapprotektif(mis.Waspada,

posisimenghindarinyeri)

3.Gelisah

4.Frekuensinadimeningkat

5.Sulittidur

GejaladanTandaMinor:

Subjektif:

Tidaktersedia

Objektif:

1.Tekanandarahmeningkat

2.Polanapasberubah

3.Nafsumakanberubah

4.Prosesberpikirterganggu

asuhan

keperawatan

..x 24 jam

diharapkan

didapatkan

kriteria hasil

dengan KH:

(L08066).

1.Keluhan

nyeri

menurun

2.Ketegangan

otot

menurun

3.Pola napas

membaik

4.Perilaku

membaik

5.Nafsu

makan

membaik

Manajemen

nyeri(I.08238)

O:

1.Identifikasi

local,

karakteristi

k, durasi,

frekuensi,

kulitas,

intensitas

nyeri.

2.Identifikasi

skalanyeri

3.Identifikasi

respon

nyeri non

verbal.

4.Identifikasi

nyeripada

kualitas

hidup

5.Monitor

efek

samping

penggunaa

nanalgetik

T:

1.Berikan

teknik

nonfarmak

ologis.

2.Kontrol

lingkungan
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SDKI SLKI SIKI

5.Menarikdiri

6.Berfokuspadadirisendiri

7.Diaforesis

yang

memperbe

rat rasa

nyeri.

3.Pertimban

gkan jenis

dan

sumber

nyeri

4.Fasilitasi

istirahat

dantidur

E:

1.Jelaskan

penyebab

periode,

dan

pemicu

nyeri.

2.Jelaskan

srategi

meredakan

nyeri

3.Anjurkan

memonitor

nyeri

secara

mandiri

4.Ajarkan

teknik

nonfarmak

ologis

untuk

mengurang
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SDKI SLKI SIKI

irasanyeri

K:

1.Kolaborasi

pemberian

analgesik.

Gangguan mobilitas fisik b.d nyeri

(D.0054)

Definisi:Keterbatasandalam gerakan

fisikdarisatuataulebihekstermitas

secaramandiri

GejaladanTandaMayor:

Subjektif:

1.Mengeluh sulit menggerakkan

ekstermitas

Objektif:

1.kekuatanototmenurun

GejaladanTandaMinor:

Subjektif:

1.Nyerisaatbergerak

2.Engganmelakukanperegrakan

3.Merasacemassaatbergerak

Objektif:

1.Sendikaku

2.Gerakanterbatas

3.Fisiklemah

Setelah

dilakukan

asuhan

keperawatan

..x24 jam

diharapkan

tingkat

mobilitas fisik

meningkat,

dengan KH:

(L.05042):

1.Pergerakan

ekstermitas

meningkat

2.Kekuatan

otot

meningkat

3.Nyeri

menurun

4.Gerakan

terbatas

menurun

5.Kelemahan

fisik

menurun

Dukungan

ambulasi

(I.06171)

O:

1. Identifikasi

adanya nyeri

atau keluhan

fisiklainnya.

T:

1.Fasilitasi

aktivitas

ambulasi

dengan

alatbantu

2.Fasilitasi

melakukan

mobilisasi

fisik

3.Libatkan

keluarga

untuk

membantu

pasien

dalam

meningkat

kan
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ambulasi

E:

1.Jelaska

ntujuan

dan

prosedu

r

ambula

si

2.Anjurkan

melakukan

ambulasi

dini

3.Ajarkan

ambulasi

sederhana

yangharus

dilakukan

RisikoInfeksi(D.0142)

Definisi : berisiko mengalami

peningkatan terserang organisme

patogenik

Ketidakadekuatan pertahanan tubuh

primer:

1.Gangguanperistaltik

2.Kerusakanintegritas

kulit

3.PerubahanPH

4.Ketubanpecahlama

5.Statuscairantubuh

Setelah

dilakukan

asuhan

keperawatan

..x24 jam

diharapkan

tingkat infeksi

menurun

dengan KH:

(L.14137)

1.Kebersihan

tangan

meningkat

2.Nafsu

makan

meningkat

Pencegahan

Infeksi

(I.14539)

O:

1.1. Monitor

tanda dan

gejala infeksi

lokal dan

sistemik

2.T:

2. batasi

jumlah

pengunjung

3.Berikan
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Ketidakadekuatan pertahanan tubuh

sekunder:

1.Penurunanhemglobin

2.Leukopenia

3.Supresiresponinflamasi

4.Vaksinasitidakadekuat

DPPPPNI,Tim PokjaSDKI,2016)

3.Demam

menurun

4.Nyeri

menurun

5.Kultur area

luka

membaik

DPPPPNI,Tim

Pokja SLKI,

2016)

perawatan

kulit pada

area

edema

4.Cuci

tangan

sebelum

dan

sesudah

kontak

dengan

pasiendan

lingkungan

pasien

5.Pertahanka

n teknik

aseptik

pada

pasien

beresiko

tinggi

E:

6.Jelaskan

tanda dan

gejala

infeksi

7.Ajarkan

cara

mencuci

tangan

dengan

benar

8.Ajarkan

cara

memeriksa



44

SDKI SLKI SIKI

kondisi

luka dan

luka

operasi

9.Anjurkan

meningkat

kan

asupan

cairan

K:

10.Kolaborasi

pemberian

imunisasi

DPPPPNI,Tim

Pokja SIKI,

2016)

BAB3

METODEPENELITIAN

Padababiniakandibahasdandiuraikantentangrencanauntuk

melakukanstudikasus:1)Pendekatan,2)DefinisiOperasional,3)Unit

Analisa,4)LokasidanWaktuPenelitian,5)PengumpulanData,6)Uji

KeabsahanData7)AnalisaData,dan8)EtikaPenelitian.

3.1Pendekatan

Pendekatanyangdigunakandalam penelitianiniadalahstudikasus

deskriptif,yangdigunakandalam mengekplorasisuatumasalahdengan

batasan terperinici,memilikipengambilan data yang mendalam dan


