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TINJAUAN PUSTAKA

A. POST PARTUM

1.

Pengertian Post Partum

Post partum atau masa nifas merupakan waktu yang
diperlukan untuk memulinkan kembali organ reproduksi seperti saat
sebelum hamil terhitung dari selesai persalinan hingga dalam jangka
waktu kurang lebih 6 minggu atau 42 hari (Maritalia, 2017).

Dalam bahasa latin, waktu tertentu setelah melahirkan disebut
dengan puerperium yang berasal dari kata puer yang artinya bayi dan
parous yang artinya melahirkan. Jadi, puerperium merupakan masa
setelah melahirkan bayi dan masa pulih kembali mulai kala 1V selesai
sampai alat-alat kandungan kembali seperti saat sebelum hamil. Masa
nifas (puerperium) dimulai sejak 2 jam setelah lahirnya plasenta sampai
dengan 6 Minggu atau 42 hari (Dewi & Sunarsih 2012 dalam Aprilianti,
2019).

Tahapan Post Partum

Beberapa tahapan pada masa nifas (Maritalia, 2017) adalah

sebagai berikut :

a. Puerperium dini
Merupakan masa pemulihan awal dimana ibu yang melahirkan
spontan tanpa komplikasi dalam 6 jam pertama setelah kala 1V

dianjurkan untuk melakukan mobilisasi dini.



b. Puerperium intermedial
Merupakan masa pemulihan yang berlangsung selama kurang lebih
6 minggu atau 42 hari, dimana organ-organ reproduksi secara
berangsur - angsur akan kembali ke keadaan saat sebelum hamil.
c. Remote puerperium
Merupakan waktu yang diperlukan ibu untuk dapat pulih kembali
terutama saat hamil atau waktu persalinan mengalami komplikasi.
Pada tahap ini rentang waktu yang dialami setiap ibu akan berbeda
tergantung dari berat ringannya komplikasi yang dialami selama
hamil ataupun persalinan.
Perubahan Fisiologis Postpartum
Pada masa nifas, organ reproduksi akan mengalami perubahan
seperti keadaan sebelum hamil secara berangsur - angsur. Selain organ
reproduksi, beberapa perubahan fisiologi yang terjadi selama masa
nifas adalah sebagai berikut (Maritalia, 2017) :
a. Organ reproduksi
1) Involusi uterus
Involusi uterus merupakan suatu proses dimana uterus kembali
ke kondisi sebelum hamil dengan berat sekitar 60 gram. Proses
ini dimulai setelah plasenta lahir akibat kontraksi otot - otot
polos uterus (BAUNSELE, 2019). Pada masa involusi uterus
menimbulkan rasa nyeri atau mules-mules yang disebabkan

oleh kontraksi rahim berlangsung selama 3-10 hari post



2)

3)

partum. Selain itu, kontraksi uterus disebabkan oleh efek
oksitoksin yang membantu mengurangi bekas luka tempat
implantasi plasenta serta mengurangi perdarahan. Selama 1-2
jam pertama post partum intensitas kontraksi uterus bisa
berkurang dan menjadi teratur. Karena itu penting sekali
menjaga dan mempertahankan kontraksi uterus pada masa ini
(Setyarini, 2018).

Serviks

Serviks disebut juga sebagai leher rahim yang
menghubungkan uterus dengan saluran vagina dan sebagai
jalan keluarnya janin dari uterus menuju saluran vagina pada
saat persalinan. Pada saat setelah janin dilahirkan, serviks
masih dapat dilewati oleh tangan pemeriksa. Setelah 2 jam
persalinan serviks hanya dapat dilewati oleh 2-3 jari pemeriksa
dan setelah 1 minggu persalinan serviks hanya dapat dilewati
oleh 1 jari pemeriksa.

Vagina

Vagina merupakan saluran yang menghubungkan rongga
uterus dengan tubuh bagian luar berfungsi sebagai bagian
lunak jalan lahir. Oleh karena itu, vagina mengalami
penekanan serta peregangan yang besar karena adanya
desakan kepala janin yang terlalu cepat atau bahu pada proses

persalinan. Setelah proses persalinan vagina akan tampak



4)

terbuka lebar, tertarik dan memar. Setelah 1-2 hari pasca
partum, tonus otot vagina kembali, dan vagina tidak lagi
mengalami edema (Susilowati & Mulati, 2018). Selain itu,
vagina berfungsi sebagai saluran tempat dikeluarkannya sekret
selama masa nifas yang disebut lochea. Lochea yang
dikeluarkan akan berbeda karakteristiknya yaitu sebagai
berikut :

a) Lochea Rubra, yaitu terjadi pada hari ke- 1-2 postpartum.
Terdiri dari darah segar bercampur sisa - sisa selaput
ketuban, sel - sel desidua, sisa-sisa verniks kaseosa,
lanugo dan mekonium

b) Lochea Sanguinolenta, yaitu terjadi pada hari ke-3-7
postpartum dengan karakteristik berupa darah bercampur
lendir

c) Lochea Serosa, merupakan cairan berwarna agak kuning
terjadi setelah 1 minggu postpartum

d) Lochea Alba terjadi setelah 2 minggu post partum dan
berupa cairan putih

Vulva dan perineum

Vulva merupakan organ reproduksi eksternal, berbentuk

lonjong, bagian depan dibatasi oleh klitoris, bagian Kiri dan

kanan oleh labia minora. Selama proses persalinan vulva

mengalami penekanan, organ ini kembali dalam keadaan



normal secara bertahap selama 6-8 minggu post partum.

Perubahan pada perineum pasca melahirkan terjadi pada saat

perineum mengalami robekan. Laserasi perineum ada yang

ringan sampai berat berdasarkan derajat yaitu sebagai berikut:

a)

b)

d)

Laserasi perineum derajat 1 meliputi mukosa vagina, kulit
perineum tepat dibawahnya. Biasanya dapat sembuh
sendiri, penjahitan tidak diperlukan jika tidak ada
perdarahan dan luka dapat menyatu dengan baik

Laserasi perineum derajat 2 meliputi mukosa vagina, kulit
perineum dan otot perineum. Perbaikan luka dilakukan
setelah diberi anestesi lokal kemudian otot-otot diafragma
urogenitalis dihubungkan di garis tengah dengan jahitan
dan kemudian luka pada vagina dan kulit perineum
ditutupi dengan mengikut sertakan jaringan - jaringan
dibawahnya

Laserasi perineum derajat 3 meliputi mukosa vagina, kulit
perineum, otot perineum dan otot sfingter ani eksternal
Laserasi perineum derajat 4 yaitu pada laserasi yang total
sfingter rektum terpotong dan laserasi meluas hingga
dinding rektum anterior dengan jarak yang bervariasi

(Putri, 2016)



b.

Payudara
Pada ibu yang baru melahirkan biasanya terjadi pembengkakan
payudara pada 2-3 hari karena payudara mulai terasa penuh dan
keras sehingga menimbulkan nyeri. Pembengkakan payudara juga
dapat disebabkan karena mastitis yaitu peradangan yang
disebabkan karena infesi bakteri. Biasanya disebabkan oleh puting
lecet dan pengosongan payudara yang tidak tuntas. Mastitis dapat
menyebabkan komplikasi, yaitu abses payudara. Abses
payudara adalah benjolan berisi nanah yang tumbuh di bawah
kulit payudara akibat infeksi. (Novita, 2014).
Tanda — tanda vital
Tanda-tanda vital yang berubah selama masa nifas yaitu :
1) Suhu tubuh
Setelah proses persalinan, suhu tubuh dapat meningkat sekitar
0,5°C dari suhu normal. Setelah 12 jam postpartum, suhu
tubuh yang meningkat tadi akan kembali normal.
2) Nadi
Pada saat proses persalinan denyut nadi akan mengalami
peningkatan. Setelah proses persalinan selesai frekuensi
denyut nadi menjadi sedikit lebih lambat. Pada masa nifas

biasanya denyut nadi akan kembali normal.



3) Tekanan darah
Setelah persalinan, tekanan darah menjadi lebih rendah
dibandingkan pada saat hamil karena terjadinya perdarahan
pada proses persalinan. Bila tekanan darah mengalami
peningkatan lebih dari 30 mmHg pada systole atau lebih dari
15 mmHg pada diastole perlu dicurigai timbulnya hipertensi
post partum.
4) Pernafasan
Pada saat persalinan frekuensi pernafasan akan meningkat
karena kebutuhan oksigen yang tinggi unuk tenaga ibu
mengejan. Setelah persalinan selesai, frekuensi pernafasan
akan kembali normal.
Hormon
Pada wanita menyusui, kadar prolaktin tetap meningkat sampai
sekitar 6 minggu setelah melahirkan. Memberikan ASI pada bayi
dapat menjadi alternatif metode KB yang dikenal dengan Metode
Amenorhea Laktasi (MAL) karena menekan sekresi Folikel
Stimulating Hormone (FSH).
Sistem pencernaan
Ibu nifas biasanya biasanya mengalami konstipasi dalam minggu
pertama. Hal ini karena penurunan tonus otot selama proses
persalinan dan timbulnya rasa nyeri disekitar anus atau perineum

setiap kali akan BAB.



Sistem perkemihan

Pada ibu post partum biasanya mengalami gangguan sistem
perkemihan, misalnya seperti retensi urin yang disebabkan karena
trauma uretra atau kandung kemih selama melahirkan yakni saat
kepala bayi melewati jalan lahir, laserasi vagina, dan efek konduksi
anestesi. Diperlukan waktu sekitar 2 minggu supaya dilatasi ureter
serta pelvis ginjal kembali ke keadaan sebelum hamil (Ningsih et
al., 2021).

Sistem integument

Perubahan kulit selama kehamilan berupa hiperpigmentasi pada
wajah (cloasma gravidarum), leher dan dinding perut karena

pengaruh hormon akan menghilang selama masa nifas.

4. Perubahan Psikologi Postpartum

Fase-fase yang dialami oleh ibu pada masa nifas adalah

sebagai berikut (Maritalia, 2017) :

a.

Fase taking in

Merupakan fase ketergantungan yang berlangsung dari hari ke- 1-
2 post partum. lbu berfokus pada dirinya sendiri sehingga
cenderung pasif terhadap lingkungannya.

Fase taking hold

Merupakan fase yang berlangsung antara 3 - 10 hari setelah
melahirkan. Ibu merasa khawatir akan ketidakmampuan dan rasa

tanggung jawab dalam perawatan bayinya. Penuhi kebutuhan ibu



tentang cara perawatan bayi, cara menyusui yang baik dan benar,
mobilisasi postpartum, senam nifas, kebersihan diri, dan lain-lain.
Fase letting go

Merupakan fase menerima tanggung jawab akan peran barunya
sebagai seorang ibu. Fase ini berlangsung 10 hari setelah
melahirkan. Ibu sudah mulai dapat menyesuaikan diri dengan

bayinya.

5. Kebutuhan Dasar Ibu Masa Nifas

Kebutuhan dasar pada ibu masa nifas menurut Maritalia

(2012) dan Walyani (2017) yaitu:

a.

Kebutuhan nutrisi

Ibu dalam masa nifas harus mengkonsumsi makanan yang

mengandung zat - zat untuk produksi ASI.

Kebutuhan cairan

Ibu dianjurkan untuk minum setiap kali menyusui dan menjaga

kebutuhan hidrasi.

Kebutuhan ambulasi

Dalam 2 jam setelah persalinan, ibu harus sudah melakukan

mobilisasi dini. Dilakukan secara perlahan - lahan dan bertahap.

Mobilisasi dini bermanfaat untuk :

1) Melancarkan pengeluaran lochea dan mengurangi infeksi
puerperium

2) Mempercepat involusi alat kandungan



3) Memungkinkan untuk mengajarkan perawatan bayi pada ibu
4) Mencegah trombosis pada pembuluh tungkai
d. Kebersihan diri
Kebersihan vagina yang tidak terjaga dengan baik pada masa nifas
dapat menyebabkan timbulnya infeksi pada vagina. Alasan
perlunya meningkatkan kebersihan vagina pada masa nifas yaitu :
1) Adanya lochea
2) Letak vagina berdekatan dengan uretra dan anus yang banyak
mengandung mikroorganisme.
3) Adanya luka di daerah perineum bila terkena kotoran dapat
terinfeksi
e. Kebutuhan perawatan payudara
Menurut Walyani (2017) kebutuhan perawatan payudara pada ibu
masa nifas antara lain :
1) Ibu menyusui harus menjaga payudaranya untuk tetap bersih
dan kering
2) Menggunakan bra yang menyongkong payudara
B. SECTIO CAESAREA
1. Pengertian
Sectio caesarea dalam ilmu obstetrik mengacu pada tindakan
pembedahan yang bertujuan melahirkan bayi dengan membuka dinding

perut ibu (Anggorowati & Sudiharjani, 2017).



Sectio caesarea adalah tindakan medis untuk membantu
persalinan yang tidak bisa dilakukan secara normal akibat masalah
kesehatan ibu atau kondisi janin (Kristensen et al., 2018).

Menurut Guyton dalam (Wahyu, 2018) bahwa sectio caesarea
adalah pengeluaran fetus dengan pembedahan yang menembus
abdomen seorang ibu untuk mengeluarkan satu bayi atau lebih.
Klasifikasi Sectio Caesarea

Menurut Solehati (2017) yaitu :

a. Sectio caesarea klasik atau korporal.
Tindakan pembedahan dengan pembuatan insisi pada bagian
tengah dari korpus uteri sepanjang 10-12 cm. Sayatan yang
terbentuk adalah garis vertikal.

b. Sectio caesarea transperitonealis profunda
Tindakan pembedahan dengan melakukan insisi yang melintang
selebar 10 cm. Garis yang terbentuk adalah horizontal.

Etiologi

Menurut Solehati (2017) etiologi sectio caesarea yaitu:

a. Yang berasal dari ibu
Yaitu pada primigravida dengan kelainan letak, disproporsi
panggul, solusio plasenta, komplikasi yaitu pre-eklampsia, jantung,
DM, kista ovarium dan mioma uteri.

b. Yang berasal dari janin

Distress atau gawat janin, mal presentasi, polapsus tali pusat.



Komplikasi

Menurut Solehati (2017) terdapat beberapa komplikasi yaitu:
Infeksi puerperal
Merupakan infeksi bakteri yang menyerang bagian tubuh
reproduksi setelah post partum. Biasanya terjadi kenaikan suhu.
Perdarahan
Pendarahan biasanya terjadi saat proses pembedahan karena
cabang - cabang arteri terbuka atau karena atonia uteri.
Kurang kuatnya parut pada dinding uterus, sehingga pada

kehamilan selanjutnya bisa terjadi ruptur uteri.

Penatalaksanaan

Tindakan yang dilakukan untuk menangani pasien post sc

yaitu sebagai berikut (Roberia, 2018) :

a.

Analgesik

Analgesik diberikan untuk mengurangi rasa sakit pada ibu post SC.
Biasanya diberikan ketoprofen, ketorolac, morphine dengan
intensitas nyeri sedang dan sesuai anjuran dokter.

Tanda-tanda vital

Periksa tekanan darah, nadi, jumlah urin, darah yang keluar dan
keadaan fundus uteri setiap 4 jam sekali.

Ambulasi

Pada hari pertama setelah pembedahan dianjurkan untuk berpindah

posisi dengan bantuan orang lain.



6.

d. Perawatan luka

Luka operasi dibersinkan setiap hari untuk mencegah resiko

infeksi.
e. Perawatan payudara

Perawatan payudara dilakukan pada hari pertama setelah operasi.

Jika ASI belum keluar, metode yang biasa dilakukan yaitu pijat

laktasi.
Metode ERACS

Enhanced Recovery After Caesarian Surgery (ERACS) adalah
program pemulihan pasca operasi caesar Yyang dinilai dapat
memberikan hasil pemulihan fungsional yang lebih cepat, serta manfaat
lainnya seperti meminimalisir terjadinya komplikasi, dan pengurangan
waktu rawat inap. ERACS bertujuan untuk memberikan rasa nyaman
pasien dengan pengalaman service excellent serta mempercepat
perawatan dan proses pemulihan pasien dengan mengutamakan
keselamatan pasien. Penerapan program ERACS juga dinilai dapat
memberikan keuntungan lainnya seperti meningkatkan kualitas
perawatan dan menurunkan paparan dan kecanduan opioid (Tika et al.,
2022).
Kelebihan dan Kekurangan ERACS
Menurut Tika et al. (2022) terdapat beberapa kelebihan dan

kekurangan dalam melakukan metode ERACS yaitu sebagai berikut:

a. Kelebihan metode ERACS



1) Nyeri lebih terkontrol : memberikan obat pereda nyeri atau
obat antiinflamasi nonsteroid (NSAID) lainnya secara
terjadwal. Selain itu, dokter juga mungkin akan memberikan
dosis kecil obat nyerilong-acting di tulang belakang atau
epidural pasien selama di ruang operasi. Tujuannya untuk
memaksimalkan penghilang rasa sakit sambil mengurangi efek
samping seperti gatal dan mual.

2) Mobilisasi lebih cepat : waktu pemulihan ibu yang melahirkan
dengan metode ERACS lebih cepat karena pemberian cairan
infus dan pelepasan kateter urine akan dilakukan lebih awal.
Pasien dapat duduk dengan nyaman setelah 2 jam pasca
operasi sectio caesarea. Kurang dari 24 jam, pasien sudah
dapat melakukan aktivitas ringan, seperti buang air kecil
maupun berjalan secara mandiri.

3) Waktu puasa lebih singkat : ibu berhenti makan 6 jam sebelum
operasi dan berhenti minum 2 jam sebelum operasi. Selain itu,
ibu akan diberikan minuman tinggi karbohidrat menjelang 2
jam melahirkan untuk mengurangi resistensi insulin ibu hamil.

b. Kekurangan metode ERACS

1) Biaya yang diperlukan : metode ERACS memerlukan biaya
lebih banyak dibandingkan dengan SC biasa karena harga obat
intratekal epidural morfin dan intratekal opioid yang

digunakan dalam metode ERACS lebih tinggi.



2) Komplikasi : ibu yang melahirkan dengan metode ERACS
biasanya mengalami komplikasi seperti pusing, mual, muntah
serta beresiko mengalami perdarahan.

C. RIWAYAT SECTIO CAESAREA
1. Pengertian Riwayat Sectio Caesarea

Riwayat sectio caesarea atau Locus Menorus Resisten (LMR)
adalah kehamilan yang disertai riwayat pembedahan atau operasi pada
uterus sekali atau lebih misalnya sectio caesaria pada kehamilan
sebelumnya (Sarwono, 2012).

Pengalaman melahirkan sectio caesarea sebelumnya dengan
jarak kurang dari 2 tahun akan cenderung melahirkan sectio caesarea
kembali dengan alasan kesehatan. Persalinan SC dengan irisan perut
dan rahim secara vertikal membuat ibu hamil rentan mengalami
perobekan pada rahim saat mengejan pada proses persalinan normal
yang dapat menyebabkan perdarahan (Fajriani, 2016).

2. Faktor Resiko Riwayat Sectio Caesarea

Ibu dengan riwayat sc memiliki risiko untuk mengalami
perdarahan pada saat nifas. Hal ini terkait dengan robekan rahim yang
mungkin terjadi pada saat kehamilan maupun persalinan. Pencegahan
risiko perdarahan saat nifas perlu dilakukan mulai dari masa kehamilan
dan persalinan terkait dengan risiko robekan rahim. Perencanaan dan
penanganan yang baik dalam mencegah terjadinya komplikasi pada

masa kehamilan dan persalinan akan mengurangi risiko atau bahaya



pada masa nifas. Sehingga, persalinan di fasilitas kesehatan yang
memadai disarankan untuk ibu hamil dengan riwayat SC (Rochjati,
2012).
Pengelolaan Kehamilan dan Persalinan
Pengelolaan ibu dengan riwayat Sectio Caesarea menurut
Sarwono (2012) adalah sebagai berikut :
a. lbu yang telah mengalami SC pada persalinan sebelumnya,
sebaiknya tidak hamil selama 2 tahun.
b. Apabila ibu hamil setelah mengalami SC pada persalinan
sebelumnya, ada beberapa ketentuan yang perlu diperhatikan :

1) Ibu hamil harus dirawat di Rumah Sakit mulai kehamilan 38
minggu.

2) Ibu dengan riwayat SC harus melahirkan di Rumah Sakit besar
atau yang dapat melakukan operasi sectio caesarea darurat.

3) Tidak dibenarkan pemakaian oxytocin dalam kala | untuk
memperbaiki his.

4) Kala Il harus dipersingkat : Ibu diperbolehkan mengedan
selama 15 menit, jika dalam waktu 15 menit ini bagian
terendah anak turun dengan pesat, maka diperbolehkan lagi
mengedan selama 15 menit. Namun jika tidak berhasil dapat

dilakukan vacum extraksi bila syarat terpenuhi.



D. NYERI AKUT

1.

2.

Pengertian Nyeri

Nyeri akut adalah pengalaman sensorik atau emosional yang
berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional, dengan
onset mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat yang
berlangsung kurang dari tiga bulan (PPNI, 2016).

Nyeri merupakan suatu mekanisme bagi tubuh, timbul ketika
jaringan sedang rusak. Nyeri pada post partum dengan sectio caesarea
biasanya terjadi pada 12 sampai 36 jam setelah pembedahan, dan
menurun pada hari ketiga (Oliver, 2017).

Nyeri akut adalah pengalaman sensori dan emosional tidak
menyenangkan berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau
potensial, atau yang digambarkan sebagai kerusakan (International
Association for the Study of Pain), awitan yang tiba-tiba atau lambat
dengan intensitas ringan hingga berat, dengan berakhirnya dapat
diantisipasi atau diprediksi dan dengan durasi kurang dari 3 bulan
(NANDA, 2018-2020).

Etiologi Nyeri

Etiologi nyeri menurut PPNI (2016) yaitu sebagai berikut :

a. Agen pencedera fisiologis misalnya seperti : inflamasi, leukemia,
dan neoplasma.
b. Agen pencedera kimiawi misalnya seperti : luka bakar, terkena

bahan kimia iritan, dan lain-lain.



c. Agen pencedera fisik misalnya seperti : abses, amputasi, terbakar,

mengangkat berat, prosedur operasi, trauma, dan latihan fisik

berlebihan.

Fisiologi Nyeri

Mekanisme timbulnya nyeri didasari oleh proses multipel

yaitu nosisepsi, sensitisasi perifer, perubahan fenotip, sensitisasi

sentral, eksitabilitas ektopik, reorganisasi struktural, dan penurunan

inhibisi. Antara stimulus cedera jaringan dan pengalaman subjektif

nyeri terdapat empat proses (Bahrudin, 2018) yaitu :

a.

Transduksi

Yaitu suatu proses dimana akhiran saraf aferen menerjemahkan
stimulus (misalnya tusukan jarum) ke dalam impuls nosiseptif. Ada
3 tipe serabut saraf yang terlibat dalam proses ini, yaitu serabut A-
beta, A-delta, dan C. Serabut yang berespon secara maksimal
terhadap stimulasi non noksius dikelompokkan sebagai serabut
penghantar nyeri, atau nosiseptor. Serabut ini adalah A-delta dan
C. Silent nociceptor juga terlibat dalam proses transduksi, yaitu
serabut saraf aferen yang tidak bersepon terhadap stimulasi
eksternal tanpa adanya mediator inflamasi.

Transmisi

Yaitu suatu proses dimana impuls disalurkan menuju kornu
dorsalis medula spinalis, kemudian sepanjang traktus sensorik

menuju otak. Neuron aferen primer merupakan pengirim dan



penerima aktif dari sinyal elektrik dan kimiawi. Aksonnya berakhir
di kornu dorsalis medula spinalis dan selanjutnya berhubungan
dengan banyak neuron spinal.

Modulasi

Yaitu proses amplifikasi sinyal neural terkait nyeri (pain related
neural signals) yang terjadi di kornu dorsalis medula spinalis.
Sistem nosiseptif mempunyai jalur desending berasal dari korteks
frontalis, hipotalamus ke otak tengah dan medula oblongata,
selanjutnya menuju medula spinalis. Hasil dari proses inhibisi
desendens ini adalah penguatan atau bahkan penghambatan sinyal
nosiseptif di kornu dorsalis.

Persepsi

Nyeri adalah kesadaran akan pengalaman nyeri. Persepsi
merupakan hasil dari interaksi proses transduksi, transmisi,
modulasi, aspek psikologis, dan karakteristik individu lainnya.
Reseptor nyeri adalah organ tubuh yang berfungsi untuk menerima
rangsang nyeri. Organ tubuh yang berperan sebagai reseptor nyeri
adalah ujung syaraf bebas dalam kulit yang berespon hanya

terhadap stimulus kuat yang secaara potensial merusak.

4. Kilasifikasi Nyeri

a.

Klasifikasi nyeri berdasarkan waktu (PPNI, 2016) yaitu :

Nyeri akut



Berkaitan dengan kerusakan jaringan dengan durasi mendadak dan
dialami penderita < 3 bulan.

Nyeri kronik

Berkaitan dengan kerusakan jaringan yang terjadi secara lambat
yang telah dirasakan selama > 3 bulan.

Klasifikasi nyeri berdasarkan derajatnya (Anitescu, Benzon, &

Wallace, 2017) :

a.

Nyeri ringan : hilang timbul dan pada umumnya terjadi saat
melakukan aktivitas sehari-hari.

Nyeri sedang : timbul secara terus menerus, menyebabkan
terganggunya aktivitas dan dapat hilang saat penderita beristirahat
Nyeri berat : terjadi secara menerus sepanjang hari dan

menyebabkan penderita tidak mampu beristirahat

Manifestasi Klinis

a.

Menurut PPNI (2016) tanda dan gejala nyeri akut yaitu :
Keluhan nyeri (PQRST)
Tampak meringis
Gelisah
Frekuensi nadi meningkat
Sulit tidur
Tekanan darah meningkat

Pola napas berubah



Sedangkan, menurut NANDA (2018-2020) nyeri akut

memiliki batasan karakteristik yaitu sebagai berikut :

a.

b.

Perubahan selera makan.

Perilaku distraksi (misalnya, berjalan mondar-mandir mencari
aktivitas lain atau aktivitas yang berulang).

Ekspresi wajah nyeri (misalnya, gelisah, merengek, menangis).
Bukti nyeri dengan menggunakan standar periksa nyeri untuk
pasien yang tidak dapat mengungkapkannya.

Sikap tubuh melindungi nyeri.

Penurunan interaksi dengan orang dan lingkungan.

Fokus pada diri sendiri.

Keluhan tentang intensitas menggunakan standar skala nyeri

6. Faktor — Faktor yang Mempengaruhi Nyeri

Menurut Haswita & Sulistyowati (2017) sebagai berikut:
Usia
Usia merupakan faktor yang mempengaruhi nyeri, khusunya pada
anak-anak dan lansia. Anak yang masih kecil (bayi) mempunyai
kesulitan mengungkapkan dan mengekspresikan nyeri. Para lansia
menganggap nyeri sebagai komponen alamiah dari proses penuaan
dan dapat diabaikan atau tidak ditangani oleh petugas kesehatan.
Makna nyeri
Individu akan mempersepsikan nyeri dengan cara yang berbeda-

beda yang dapat memengaruhi respons mereka terhadap nyeri.



Perhatian

Tingkat seorang pasien memfokuskan perhatiannya pada nyeri
dapat mempengaruhi persepsi nyeri.

Pengalaman terdahulu

Individu yang mempunyai pengalaman dengan nyeri akan lebih
tenang dan toleran terhadap nyeri.

Gaya koping

Klien sering menemukan jalan untuk mengatasi efek nyeri baik
fisik maupun psikologis.

Dukungan keluarga dan sosial

Orang-orang yang sedang dalam keadaan nyeri sering bergantung

pada keluarga untuk mensupport, mambantu atau melindungi

Intensitas Nyeri

Tamsuri dalam Andarmayo (2013) intensitas nyeri merupakan

gambaran tentang seberapa parah nyeri dirasakan oleh individu,

pengukuran intensitas nyeri sangat subjektif dan intensitas yang akan

dirasakan sangat berbeda oleh dua orang yang berbeda. Skala

pengukuran nyeri diantaranya, yaitu :

a.

Skala numerik
Skala numerik lebih digunakan sebagai pengganti alat pendeskripsi
kata. Dalam hal ini, klien menilai nyeri dengan menggunakan skala

0-10 (Purba, 2017).




Face Rating Scale (FRS)

Pengukuran skala nyeri untuk anak pra sekolah dan sekolah
menggunakan face rating scale yaitu terdiri enam wajah kartun
mulai dari wajah yang tersenyum untuk “tidak ada nyeri” hingga
wajah yang menangis untuk “nyeri berat” (Purba, 2017).

No pain Distressing Intense fonedy. &
o a 5 6 i 8

Jnimaginable
inspeakable
10

Discomforting
a 2 3
L 1 1 1 1 2

Very Very Excruciating
Jistressing intense unbearabl

Very mild Tolerable

8. Karakteristik Nyeri

Menurut Zakiyah (2015) penilaian karakteristik nyeri dengan

metode P,Q,R,S,T adalah sebagai berikut :

a.

Faktor pencetus (P: Provocate) : perawat mengkaji tentang
penyebab nyeri klien, dalam hal ini perawat melakukan observasi
bagian-bagian tubuh yang mengalami cedera.

Kualitas (Q: Quality) : Klien mendeskripsikan kualitas nyerinya
dengan kalimat seperti tajam, tumpul berdenyut, berpindah-pindah,
bertindih, perih, tertusuk, dan lain-lain.

Lokasi (R: Region) : untuk mengkaji lokasi nyeri, perawat meminta
Klien untuk menunjukkan semua bagian daerah yang dirasakan
tidak nyaman oleh klien. Pada pasien post SC akan merasakan
nyeri di bagian abdomen akibat luka pasca pembedahan dan
mengalami kontraksi uterus.

Keparahan (S: Severe) : tingkat keparahan klien tentang nyeri

merupakan karakterisktik yang paling subjektif. Pengkajian ini



klien diminta untuk menggambarkan nyeri yang dirasakan sebagai

nyeri ringan, nyeri sedang atau nyeri berat.

e. Durasi (T: Time) : menanyakan pada klien untuk durasi dan
rangkaian nyeri seperti kapan mulai terasa adanya nyeri, sudah
berapa lama menderita, tingkat kekambuhan dan lain-lain.

Penatalaksanaan Nyeri

Beberapa tindakan yang dapat dilakukan untuk mengurangi
rasa nyeri, meliputi tindakan non farmakologis dan tindakan
farmakologis sebagai berikut :

a. Tindakan non farmakologis
Menurut Utami dan Kartika (2018) terdapat beberapa teknik non
farmakologis yaitu :

1) Distraksi, merupakan metode untuk menghilangkan nyeri
dengan cara mengalihkan perhatian pada hal-hal lain sehingga
klien akan lupa terhadap nyeri yang dialami. Metode distraksi
bisa dilakukan dengan cara bernafas secara pelan, massage,
mendengarkan lagu, membayangkan hal-hal indah sambil
menutup mata

2) Relaksasi, yaitu teknik yang memberikan individu kontrol diri
ketika terjadi rasa tidak nyaman dan emosi pada nyeri.

3) Stimulasi kulit, dilakukan dengan cara pemberian kompres
dingin, kompres hangat atau panas. Kompres dingin dapat

memperlambat impuls-impuls motorik menuju otot pada area



nyeri. Kompres dingin dan panas dapat menghilangkan nyeri
dan meningkatkan proses penyembuhan.
Tindakan farmakologis
Penghilang rasa nyeri dengan menggunakan obat-obatan kimiawi,
antara lain dengan pemberian analgetik dan anestesi, tetapi
penggunana metode farmakologi dapat menimbulkan efek samping
bagi tubuh seperti mengantuk, mual dan penggunaan dalam jangka
waktu yang lama dapat merusak fungsi ginjal, hati, dan dapat

menyebabkan penyakit jantung (Judha, 2012).



KERANGKA TEORI
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v
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Sumber : (Maritalia, 2017), (Setyarini, 2018), (Fajriani, 2016), (Bahrudin, 2018),

(PPN, 2016), (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018), (Tim Pokja SLKI DPP

PPNI, 2018).



Tabel 2.1 : Rencana Asuhan Keperawatan

SDKI SLKI SIKI
Nyeri akut Tingkat Nyeri Manajemen Nyeri
berhubungan Ekspetasi : Menurun Observasi :

dengan agen
pencedera fisik
ditandai dengan
keluhan nyeri,
tampak meringis,
bersikap protektif,
gelisah, frekuensi
nadi meningkat,
sulit tidur, tekanan
darah meningkat,
nafsu makan
berubah, menarik
diri dan berfokus
pada diri sendiri.

Kriteria hasil :

OCoO~NOoOUTh,WN P

. Keluhan nyeri menurun (5)
. Meringis menurun (5)

. Sikap protektif menurun (5)
. Gelisah menurun (5)

. Kesulitan tidur menurun (5)
. Menarik diri menurun (5)

. Frekuensi nadi membaik (5)
. Tekanan darah membaik (5)
. Nafsu makan membaik (5)

1. Identifikasi lokasi, durasi,
frekuensi, intensitas nyeri

2. Identifikasi skala nyeri

3. Monitor efek samping
analgesik

Terapeutik :

1. Berikan teknik non
farmakologi

2. kontrol lingkungan yang
memperberat rasa nyeri

3. fasilitasi istirahat tidur

Edukasi :

1. jelaskan penyebab,
periode dan pemicu nyeri

2. jelaskan strategi
meredakan nyeri

3. ajarkan teknik non
farmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri

Kolaborasi :

1. Kolaborasi pemberian
analgesik, jika perlu

Resiko perdarahan
berhubungan
dengan komplikasi
pasca partum

Status Pasca Partum
Ekspetasi : Membaik
Kriteria hasil :

1. Aktivitas fisik meningkat

(%)

2. Jumlah lochea membaik (5)
3. Fundus uteri membaik (5)

Perawatan Pasca Persalinan

Observasi :

1. Monitor tanda-tanda
vital

2. Monitor keadaan lochea

3. Monitor nyeri

Terapeutik :

1. Kosongkan kandung
kemih sebelum
pemeriksaan

2. Masase fundus uteri

3. Dukung ibu melakukan
mobilisasi dini

Edukasi :

1. Jelaskan pemeriksaan
pemeriksaan pada bayi
secara rutin

2. Ajarkan teknik
mengatasi nyeri secara
nonfarmakologi




Gangguan
mobilitas fisik
berhubungan
dengan nyeri
ditandai dengan
keluhan sulit
menggerakan
ekstermitas,
kekuatan otot
menurun, rentang
gerak menurun,
nyeri saat
bergerak, enggan
melakukan
pergerakan, merasa
cemas saat
melakukan
pergerakan, sendi
kaku, gerakan
tidak terkoordinasi,
gerakan terbatas,
dan fisik lemah.

Mobilitas Fisik

Ekspetasi : Meningkat

Kriteria hasil:

1. Pergerakan ektermitas
meningkat (5)

2. Nyeri menurun (5)

3. Gerakan terbatas menurun
(5)

4. Kelemahan fisik menurun

(®)

Dukungan Mobilisasi

Observasi :

1. Identifikasi adanya nyeri
atau keluhan fisik
lainnya

2. ldentifikasi toleransi
fisik melakukan
pergerakan

Terapeutik :

1. Fasilitasi aktivitas
mobilisasi dengan alat
bantu

2. Libatkan keluarga dalam
meningkatkan
pergerakan

Edukasi :

1. Anjurkan melakukan
mobilisasi dini

2. Ajarkan mobilisasi
sederhana
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