BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang
Persalinan dan kelahiran merupakan kejadian fisiologis yang normal. Kelahiran seorang bayi juga merupakan peristiwa sosial yang ibu dan keluarga menantikannya selama sembilan bulan. Ketika persalinan dimulai peranan ibu adalah untuk melahirkan bayinya. peran petugas kesehatan adalah memantau persalinan untuk mendeteksi dini adanya komplikasi (Rukiyah. dkk., 2009).
Pertolongan operasi persalinan dengan sectio caesarea mempunyai sejarah yang panjang. Bahaya infeksi merupakan ancaman serius sehingga banyak terjadi kematian. World Health Organization (WHO) menetapkan standar rata-rata sectio caesarea di sebuah Negara adalah sekitar 5-15% per 1000 kelahiran di dunia. Rumah Sakit pemerintah kira–kira 11% sementara Rumah Sakit swasta biasa lebih dari 30% (Gibbson L. et all, 2010). Menurut WHO peningkatan persalinan dengan sectio caesarea di seluruh Negara selama tahun 2007–2008 yaitu 110.000 per kelahiran di seluruh Asia (Riskesdas, 2013).
 (
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)Berdasarkan data Riset Kesehatan Dasar (RISKESDAS) tahun 2013 Tingkat  pesalinan sectio caesarea di Indonesia sudah melewati batas maksimal standar WHO 5-15%. Tingkat persalinan sectio caesarea di Indonesia 15,3% sampel dari 20.591 ibu yang melahirkan dalam kurun waktu 5 tahun terakhir yang di survey dari 33 provinsi. Gambaran adanya faktor resiko ibu saat melahirkan atau di operasi caesarea adalah 13,4 % karena ketuban pecah dini, 5,49% karena Preeklampsia, 5,14% karena Perdarahan, 4,40% Kelainan letak Janin, 4,25% karena jalan lahir tertutup, 2,3% karena rahim sobek (Riskesdas, 2013).
Masa bersalin merupakan periode kritis bagi seorang ibu hamil. Masalah komplikasi atau adanya faktor penyulit menjadi faktor risiko terjadinya kematian ibu sehingga perlu dilakukan tindakan medis sebagai upaya untuk menyelamatkan ibu dan anak. Di Indonesia, bedah sesar hanya dilakukan atas dasar indikasi medis tertentu dan kehamilan dengan komplikasi. Hasil Riskesdas tahun 2013 menunjukkan kelahiran bedah sesar di Indonesia sebesar 9,8 persen (Kemenkes. RI, 2013).
Penyakit dan komplikasi obstetrik tidak semata-mata disebabkan oleh gangguan organik. Beberapa diantaranya ditimbulkan atau diperberat oleh gangguan psikologik. Latar belakang timbulnya penyakit dan komplikasi dapat dijumpai dalam berbagai tingkat ketidakmatangan dalam perkembangan emosional dan psikoseksual dalam rangka kesanggupan seseorang dalam menyesuaikan diri dengan situasi tertentu yang sedang dihadapai, dalam hal ini khususnya kehamilan, persalinan dan nifas (Rukiyah. dkk., 2009).
Fenomena psikologis yang menyertai proses persalinan bermacam-macam. Apa yang terjadi saat persalinan secara langsung mempengaruhi psikologis dalam kelahiran. Ada beberapa wanita menganggap persalinan adalah pengalaman yang tidak menyenangkan, ketika merasakan sakit, perubahan psikologis keseluruhan seorang wanita yang sedang mengalami persalinan sangat bervariasi, tergantung pada persiapan dan bimbingan antisipasi yang iya terima selama persiapan menghadapi persalinan (Rukiyah. dkk., 2009).

Kecemasan sebelum operasi dapat mengakibatkan peningkatan konsumsi obat anestesi sehingga dapat menambah risiko terjadinya komplikasi akibat anestesi. Selain itu kecemasan juga akan memperburuk persepsi nyeri sehingga kebutuhan akan obat analgesi pasca operasi meningkat. Meningkatnya risiko infeksi akibat penurunan daya tahan tubuh pasien juga merupakan efek dari kecemasan sebelum operasi. Kecemasan pada ibu menjelang persalinan dengan bedah sesar dapat mengakibatkan vasokonstriksi uterus sehingga meningkatkan risiko terjadinya fetal distress. Kecemasan ibu akan proses persalinan berdampak pada keadaan janin didalam rahim, yakni janin juga mengalami stres dan depresi. Karena kondisi stres pasokan oksigen ketubuh janin berkurang. Detak jantung juga akan melemah (Werdianingsih, 2013).
Salah satu faktor yang dapat menurunkan tingkat kecemasan pasien yaitu dengan memberikan komunikasi terapeutik kepada pasien pre-operasi. Hal ini berdasarkan teori yang diungkapkan Peplau, asuhan keperawatan yang berfokus pada individu, perawat dan proses interaktif yang menghasilkan hubungan antara perawat dan pasien. Berdasarkan teori ini pasien adalah individu dengan kebutuhan perasaan, dan keperawatan adalah proses interpersonal dan terapeutik, dimana perawat memiliki peran yang cukup penting dalam mempengaruhi, menurunkan kecemasan dan meningkatkan kesehatan pasien melalui proses komunikasi (Potter & Pery, 2005).
Berdasarkan data rekam medik di RSUD Zainal Abidin Pagar Alam Kabupaten Way Kanan. Angka kejadian sectio caesarea atas indikasi letak sungsang berdasarkan data rekam medik pada tahun 2015 sebanyak 1219 persalinan dan persalinan dengan tindakan sectio caesarea sebanyak 280 ibu bersalin. Sedangkan pada tahun 2016 terdapat 234 persalinan sectio caesarea dengan indikasi letak janin sungsang. Sedangkan pada tahun 2017 sebanyak 1465 persalinan dan persalinan dengan tindakan sectio cesarea sebanyak 380 ibu bersalin.
Hasil pre survei yang peneliti lakukan di RSUD Zainal Abidin Pagar Alam Kabupaten Way Kanan dengan melakukan wawancara terhadap 10 ibu yang akan menjalani operasi sectio caesarea, diketahui (60%) diantaranya menyatakan merasa cemas, kekhawatiran dan ketakutan dengan hal-hal yang mungkin akan terjadi baik pada dirinya sendiri dan pada bayinya, ditandai dengan perasaan gelisah memikirkan keselamatan jiwa dan janin, dan akankah proses persalinan berjalan dengan lancar.  Sedangkan 40% ibu yang akan menjalani operasi sectio caesarea tidak merasakan kekhawatiran terhadap proses persalinan. Berdasarkan masalah tersebut peneliti ingin mengetahui tentang Diketahui hubungan komunikasi terapeutik dengan kecemasan pada pasien pre operatif sectio caesarea di RSUD Zainal Abidin Pagar Alam Kabupaten Way Kanan Tahun 2018.

B. Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang masalah di atas, peneliti merumuskan permasalahan penelitian sebagai berikut: “Apakah ada hubungan komunikasi terapeutik dengan kecemasan pada pasien pre operatif sectio caesarea di RSUD Zainal Abidin Pagar Alam Kabupaten Way Kanan Tahun 2018”?.




C. Tujuan Penelitian
1. Tujuan Umum
Diketahuinya hubungan komunikasi terapeutik dengan kecemasan pada pasien pre operatif sectio caesarea di RSUD Zainal Abidin Pagar Alam Kabupaten Way Kanan Tahun 2018.

2. Tujuan Khusus
a. Diidentifikasinya distribusi frekuensi komunikasi terapeutik pada pasien pre operatif sectio caesarea di RSUD Zainal Abidin Pagar Alam Kabupaten Way Kanan Tahun 2018.
b. Diidentifikasinya distribusi frekuensi kecemasan pada pasien pre operatif sectio caesarea pada pasien pre operatif sectio caesarea di RSUD Zainal Abidin Pagar Alam Kabupaten Way Kanan Tahun 2018.
c. Diidentifikasinya hubungan komunikasi terapeutik dengan kecemasan pada pasien pre operatif sectio caesarea di RSUD Zainal Abidin Pagar Alam Kabupaten Way Kanan Tahun 2018.

D. Manfaat Penelitian
1. Manfaat aplikatif
Penelitian ini diharapkan dapat menjadi informasi di RSUD Zainal Abidin Pagar Alam dalam menentukan kebijakan-kebijakan dan sebagai penggerak pembangunan berwawasan kesehatan serta dapat meningkatkan pengetahuan, dan diharapkan dapat menjadi bahan masukan dalam meningkatkan pengetahuan bagi penelitian selanjutnya. Serta sebagai bahan masukan dalam melakukan penelitian yang akan datang yang berkaitan dengan penelitian ini.

2. Manfaat teoritis
a. Bagi Perkembangan Ilmu Pengetahuan
Sebagai informasi dalam perkembangan ilmu pengetahuan khususnya dalam Ilmu Keperawatan Maternitas dalam perencanaan program peningkatan kesehatan ibu hamil dan bersalin. Bagi pihak pelaksana dan pengelola pelayanan kesehatan agar dapat memberikan pelayanan kesehatan yang efektif dan efesien, memberikan informasi yang adekuat dan akurat. Serta diharapkan dapat memberikan masukan atau tambahan informasi bagi perawat untuk meningkatkan perannya dalam pemberian informasi tentang kecemasan dalam pre operasi sectio caesar. 
b. Bagi peneliti lain
Serta dapat menjadi bahan masukan dan pengembangan penelitian berikutnya untuk melanjutkan penelitian dalam konteks yang berbeda dan lebih luas agar dapat mengembangkan ilmu pengetahuan untuk kesejahteraan masyarakat.

E. Ruang Lingkup
Jenis penelitian kuantitatif dan rancangan yang digunakan analitik dengan pendekatan cross sectional, mengenai komunikasi terapeutik dengan kecemasan, dengan subjek penelitian adalah ibu bersalin pre operatif sectio caesarea, penelitian ini telah dilaksanakan di RSUD Zainal Abidin Pagar Alam Kabupaten Way Kanan pada tanggal 12 s/d 28 Februari 2018. 
BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
A. Sectio Caesarea
1. Pengertian
Sectio caesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut, seksio sesarea juga dapat didefinisikan sebagai suatu histerotomia untuk melahirkan janin dari dalam rahim (Mochtar, 2011).

Sectio Caesaria adalah suatu persalinan buatan dimana janin dilahirkan melalui insisi pada dinding perut dan dinding rahim dengan syarat rahim dalam keadaan utuh serta berat janin di atas 500 gram (Prawihardjo, 2013).

Operasi caesar adalah proses persalinan melalui perut ibu. ada banyak hal mengapa tindakan ini dilakukan salah satunya keadaan janin didalam rahim dan kesehatan ibu (Werdianingsih, 2013).

2. Jenis Sectio Caesarea 
1. Sectio caesarea abdominalis
 (
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)sektio cesarea tranperitonealis/ sektio cesarea klasik atau korporal dengan insisi memanjang pada korpus uteri. sektio cesarea ismika atau provunda atau low cervikal dengan insisi pada segmen bawah rahim. sektio cesarea ekstraperitonealis, yaitu sektio cesarea tanpa membuka peritonium parietale dengan demikian tidak membuka kavum abdominis.
1. Sektio cesarea vaginalis
Menurut arah sayatan pada rahim seksio cesarea dapat dilakukan dengan sayatan memanjang (longitudinal), sayatan melintang (transpersal), sayatan huruf T (T-incision).
1. Sektio cesarea klasik (korpora)
Dilakukan dengan membuat sayatan memanjang pada corvus uteri kira-kira sepanjang 10 cm. 
1. Sektio cesarea ismika (propunda)
Dilakukan dengan membuat sayatan melintang konkaf pada segmen bawah rahim (low cervikal transpersal) kira-kira sepanjang 10 cm (Mochtar, 2011).

3. Indikasi Sectio Caesarea 
Menurut Mochtar (2011) indikasi persalinan sectio cesarea adalah sebagai berikut:
1. Plasenta previa sentralis dan lateralis (posterior)
1. Panggul sempit
Batas terendah untuk melahirkan janin vias naturalis ialah CV=8 cm. Panggul dengan CV (conggugata vera) > 8 cm. Dapat dipastikan tidak dapat melahirkan janin secara normal, harus diselesaikan dengan sektio caesarea. Conggugata vera antara 8-10 cm boleh dilakukan partus percobaan, baru setelah gagal, dilakukan sektio cesarea sekunder.
1. Disporsi sefalopelvik yaitu ketidak seimbangan ukuran kepala dan panggul.
1. Ruptura uteri : Uteri mengancam.
1. Partus lama
1. Partus tak maju
1. Distosi servik
1. Pre eklamsi dan hipertensi 
1. Malpresentasi janin 
1. Letak lintang
Jika panggul terlalu sempit,  sektio cesarea adalah cara terbaik dalam semua kasus. Letak lintang dengan janin hidup dan ukuran normal. Semua primigravida dengan janin letak lintang harus ditolong dengan sektio cesarea, walaupun tidak ada perkiraan panggul sempit. Multipara dengan janin letak lintang dapat lebih dulu ditolong dengan cara lain.
1. Letak bokong
Sektio caesarea dianjurkan pada letak bokong pada kasus panggul sempit, primigravida, janin besar dan berharga.
1. Presentasi dahi dan muka (letak defleksi) jika reposisi dan cara-cara lain tidak berhasil 
1. Presentasi rangkap jika reposisi tidak berhasil.
1. Gemeli 
Sektio cesarea dianjurkan jika janin pertama letak lintang atau presentasi bahu jika terjadi interlok (locking of the twins), pada kasus distosia karena tumor, pada gawat janin, dan sebagainya (Mochtar, 2011).




4. Operasi cesarea elektif dan darurat
Menurut Purwoastuti dan Walyani (2015), seksio sesarea dibagi menjadi elektif dan darurat. 
4. Operasi terencana (elektif)
Seksio sesarea telah direncanakan jauh hari sebelum jadwal melahirkan dengan mempertimbangkan keselamatan ibu maupun janin. Beberapa keadaan yang menjadi pertimbangan terjadinya operasi caesar secara elektif, antara lain:
1. Janin dengan Presentasi Bokong 
Dilakukan operasi caesar pada janin presentasi bokong pada kehamilan pertama, kecurigaan janin cukup besar sehingga dapat terjadi kemacetan persalinan, janin dengan kepala menengadah, janin dengan lilitan tali pusat dan janin dengan presentasi kaki.
2. Kehamilan Kembar 
Perlu dipikirkan untuk melakukan seksio sesarea pada kasus janin pertama/terbawah selain presentasi kepala. Pada kasus kehamilan kembar dengan janin hanya memiliki satu kantong ketuban, risiko untuk saling mengait/menyangkut satu sama lain terjadi lebih tinggi sehingga perlu dilakukan seksio sesarea terencana.
3.  Plasenta Previa 
Artinya plasenta terletak di bawah dan menutupi mulut rahim. Plasenta terdiri dari banyak pembuluh darah dan lokasi plasenta yang menutupi jalan lahir sangat rawan dengan terjadinya perdarahan yang dapat mengancam nyawa janin dan ibu. 
4. Masalah Kesehatan Ibu 
Di antaranya: preeklampsia, diabetes, herpes,penderita HIV/AIDS, penyakit jantung, penyakit paru kronik, tumor rahim (mioma) yang ukurannya besar atau menutupi jalan lahir, kista yang menghalangi turunnya janin, serta berbagai keadaan lain merupakan hal-hal yang menyebabkan seksio sesarea lebih diutamakan. 
5. Masalah Kesehatan Janin
Alasan terakhir adalah janin dengan cairan ketuban sedikit (oligohidramnion) atau janin dengan gangguan perkembangan dalam rahim (Werdianingsih, 2013).

4. Operasi darurat (emergency)
Seksio sesarea darurat dilakukan ketika proses persalinan telah berlangsung. Hal ini terpaksa dilakukan karena ada masalah pada ibu maupun janin. Beberapa keadaan yang memaksa terjadinya operasi caesar darurat, antara lain:
1. Persalinan Macet 
Ini dapat terjadi pada fase pertama (fase litatasi) atau fase kedua (ketika mengejan). Persalinan macet merupakan penyebab tersering seksio sesarea. Beberapa alasan yang dijadikan pertimbangan ialah kontraksi tidak lagi efektif, janin terlalu besar sementara jalan lahir ibu sempit, dan posisi kepala janin yang tidak memungkinkan dilakukan penarikan dengan vakum maupun forsep. 

2. Prolaps Tali Pusat 
Yaitu jika tali pusat keluar melalui mulut rahim, bisa terjepit sehingga suplai darah dan oksigen ke janin berkurang. Keadaan ini berbahaya jika janin dilahirkan secara normal melalui vagina, sehingga perlu tindakan seksio sesarea segera.
3. Perdarahan
Yakni jika ibu mengalami perdarahan yang banyak akibat plasenta terlepas dari rahim, atau karena alasan lain, maka harus dilakukan operasi caesar.
4. Stres Janin 
Yaitu jika denyut jantung janin menurun sampai 70 kali per menit, maka harus segera dilakukan seksio sesarea. Normalnya denyut jantung janin adalah 120/160 kali per menit (Purwoastuti dan Walyani, 2015).

Ketakutan ibu akan proses persalinan berdampak pada keadaan janin didalam rahim yakni janin mengalami stres atau depresi, keadaan ini dapat berbahaya jika tetap dilakukan persalinan normal karena stress pasokan oksigen ketubuh janin berkurang (Werdianingsih, 2013).

5. Komplikasi
1. Infeksi fuerperal (nifas) 
1. Ringan : Dengan kenaikan suhu beberapa hari saja
1. Sedang : Dengan kenaikan suhu yang lebih tinggi disertai dehidrasi dan perut sedikit kembung
1. Berat : Dengan pretonitis, sepsis dan ileus paralitik. Infeksi berat sering kita jumpai pada partus terlantar: sebelum timbul infeksi nifas, telah terjadi infeksi intrapartum, karena ketuban yang telah pecah terlalu lama, penanganannya adalah dengan pemberian cairan elektrolit dan antibiotik yang adekuat dan tepat (Mochtar, 2011).

1. Perdarahan 
1. Banyak pembuluh darah yang putus dan terbuka.
1. Atonia uteri.
1. Perdarahan pada placental bed.
1. Luka kandung kemih, emboli paru dan keluhan kandung kemih bila reperitonia disasi terlalu tinggi.
1. Kemungkinan ruptur uteri spontan pada kehamilan mendatang (Mochtar, 2011).

B. Pre operatif
1. Pengertian 
Pembedahan adalah semua tindakan pengobatan yang menggunakan cara invasif dengan membuka atau menampilkan bagian tubuh yang akan ditangani. Pembukaan tubuh ini umumnya dilakukan dengan membuat sayatan setelah bagian yang akan ditangani ditampilkan dan dilakukan tindakan perbaikan yang akan diakhiri dengan penutupan dengan penjahitan luka (Maryunani, 2014).

Preoperasi merupakan tahap awal dari perawatan perioperatif yang dimulai sejak pasien diterima di ruang pasien dan berakhir ketika pasien dipindahkan ke meja operasi untuk dilakukan tindakan operasi atau pembedahan (Maryunani, 2014).

2. Klasifikasi pembedahan
a. Klasifikasi menurut operasi /pembedahan eksternal dan internal: 
1) Pembedahan eksternal/luar 
Dilakukan pada kulit atau jaringan yang berada dibawahnya. Pembedahan ini memiliki beberapa dampak ataupun kerugian, seperti adanya jaringan parut/ tampak bekas luka, dan menimbulkan stres bagi pasien. Contoh pembedahan eksternal ini yaitu bedah plastik, yang bertujuan untuk perbaikan dan rekonstruksi jaringan yang rusak. 
2) Pembedahan internal/dalam 
Berhubungan dengan penetrasi tubuh. Dampak dari jenis pembedahan ini dapat tidak menimbulkan jaringan parut. Tetapi resikonya bisa menyebabkan komplikasi, seperti perlengketan (adhesi). Pembedahan pada organ-organ dalam tubuh dapat menyebabkan penurunan fungsi tubuh. 

b. Klasifikasi menurut luas pembedahan
Berdasarkan luas pembedahan yaitu: 
1) Bedah minor merupakan pembedahan yang sederhana dan sedikit menimbulkan faktor resiko dan dilakukan pada bagian kecil pada tubuh. Bedah minor ini menimbulkan trauma fisik yang minimal dengan resiko kerusakan yang minim. Meskipun operasi ini dianggap minor/ kecil, bagi pasien tetap menimbulkan ketakutan dan kecemasan bagi pasien. 
2) Bedah mayor 
Adalah pembedahan yang melibatkan organ tubuh secara luas dan mempunyai tingkat resiko yang tinggi terhadap kelangsungan hidup pasien (Maryunani, 2014).

C. Cemas 
1. Pengertian
Cemas adalah emosi tanpa objek yang spesifik, penyebabnya tidak diketahui dan didahului oleh pengalaman baru. Takut mempunyai sumber yang jelas dan objeknya dapat didefinisikan. Takut merupakan penilaian intelektual terhadap stimulus yang mengancam dan cemas merupakan respons emosi terhadap penilaian tersebut (Nursalam, 2014).

Kecemasan adalah suatu kondisi yang menandakan suatu keadaan yang mengancam keutuhan serta keberadaan dirinya dan dimanifestasikan dalam bentuk perilaku seperti rasa tidak berdaya, rasa tidak mampu, rasa takut, fobia tertentu. Kecemasan muncul bila ada ancaman ketidakberdayaan, kehilangan kendali, perasaan kehilangan fungsi-fungsi dan harga diri, kegagalan pertahanan, perasaan terisolasi (Nursalam, 2014).

2. Teori-Teori Penyebab Kecemasan
a. Teori psikoanalisis
Kecemasan merupakan konflik emosional yang terjadi antara dua elemen kepribadian yaitu Id dan super ego. Id melambangkan dorongan insting dan impuls primitif, super ego mencerminkan hati nurani seseorang, sedangkan ego atau aku digambarkan sebagai mediator dari tuntutan id dan super ego. Kecemasan berfungsi untuk memperingatkan ego tentang suatu bahaya yang perlu diatasi.

b. Teori interpersonal
Kecemasan terjadi dari ketakutan dan penolakan interpersonal, hal ini dihubungkan dengan trauma pada masa pertumbuhan seperti kehilangan atau perpisahan yang menyebabkan seseorang tidak berdaya. Individu yang mempunyai harga diri rendah biasanya sangat mudah untuk mengalami kecemasan berat. 

c. Teori perilaku.
Kecemasan merupakan hasil frustasi segala sesuatu yang mengganggu kemampuan untuk mencapai tujuan yang diingikan. Para ahli perilaku menganggap kecemasan merupakan suatu dorongan, yang mempelajari berdasarkan keinginan untuk menghindari rasa sakit. Pakar teori meyakini bahwa bila pada awal kehidupan dihadapkan pada rasa takut yang berlebihan maka akan menunjukkan kecemasan yang berat pada masa dewasanya. Sementara para ahli teori konflik mengatakan bahwa kecemasan sebagai benturan-benturan keinginan yang bertentangan. 

d. Teori keluarga
Gangguan kecemasan dapat terjadi dan timbul secara nyata dalam keluarga, biasanya tumpang tindih antara gangguan cemas dan depresi. 

e. Teori biologi
Teori biologi menunjukkan bahwa otak mengandung reseptor spesifik untuk benzodiasepin. Reseptor ini mungkin mempengaruhi kecemasan (Nursalam, 2014).

3. Kecemasan terhadap pembedahan
Faktor-faktor yang mempengaruhi tingkat kecamasan dan stres pada pasien menjelang pembedahan (pre operatif):
a. Akan menjalani pembedahan/operasi dapat menyebabkan beberapa tingkat kecemasan dan stres.
b. Stres merupakan respon fisiologis maupun psikologis terhadap stresor, yaitu tuntutan untuk beradaptasi/penyesuaian diri.
c. Kecemasan merupakan respon stres terhadap stresor yang ada. (Maryunani, 2014).

4. Faktor-faktor yang mempengaruhi tingkat kecemasan dan stres
a. Kemungkinan pasien bereaksi dengan adanya stres dengan kecemasan yang tinggi.
b. Sejumlah peristiwa yang menimbulkan stres yang telah terjadi akhir-akhir ini pada kehidupan pasien atau keluarga.
c. Persepsi pasien terhadap hospitalisasi dan pengalaman pembedahan.
d. Pentingnya pembedahan untuk pasien
e. Berbagai hal yang tidak diketahui yang dihadapi pasien pada saat masuk rumah sakit.
f. Tingkat harga diri dan image/gambaran diri pasien.
g. Sistem keyakinan dan keagamaan pasien (Maryunani, 2014).

5. Dampak kecemasan terhadap proses persalinan
Kecemasan sebelum operasi dapat mengakibatkan peningkatan konsumsi obat anestesi sehingga dapat menambah risiko terjadinya komplikasi akibat anestesi. Selain itu kecemasan juga akan memperburuk persepsi nyeri sehingga kebutuhan akan obat analgesi pasca operasi meningkat. Meningkatnya risiko infeksi akibat penurunan daya tahan tubuh pasien juga merupakan efek dari kecemasan sebelum operasi. Kecemasan pada ibu menjelang persalinan dengan bedah sesar dapat mengakibatkan vasokonstriksi uterus sehingga meningkatkan risiko terjadinya fetal distress. 
Kecemasan ibu akan proses persalinan berdampak pada keadaan janin didalam rahim, yakni janin juga mengalami stres dan depresi. Karena kondisi stres pasokan oksigen ketubuh janin berkurang. Detak jantung juga akan melemah. (Werdianingsih, 2013).

6. Pengkajian stres/kecemasan pada masa pre operasi
a. Respon fisiologis
1) Denyut jantung : denyut jantung meningkat 10 kali permenit dari batas normal selama tiga kali observasi, adanya palpitasi.
2) Tekanan darah: meningkat lebih dari 10 mmHg diatas nilai normal selama tiga kali observasi.
3) Kecepatan pernafasan : meningkat lebih dari lima kali permenit selama tiga kali observasi.
4) Vasokonstriksi pembuluh darah dekat dengan kulit: kulit dingin, jari-jari kaki dan kuku pucat, peningkatan capillary refill time (waktu pengisian kapiler) lebih dari 3 detik.
5) Penurunan pengeluaran urin bila dibandingkan dengan nilai normal dan asupan cairan.
6) Anoreksia, mual, muntah, kembung disertai platus, bising usus menurun, hiperaktivitas, diare (Maryunani, 2014).

b. Respon emosional dan pertahanan diri
1) Menarik diri: mimpi buruk, waktu tidur meningkat, ketidakmauan untuk berbicara, tidak semangat.
2) Marah/benci, agresif, berusaha untuk mendapatkan pengendalian diri dan kemandirian.
3) Denial (penolakan) : bercanda, sikap tidak hati-hati, tertawa yang tidak tepat, menolak untuk mendiskusikan pembedahan yang akan dilakukan

c. Respon kecemasan dan aktivitas
1) Hiperaktivitas: berjalan bolak balik, mengibas ibaskan tangan, menggigit bibir atau ujung kuku, mengetukan jari, tidak sabar, iritabel/mudah tersinggung, insomnia.
2) Pemikiran tidak terorganisir.
3) Peningkatan sensitivitas terhadap lingkungan.
4) Peningkatan ketegangan otot.
5) Peningkatan energi dan kesiapan (Maryunani, 2014).
7. Penilaian Tingkat Kecemasan 
Zung Self-Rating Anxiety Scale (SAS/SRAS) adalah penilaian kecemasan pada pasien dewasa yang dirancang oleh William W. K. Zung, dikembangkan berdasarkan gejala kecemasan dalam Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-II). Terdapat 20 pertanyaan, di mana setiap pertanyaan dinilai 1–4 (1: tidak pernah, 2: kadang-kadang, 3: sebagian waktu, 4: hampir setiap waktu). Terdapat 15 pertanyaan ke arah peningkatkan kecemasan dan 5 pertanyaan ke arah penurunan kecemasan (Zung Self-Rating Anxiety Scale). 
	No
	Pernyataan
	Tidak pernah
	Kadang-kadang
	Sebagian waktu
	Hampir setiap waktu

	1
	Saya merasa lebih gugup dan cemas dari biasanya.
	1
	2
	3
	4

	2
	Saya merasa takut tanpa alasan sama sekali. 
	1
	2
	3
	4

	3
	Saya mudah marah atau merasa panik
	1
	2
	3
	4

	4
	Saya merasa seperti jatuh terpisah dan akan hancur berkeping-keping. 
	1
	2
	3
	4

	5
	Saya merasa bahwa semuanya baik-baik saja dan tidak ada hal buruk akan terjadi. 
	4
	3
	2
	1

	6
	Lengan dan kaki saya gemetar. 
	1
	2
	3
	4

	7
	Saya terganggu oleh nyeri kepala leher dan nyeri punggung. 
	1
	2
	3
	4

	8
	Saya merasa lemah dan mudah lelah. 
	1
	2
	3
	4

	9
	Saya merasa tenang dan dapat duduk diam dengan mudah. 
	4
	3
	2
	1

	10
	Saya merasakan jantung saya berdebar-debar.
	1
	2
	3
	4

	11
	Saya merasa pusing tujuh keliling 
	1
	2
	3
	4

	12
	Saya telah pingsan atau merasa seperti itu.
	1
	2
	3
	4

	13
	Saya dapat bernapas dengan mudah.
	4
	3
	2
	1

	14
	Saya merasa jari-jari tangan dan kaki mati rasa dan kesemutan.
	1
	2
	3
	4

	15
	Saya terganggu oleh nyeri lambung atau gangguan pencernaan.
	1
	2
	3
	4

	16
	Saya sering buang air kecil. 
	1
	2
	3
	4

	17
	Tangan saya biasanya kering dan hangat. 
	4
	3
	2
	1

	18
	Wajah Saya terasa panas dan merah merona. 
	1
	2
	3
	4

	19
	Saya mudah tertidur dan dapat istirahat malam dengan baik. 
	4
	3
	2
	1

	20
	Saya mimpi buruk.
	1
	2
	3
	4


Sumber : Nursalam, 2014

Rentang penilaian 20–80, dengan pengelompokan antara lain: 
1. skor 20–44: normal/tidak cemas; 
2. skor 45–59: kecemasan ringan; 
3. skor 60–74: kecemasan sedang;
4. skor 75–80: kecemasan berat.

D. Komunikasi terapeutik
1. Pengertian 
Komunikasi terapeutik adalah modalitas dasar intervensi utama yang terdiri atas teknik verbal dan nonverbal yang digunakan untuk membentuk hubungan antara terapis dan pasien dalam pemenuhan kebutuhan (Mubarak, 2012).
Komunikasi terapeutik adalah komunikasi yang dilakukan atau dirancang untuk tujuan terapi. Seorang terapis dapat membantu klien mengatasi masalah yang dihadapinya melalui komunikasi (Damaiyanti, 2014).


2. Tujuan komunikasi terapeutik 
Dalam konteks pelayanan keperawatan kepada klien, pertama-tama klien harus percaya bahwa perawat mampu memberikan pelayanan keperawatan dalam mengatasi keluhannya, demikian juga perawat harus dapat dipercaya dan diandalkan atas kemampuan yang telah dimiliki perawat (Simamora, 2013).
Menurut Damaiyanti (2014).Tujuan komunikasi terapeutik adalah: 
a. Membantu pasien untuk memperjelas dan mengurangi beban perasaan dan pikiran serta dapat mengambil tindakan untuk mengubah situasi yang ada bila pasien percaya pada hal yang diperlukan. 
b. Mengurangi keraguan, membantu dalam hal mengambil tindakan yang efektif dan mempertahankan kekuatan egonya. 
c. Memengaruhi orang lain, lingkungan fisik, dan dirinya sendiri. 

3. Manfaat komunikasi terapeutik 
Manfaat komunikasi terapeutik (Anas, 2014) adalah: 
a. Mendorong dan menganjurkan kerja sama antara perawat dengan pasien melalui hubungan perawat-pasien.
b. Mengidentifikasi, mengungkapkan perasaan, mengkaji masalah, dan mengevaluasi tindakan yang dilakukan oleh perawat. 

4. Prinsip-prinsip komunikasi terapeutik 
Prinsip-prinsip komunikasi terapeutik: 
a. Perawat harus mengenal dirinya sendiri yang berarti menghayati, memahami dirinya sendiri serta nilai yang dianut. 
b. Komunikasi harus ditandai dengan sikap saling menerima, saling percaya dan saling menghargai. 
c. Perawat harus menyadari pentingnya kebutuhan pasien baik fisik maupun mental. 
d. Perawat harus menciptakan suasana yang memungkinkan pasien bebas berkembang tanpa rasa takut. 
e. Perawat harus dapat menciptakan suasana yang memungkinkan pasien memiliki motivasi untuk mengubah dirinya baik sikap, tingkah lakunya sehingga tumbuh makin matang dan dapat memecahkan masalah – masalah yang dihadapi.
f. Perawat harus mampu menguasai perasaan sendiri secara bertahap untuk mengetahui dan mengatasi perasaan gembira, sedih, marah, keberhasilan, amupun frustasi. 
g. Mampu menentukan batas waktu yang sesuai dan dapat mempertahankan konsistensinya. 
h. Memahami betul arti empati sebagai tindakan yang terapeutik dan sebaliknya simpati bukan tindakan yang terapeutik. 
i. Kejujuran dan komunikasi terbuka merupakan dasar dari hubungan terapeutik. 
j. Mampu berperan sebagai role model agar dapat menunjukkan dan meyakinkan orang lain tentang kesehatan, oleh karena itu perawat perlu mempertahankan suatu keadaan sehat fisik mental, spiritual, dan gaya hidup. 
k. Disarankan untuk mengekspresikan perasaan bila dianggap mengganggu. 
l. Altruisme untuk mendapatkan kepuasan dengan menolong orang lain secara manusiawi.
m. Berpegang pada etika dengan cara berusaha sedapat mungkin mengambil keputusan berdasarkan prinsip kesejahteraan manusia. 
n. Bertanggung jawab dalam dua dimensi yaitu tanggung jawab terhadap diri sendiri atas tindakan yang dilakukan dan tanggung jawab terhadap orang lain. 

5. Sikap komunikasi terapeutik 
Menurut Devi (2012) terdapat 5 sikap atau cara untuk menghadirkan diri secara fisik yang dapat memfasilitasi komunikasi terapeutik, yaitu: 
a. Berhadapan; arti dari posisi ini adalah saya siap untuk anda. 
b. Mempertahankan kontak mata; kontak mata pada level yang sama berarti menghargai pasien dan menyatakan keinginan untuk tetap berkomunikasi. 
c. Membungkuk kearah pasien; posisi ini menunjukkan keinginan untuk menyatakan atau mendengarkan sesuatu. 
d. Memperlihatkan sikap terbuka; tidak melipat kaki atau tangan menunjukkan keterbukaan untuk berkomunikasi dan siap membantu.
e. Tetap rileks; tetap dapat mengendalikan keseimbangan antara ketegangan dan relaksasi dalam memberikan respons kepada pasien, meskipun dalam situasi yang kurang menyenangkan. 

6. Tahap-tahap hubungan terapeutik 
Dalam membina hubungan terapeutik (berinteraksi) perawat mempunyai 4 tahap yang pada setiap tahapnya mempunyai tugas yang harus diselesaikan oleh perawat (Damaiyanti, 2014). 


a. Fase pra-interaksi
Pra interaksi merupakan masa persiapan sebelum berhubungan dan berkomunikasi dengan pasien. Anda perlu mengevaluasi diri tentang kemampuan yang anda miliki. Jika merasakan ketidakpastian maka anda perlu membaca kembali, diskusi dengan teman sekelompok atau diskusi dengan tutor. Adapun hal yang perlu dilakukan pada fase ini adalah : 
1) Mengumpulkan data tentang pasien 
2) Mengeksplorasi perasaan, fantasi, dan ketakutan diri 
3) Membuat rencana pertemuan dengan pasien (kegiatan, waktu, tempat) 

b. Fase orientasi/ perkenalan 
Perkenalan merupakan kegiatan yang dilakukan saat pertama kali bertemu dengan pasien. Hal-hal yang perlu dilakukan adalah : 
1) Memberi salam 
2) Memperkenalkan diri perawat 
3) Menanyakan nama pasien 
4) Menyepakati pertemuan (kontrak)
5) Menghadapi kontrak 
6) Memulai percakapan awal 
7) Menyepakati masalah pasien
8) Mengakhiri perkenalan (Damaiyanti, 2014). 



Orientasi dilaksanakan pada awal setiap pertemuan kedua dan seterusnya. Tujuan fase orientasi adalah memvalidasi kekurangan data, rencana yang telah dibuat dengan keadaan pasien saat ini dan mengevaluasi hasil tindakan yang lalu. Umumnya dikaitkan dengan hal yang telah dilakukan bersama pasien. Adapun hal-hal yang perlu dilakukan adalah : 
1) Memberikan salam dan tersenyum ke arah pasien 
2) Melakukan validasi (kognitif, psikomotor, afektif) 
3) Menjelaskan kegiatan yang akan dilakukan 
4) Menjelaskan tujuan 
5) Menjelaskan waktu yang dibutuhkan untuk melakukan kegiatan 
6) Menjelaskan kerahasiaan 

c. Fase kerja
Fase kerja merupakan inti hubungan perawatan pasien yang terkait erat dengan pelaksanaan rencana tindakan keperawatan yang akan dilaksanakan sesuai dengan tujuan yang akan dicapai. Tujuan tindakan keperawatan adalah : 
1) Meningkatkan pengertian dan pengenalan pasien akan dirinya, perilakunya, perasaannya, pikirannya. Tujuan ini sering disebut tujuan kognitif. 
2) Mengembangkan, mempertahankan dan meningkatkan kemampuan pasien secara mandiri menyelesaikan masalah yang dihadapi. Tujuan ini sering disebut tujuan afektif atau psikomotor. 
3) Melaksanakan terapi/ teknikal keperawatan 
4) Melaksanakan pendidikan kesehatan (Damaiyanti, 2014). 
5) Melaksanakan kolaborasi 
6) Melaksanakan observasi dan monitoring 

d. Fase terminasi 
Terminasi merupakan akhir dari setiap pertemuan perawat dan pasien. Terminasi dibagi dua, yaitu terminasi sementara dan terminasi akhir. 
1) Terminasi sementara 
Terminasi sementara adalah akhir dari tiap pertemuan perawat dan pasien. Pada terminasi sementara, perawat akan bertemu lagi dengan pasien pada waktu yang telah ditentukan, misalnya satu atau dua jam pada hari berikutnya. 

2) Terminasi akhir 
Terminasi akhir terjadi jika pasien akan pulang dari rumah sakit atau perawat selesai praktik di rumah sakit. Adapun komponen dari fase terminasi adalah : 
a) Menyimpulkan hasil kegiatan; evaluasi proses dan hasil 
b) Memberikan reinforcement positif 
c) Merencanakan tindak lanjut dengan pasien 
d) Melakukan kontrak untuk pertemuan selanjutnya (waktu, tempat, topik) 
e) Mengakhiri kegiatan dengan cara yang baik (Damaiyanti, 2014). 






E. Penelitian terkait
Penelitian yang dilakukan Warsini, dkk (2015) tentang Komunikasi Terapeutik Perawat Berhubungan dengan Tingkat Kecemasan Pasien Pre-Operasi di Ruang Instalasi Bedah Sentral RSUD Saras Husada Purworejo. Analisis data menggunakan kendall tau. Hasil penelitian didapatkan bahwa komunikasi terapeutik perawat tergolong cukup baik yaitu sebesar 37,0%. Tingkat kecemasan pasien pre-operasi sebagian besar mengalami kecemasan sedang yaitu sebesar 44,4%. Hasil uji statistik dengan menggunakan Kendal tau diperoleh nilai p=0,000 (p<0,05). Ada hubungan komunikasi terapeutik perawat dengan tingkat kecemasan pasien pre-operasi. Kesimpulan terdapat hubungan komunikasi terapeutik dengan tingkat kecemasan pada pasien pre-operasi di ruang IBS RSUD Saras Husada Purworejo.

Penelitian yang dilakukan Siswanti, dkk (2013) Pengaruh komunikasi terapeutik dengan tingkat kecemasan pasien pre operasi SC di Ruang Eva RS Mardi Rahayu Kudus. Hasil penelitian dari 96 responden yaitu pasien pre operasi sectio casearea sebelum dilakukan komunikasi terapeutik mengalami kecemasan ringan (25 %), kecemasan sedang (70,8 %) dan kecemasan berat (4,2 %). Setelah diberikan komunikasi terapeutik pasien yang mengalami kecemasan ringan (7,3 %) dan tidak mengalami kecemasan (92,7%). Simpulan bahwa ada pengaruh komunikasi terapeutik dengan tingkat kecemasan pasien pre operasi SC di Ruang Eva RS Mardi Rahayu Kudus. 


F. Kerangka teori
Kerangka Teori pada dasarnya adalah  hubungan antara konsep yang ingin diamati dan diukur melalui penelitian-penelitian yang akan dilakukan. Dalam penelitian ini dapat digambarkan sebagai berikut:
 (
Sectio Caesaria
)
 (
Kecemasan  pada masa pre operasi
Respon fisiologis
Denyut jantung meningkat.
Tekanan darah meningkat.
Kecepatan pernafasan meningkat.
Vasokonstriksi pembuluh darah dekat dengan kulit:.
Penurunan pengeluaran urin bila dibandingkan dengan nilai normal dan asupan cairan.
Anoreksia, mual, muntah, kembung disertai platus, bising usus menurun, hiperaktivitas, diare
 (
Maryunani
, 20
14
).
Respon emosional dan pertahanan diri
Menarik diri.
Marah/benci.
Denial
 (penolakan) : 
Respon kecemasan dan aktivitas
Hiperaktivitas.
Pemikiran tidak terorganisir.
Peningkatan sensitivitas terhadap lingkungan.
Peningkatan ketegangan otot.
Peningkatan energi dan kesiapan 
(
Maryunani
, 20
14
)
)
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Komunikasi terapeutik
Fase pra-interaksi
Fase orientasi
Fase kerja
Fase terminasi
(
Damaiyanti, 2014)
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Sumber : Maryunani (2014)

Gambar 2.1 Kerangka Teori





G. Kerangka Konsep
Kerangka konsep penelitian adalah suatu uraian dan visualisasi atau kaitan antara konsep satu dengan variabel yang lain dari masalah yang ingin diteliti, (Notoatmodjo, 2012). Untuk lebih jelasnya, kerangka konsep digambarkan sebagai berikut:
 (
Tingkat kecemasan pre
Operasi
 
sectio caesarea
)Varibel Independent 				      Varibel Dependent
 (
Komunikasi 
terapeutik
)


Gambar 2.2.  Kerangka Konsep

H. Hipotesis Penelitian
Hipotesis adalah jawaban sementara penelitian yang kebenarannya akan dibuktikan dalam penelitian tersebut (Suyanto, 2011). Hipotesis penelitian ini adalah sebagai berikut :
	Ha :
	Ada hubungan komunikasi terapeutik dengan kecemasan pada pasien pre operatif sectio caesarea di RSUD Zainal Abidin Pagar Alam Kabupaten Way Kanan Tahun 2018.

	
	








BAB III
METODE PENELITIAN

Jenis Penelitian
Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah kuantitatif yaitu jenis penelitian yang mencoba mengetahui mengapa masalah kesehatan tersebut bisa terjadi kemudian melakukan analisis hubungannya (Riyanto, 2011). Pada penelitian ini untuk mengetahui gambaran distribusi frekuensi komunikasi terapeutik serta apakah ada hubungan (variabel independent) terhadap (variabel dependent) kecemasan pada pasien pre operatif sectio caesarea.

Waktu dan Tempat Penelitian
Penelitian ini telah dilaksanakan di RSUD Zainal Abidin Pagar Alam Kabupaten Way Kanan pada tanggal 12 s/d 28 Februari 2018.

Rancangan Penelitian
Rancangan penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah cross sectional, yaitu penelitian yang mempelajari hubungan antara faktor resiko (independen) dan faktor efek (dependen) dimana pengukuran variabel bebas dan variabel terikat sekaligus pada waktu yang sama (Riyanto, 2011). Penelitian ini dilakukan untuk mengetahui hubungan (variabel independen) komunikasi terapeutik dengan (variabel dependen) kecemasan pada pasien pre operatif sectio caesarea. 

 (
31
)
Subjek Penelitian
1. Populasi
Populasi merupakan keseluruhan objek penelitian atau objek yang diteliti (Notoatmodjo, 2012). Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh ibu bersalin dengan tindakan sectio caesar di RSUD Zainal Abidin Pagar Alam Kabupaten Way Kanan. Berdasarkan hasil studi pendahuluan data bulan September sampai November jumlah pasien mencapai 92 pasien dengan rata rata perbulan sebanyak 30 pasien.
2. Sampel
Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan objek yang diambil dari keseluruhan objek yang diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi  Notoadmodjo, 2012). Sampel yang diambil dalam penelitian ini adalah seluruh ibu bersalin dengan tindakan sectio caesar di RSUD Zainal Abidin Pagar Alam Kabupaten Way Kanan Tahun 2018 dengan rata rata perbulan sebanyak 30 pasien.
 
3. Teknik pengambilan sampel
Dalam pengambilan sampel dalam penelitian ini menggunakan metode accidental sampling, yaitu sampel yang kebetulan ada pada saat dilakukan peneltiian.




4. Kriteria sampel
Kriteria sampel meliputi:
a. Ibu bersalin dengan tindakan sectio caesar terencana.
b. Tidak mengalami kegawat daruratan obstetri
c. Dapat berinteraksi dengan baik.

Variabel Penelitian
Variabel Mengandung Pengertian ukuran atau ciri yang dimiliki oleh anggota-anggota suatu kelompok yang berbeda dengan yang dimiliki oleh kelompok lain (Notoatmodjo, 2012). Dalam penelitian ini penulis membedakan antara dua variabel yaitu variabel bebas (independent) dan variabel terikat (dependent) dimana variabel bebasnya adalah komunikasi terapeutik sedangkan variabel terikat adalah kecemasan pada pasien pre operatif sectio caesarea. 

Definisi Operasional 
Definisi operasional merupakan definisi variabel-variabel yang akan diteliti secara operasional dilapangan. Definisi operasional bermanfaat untuk mengarahkan kepada pengukuran atau pengamatan terhadap variabel yang akan diteliti serta untuk pengembangan instrumen (Riyanto, 2011).






Tabel 3.1
Definisi Operasional variabel 
	Variabel
	Definisi
Operasional
	Alat Ukur
	Cara ukur
	Hasil Ukur
	Skala
Ukur

	Variabel
Independen

Komunikasi
Terapeutik




	Yang dimaksud komunkasi terapetik dalam penelitian ini adalah Komunikasi 
Antar  perawat- klien  untuk  kenyamanan Pasien dalam menjalani proses pelayanan keperawatan. 
	Kuisoner  komunikasi terapeutik terdiri dari 20 pertanyaan
alaternaif jawaban yang disediakan adalah :
1=Tidak Pernah
2 = Jarang
3= Sering
4= Selalu

	Mengisi  kuisoner




	0. Kurang : jika nilai  0-30

1. Cukup  : jika nilai 31 – 60

2. Baik : Jika  nilai 61 - 80
	Ordinal





	Variabel
Dependen

Kecemasan


	Kondisi yang menandakan suatu keadaan yang mengancam keutuhan serta keberadaan dirinya dan dimanifestasikan dalam bentuk perilaku seperti rasa tidak berdaya, rasa tidak mampu, rasa takut,

(Nursalam, 2014)
	Kuesioner Zung Self-Rating Anxiety Scale terdiri dari 20 pertanyaan alaternaif jawaban yang disediakan adalah :
1 = Tidak Pernah
2 = Kadang-kadang
3= Sebagian waktu
4= hampir setiap waktu

	Mengisi  kuisoner

	1. Normal/tidak cemas  jika skor 20–44

2. Kecemasan ringan jika skor 45–59

3. Kecemasan sedang jika skor 60–74

4. Kecemasan berat jika skor 75–80.
	








Alat ukur
1. Instrumen penelitian
Dalam penelitian ini, penulis menggunakan metode pengumpulan data berupa Kuesioner dimana daftar pertanyaan di isi secara langsung oleh responden yang ingin di minta pendapat (Riyanto, 2011). Lembar kuesioner untuk mengukur variabel kecemasan terdiri dari 20 pertanyaan dengan menggunakan skala kecemasan Zung Self-Rating Anxiety Scale, sedangkan variabel komunikasi terapeutik terdiri dari 20 pertanyaan. Kuesioner skala kecemasan menggunakan skala likert. Nilai jawaban pertanyaan sebagai berikut:
	  Empat Kategori Respon
	Nilai Jawaban 
	Nomor Item

	
	Positif 
	Negatif
	Positif 
	Negatif

	Hampir setiap waktu
	4
	1
	1,2,3,4,6,7,8,10,11,
12,14,15,16,18,20
	5,9,13,17,19

	Sebagian waktu
	3
	2
	
	

	Kadang-kadang
	2
	3
	
	

	Tidak Pernah
	1
	4
	
	

	Jumlah
	
	15
	5


	

2. Uji Validitas Dan Reliabilitas
Alat ukur dalam penelitian ini telah digunakan Penelitian yang dilakukan Warsini, dkk (2015) tentang Komunikasi Terapeutik Perawat Berhubungan dengan Tingkat Kecemasan Pasien Pre-Operasi di Ruang Instalasi Bedah Sentral RSUD Saras Husada Purworejo. dengan hasil uji sebagai berikut:



a. Validitas 
Uji validitas alat pengumpul data (kuesioner) dilakukan dengan menggunakan pearson product moment (r). Menurut (Budiman, 2013) hasil uji validitas adalah semua item pernyataan kuesioner adalah valid jika r hitung > r table. pada tabel product moment dengan sampel 20 serta alpha 5% adalah, 0,444. Berdasarkan hasil uji kuesioner komunikasi terapeutik, dari pertanyaan (P1 s/d P20) r hitung lebih besar dari r table (rentang nilai 0,684 s/d 0,970), sehingga dapat dipastikan seluruh pertanyaan valid.

b. Reliabilitas
Reliabilitas adalah keadaan yang menyatakan bahwa instrument cukup dipercaya untuk dapat dinyatakan sebagai alat penguumpul data, dalam penelitian ini pertanyaan yang sudah valid di uji dengan rumus alpha cronbach. Dasar pengambilan keputusan adalah reliable jika r alpha > r table (Budiman, 2013). Berdasarkan hasil uji kuesioner komunikasi terapeutik diperoleh nilai alpha=0,979 dapat disimpulkan seluruh pertanyaan valid dan reliable sehingga dapat digunakan sebagai alat pengumpul data penelitian.

Pengumpulan Data
1. Metode pengumpulan data
Prosedur pengumpulan data penulis menempuh langkah-langkah: 
a. Primer
Data primer diperoleh dengan wawancara menggunakan kuesioner pada ibu yang mempunyai anak balita, meliputi :
1) Karakteristik responden (umur, pendidikan dan pekerjaan)
2) Data kecemasan dan komunikasi terapeutik diperoleh dari wawancara langsung dengan responden menggunakan kuesioner.

b. Sekunder 
Meliputi gambaran umum RSUD Zainal Abidin Pagar Alam Kabupaten Way Kanan.

Pengolahan Data
Menurut (Suyanto, 2011). Pengolahan data dilakukan dengan langkah langkah sebagai berikut :
1. Cleaning
Tahapan ini dilakukan pada saat mengumpulkan data kuesioner dari responden atau ketika memeriksa lembar observasi. Periksa kembali apakah ada jawaban atau hasil observasi yang ganda atau belum dijawab.

2. Coding
Memberi kode identitas responden untuk menjaga kerahasiaan identitas responden. Menetapkan kode skoring untuk jawaban responden atau hasil observasi yang telah dilakukan.

3. Skoring 
Tahap ini dilakukan setelah ditetapkan kode jawaban atau hasil observasi sehingga setiap jawaban responden atau hasil observasi dapat diberikan skor.



4. Entering  
Memasukan data yang telah diberi skor kedalam komputer. Pada tahapan ini peneliti menggunakan bantuan program (Statistical produkct and service solutions) SPSS.

Analisis Data
1. Analisa Univariat
Pada Analisis univariat, data yang diperoleh dari hasil pengumpulan dapat disajikan dalam bentuk tabel mean/median (Saryono & Anggraeni, 2013). Analisis univariat dalam penelitian ini menyajikan persentase komunikasi terapeutik dan kecemasan pada pasien pre operatif sectio caesarea.

2. Analisa Bivariat
Analisa bivariat merupakan analisis untuk mengetahui interaksi dua variabel, baik berupa komparatif, asosiatif maupun korelatif, (Saryono & Anggraeni, 2013). Analisis hubungan komunikasi terapeutik dengan kecemasan pada pasien pre operatif sectio caesarea, dianalisis menggunakan uji statistik uji kendall’s Tau. Korelasi Kendall’s Tau digunakan untuk mencari hubungan dan menguji hipotesis antara dua variabel atau lebih, apabila datanya berbentuk ordinal atau ranking. (Dahlan, 2011). Analisis data pada penelitian ini menggunakan bantuan program komputer SPSS versi 17.0.

