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Karya tulis ini berjudul “Asuhan Keperawatan Pada Ny.L P1A0 Post Partum Spontan Dengan Episiotomi di RSUD dr.Slamet Garut” yang dilatar belakangi oleh Angka Kematian Ibu (AKI) di Kabupaten Garut yang masih cukup tinggi dengan penyebab tertinggi salah satunya karena tindakan robekan jalan lahir atau episiotomi. Episiotomi dapat diartikan sebagai insisi yang dibuat pada vagina dan perineum untuk memperlebar bagian lunak jalan lahir sekaligus memperpendek jalan lahir yang dapat menjadikan persalinan lebih cepat dan lancar. Tujuan dalam penulisan karya tulis ilmiah ini yaitu untuk meningkatkan kemampuan penulis dalam melaksanakan asuhan keperawatan secara komprehenshif dan nyata. Metode yang penulis gunakan dalam penyusunan karya tulis ilmiah ini adalah dengan berbentuk studi kasus melalui teknik wawancara, observasi, pemeriksaan fisik, studi kepustakaan, studi rekam medik dan partisipasi aktif penulis. Melalui asuhan keperawatan ini didapatkan hasil pengkajian klien terdapat tiga diagnosa yang muncul yaitu : Nyeri Akut, resiko infeksi dan gangguan pola tidur. Kesimpulan yang dapat diperoleh secara umum dalam penulisan karya tulis ilmiah ini adalah penulis mampu melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung dan komprehenshif pada klien post partum spontan dengan episiotomi. 

Kata Kunci   	 : Episiotomi, Post Partum
Daftar Pustaka : 28 Sumber (2012-2021)
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Angka Kematian Ibu (AKI) atau Maternal Mortality Rate (MMR) menggambarkan besarnya resiko kematian ibu pada masa kehamilan, persalinan sampai masa nifas diantara 100.000 kelahiran hidup dalam watu wilayah kurun waktu tertentu. Berdasarkan laporan World Health Organization (WHO) mengenai status kesehatan nasional secara global sebanyak 830 wanita meninggal setiap hari karena komplikasi selama kehamilan dan persalinan, di negara berkembang sebanyak 99% kematian ibu diakibatkan oleh masalah kehamilan dan persalinan. (WHO, 2017)
	Angka kematian ibu di Indonesia masih cukup tinggi, pada tahun 2018 tercatat sekitar 4.226 kasus (0.8%) kematian ibu dengan jumlah lahir hidup 4.810.130, sementara untuk tahun 2019 sekitar 4.221 kasus (0.9%) angka kematian ibu dengan jumlah lahir hidup 4.778.621. Angka kematian ibu di Provinsi Jawa Barat pada tahun 2019 yaitu sebesar 684 kasus dengan jumlah lahir hidup sebanyak 873.575, dari semua kasus AKI kematian ibu tertinggi terdapat di kabupaten Bogor dan Garut yang mendapat peringkat ketiga setelah Karawang yaitu 31 kasus dengan penyebab kematian ibu masih di dominasi oleh Pendarahan 28%, Hipertensi 29% dan Infeksi 11%. (Dinas Kesehatan Jawa Barat, 2020)  

Berdasarkan data Dinas Kesehatan Kabupaten Garut pada bulan Januari sampai Juli tahun 2020 terdapat 31 kasus kematian ibu, terdiri dari hipertensi 9 kasus, pendarahan 8 kasus, gangguan darah 4 kasus, infeksi 2 kasus, gangguan metabolic 1 kasus, dan lain-lain 7 kasus (Dinkes Garut, 2020). Kasus infeksi sering ditemukan pada ibu dengan persalinan episiotomi yang berasal dari perlukaan jalan lahir yang merupakan media yang baik untuk berkembangnya kuman, hal ini diakibatkan oleh daya tahan tubuh ibu yang rendah setelah melahirkan serta perawatan dan kebersihan yang kurang baik yang tentu dapat membahayakan jiwa ibu. (Musrifatul, 2014)
Episiotomi merupakan tindakan dengan membuat sayatan antara vulva dan anus yang bertujuan untuk menggantikan laserasi kasar atau robekan yang sering terjadi pada perineum dengan insisi bedah yang rapi, sehingga akan mempercepat penyembuhan luka (Febrianita, 2017). Berdasarkan laporan dari World Health Organization (WHO) mengenai wanita Vietnam, dilaporkan bahwa tindakan episiotomi dilakukan lebih dari 85% pada persalinan pervaginam dan hampir 100% diantaranya adalah primipara (WHO, 2013). Prevalensi ibu bersalin yang mengalami tindakan episiotomi pada saat persalinan di Indonesia pada golongan umur 25-30 tahun yaitu 24% sedangkan pada ibu bersalin usia 32-39 tahun sebesar 62%. (Widia, 2017)
Didukung berdasarkan hasil dari Jurnal penelitian Dhita, dkk pada tahun 2019 yang berjudul “Analisis Penyebab Kematian Maternal di Kabupaten Garut” menyebutkan bahwa penyebab kematian maternal di Indonesia di dominasi oleh pendarahan yang disebabkan oleh retensio plasenta, atonia uteri dan rupture perineum atau episiotomi. (Dhita, dkk. 2019)
[bookmark: _Toc109563921]Tabel 1. 1 Presentase Postpartum Spontan dengan post partum tindakan lainnya pada bulan Januari s/d Desember tahun 2021

	No
	Jenis Kasus
	Jumlah
	Presentase

	1.
	Post Partum Spontan
	1182
	61%

	2.
	Post Partum Spontan dengan Episiotomi
	688
	34%

	3.
	Post partum Spontan dengan ekstra vacuum
	79
	4%

	Jumlah
	1949
	100%


	Sumber : RSUD dr.Slamet Garut
Berdasarkan data diatas dapat dilihat bahwa post partum spontan dengan tindakan episiotomi di RSU dr.Slamet Garut menempati peringkat ke-2 dengan kasus sebanyak 688 dengan presentase 34%. Post partum spontan dengan episiotomi merupakan salah satu masalah dalam persalinan yang pengaruhnya cukup tinggi pada rasa nyaman klien. Oleh karena itu, harus dilakukan asuhan keperawatan secara komprehenshif untuk mencegah adanya komplikasi pendarahan pada jalan lahir, nyeri dan infeksi pada luka insisi episiotomi. 
Berdasarkan latar belakang tersebut, penulis tertarik untuk membuat Karya Tulis Ilmiah dengan judul “ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY.L P1A0 POST PARTUM SPONTAN DENGAN EPISIOTOMI  DI RUANG JADE RSUD dr.SLAMET GARUT”.
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1. Tujuan Umum
Dalam penulisan karya tulis ilmiah ini diharapkan penulis dapat memperoleh pengalaman secara nyata dalam memberikan asuhan keperawatan pada ibu Post Partum spontan dengan Episiotomi secara komprehensif meliputi aspek Biologis–Psikologis-Sosial-Spiritual dengan menggunakan pendekatan proses keperawatan.
2. Tujuan Khusus
a. Penulis mampu melakukan pengkajian pada Ny.L P1A0 Post Partum Spontan dengan Episiotomi di Ruang Jade RSUD dr Slamet Kabupaten Garut.
b. Penulis mampu merumuskan/menetapkan diagnosa keperawatan pada Ny.L P1A0 Post Partum Spontan dengan  Episiotomi di Ruang Jade RSUD dr.Slamet Kabupaten Garut.
c. Penulis mampu menyusun rencana tindakan/intervensi keperawatan pada Ny.L P1A0 Post Partum Spontan dengan Episiotomi di Ruang Jade RSUD dr.Slamet Kabupaten Garut.
d. Penulis mampu melakukan tindakan/implementasi keperawatan pada Ny.L P1A0 Post Partum Spontan dengan  Episiotomi di Ruang Jade RSUD dr.Slamet Kabupaten Garut.
e. Penulis mampu melakukan evaluasi keperawatan pada Ny.L P1A0 Post Partum Spontan dengan Episiotomi di Ruang Jade RSUD dr.Slamet Kabupaten Garut.
f. Penulis mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan pada  Ny.L P1A0 Post Partum Spontan dengan Episiotomi di Ruang Jade RSUD dr.Slamet Kabupaten Garut.
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		Metode yang digunakan dalam penulisan karya tulis ilmiah ini  adalah metode deskriptif dengan pendekatan kasus. Adapun teknik yang digunakan dalam pengumpulan data yaitu : 
1. Wawancara
Wawancara adalah pertemuan yang dilakukan oleh dua orang untuk bertukar informasi maupun suatu ide dengan cara tanya jawab, sehingga dapat dikerucutkan menjadi sebuah kesimpulan atau makna dalam topik tertentu. (Esterberg, 2015)
2. Observasi	
Observasi merupakan pengamatan dan pencatatan secara sistematis terhadap unsur-unsur yang nampak dalam suatu gejala pada objek penelitian”. (Widoyoko, 2014)
3. Studi Rekam Medik 
Rekam medis sebagai kumpulan keterangan tentang identitas, hasil anamnesis, pemeriksaan, dan catatan segala kegiatan para pelayan kesehatan atas pasien dari waktu ke waktu. (Hanafian, 2012)
4. Studi Kepustakaan 
Studi pustaka atau kepustakaan dapat diartikan sebagai serangkaian kegiatan yang berkenaan dengan metode pengumpulan data pustaka, membaca dan mencatat serta mengolah bahan penelitian. (Mestika Zed, 2013)
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Dalam melakukan penyusunan karya tulis ilmiah ini penyusun menggunakan sistematika penulisan yang terbagi menjadi empat bagian, yaitu: 
BAB I : Pendahuluan, meliputi latar belakang, tujuan, metode telaah dan sistematika penulisan.
BAB II : Tinjauan Teoritis, menjelaskan mengenai konsep dasar, pengertian dari episiotomi, anatomi fisiologi perineum, jenis episiotomi,  indikasi episiotomi, patofisiologi, manifestasi klinik serta dampak dari episiotomi serta konsep asuhan keperawatan meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan. Implementasi keperawatan, evaluasi dan catatan perkembangan. 
BAB III : Tinjauan kasus dan asuhan keperawatan, meliputi pengkajian. diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi serta evaluasi.
BAB IV : Kesimpulan dan rekomendasi, meliputi kesimpulan dari tujuan dibuat adanya karya tulis ilmiah yang berjudul “Asuhan Keperawatan pada Ny.L P1A0 Post Partum Spontan dengan Episiotomi di Ruang Jade RSUD dr.Slamet Kabupaten Garut” serta rekomendasi atau saran yang ditemukan sehingga dapat menunjang karya tulis ini.
DAFTAR PUSTAKA
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a. Definisi Episiotomi
Episiotomi merupakan sebuah irisan bedah pada perineum untuk memperbesar muara vagina untuk membantu proses pengeluaran bayi. Episiotomi adalah suatu tindakan insisi pada perineum yang menyebabkan terpotongnya selaput lendir vagina, cincin selaput dara, jaringan pada septum rektovainal, otot-otot pada fasia perineum. (Zubaidah, 2021)
Episiotomi dalam arti sempit adalah insisi pudenda. Perineotomi adalah insisi pada perineum. Dalam pengertian lain episiotomi dapat diartikan sebagai insisi yang dibuat pada vagina dan perineum untuk memperlebar bagian lunak jalan lahir sekaligus memperpendek jalan lahir yang dapat menjadikan persalinan lebih cepat dan lancar. (Wahyuningsih, 2019).
Menurut beberapa pendapat diatas dapat disimpulkan bahwa episiotomi merupakan tindakan insisi tau irisan jalan lahir pada bagian perineum dengan bertujuan untuk melebarkan jalan lahir agar mempermudah proses kelahiran bayi.

b. Anatomi dan fisiologi Perineum 
Perineum merupakan bagian permukaan dari pintu bawah panggul, terletak antara vulva dan anus. Perineum terdiri dari otot dan fascia urogenitalis serta diafragma pelvis. Diafragma urogenitalis terletak menyilang arkus pubis diatas fascia superfisialis perinei dan terdiri dari otot-otot transversus perinealis profunda. Diafragma pelvis dibentuk oleh otot-otot levator ani dan otot kogsigis yang terdiri dari 3 otot penting, yaitu : m.puborektalis, m.pubokogsigis dan m.ilioloksigis. Susunan otot tersebut merupakan penyangga dari struktur pelvis, diantaranya lewat uretra, vagina dan rektum. 
Menurut Annisa (2017) Perineum berbatas sebagai berikut : 
1) Ligmentum akuarta dibagian depan tengah.
2) Arkus iskiopubik dan tuber iskii dibagian lateral depan.
3) Ligamentum sakrotuberosum dibagian lateral belakang.
4) Tulang koksigis dibagian belakang tengah.
		Menurut, Annisa (2017) daerah perineum terdiri dari 2 bagian, yaitu : 
1) Regio Anal dibagian belakang, terdapat sfingter ani eksterna yang melingkari anus.
2) Regio Urogenitalis, terdapat muskulus bulbokavernosus, uskulus transversys perinealis suerfisialis dan muskulus iskiokavernosus
Perineal Body merupakan struktur perineum yang terdiri dari tendon dan sebagai tempat bertemunya serabut-serabut otot diatas. Persyarafan perineum berasal dari segmen sacral 2,3,4 dari sumsum tulang belakang (Spinal cord) yang bergabung membentuk nervus pudendus. 
[bookmark: _Toc109563029]Gambar 2. 1  Perineum
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	 (Sumber : id. Wikipedia.org) 
c. Jenis Episiotomi
Menurut Annisa, (2017) jenis sayatan episiotomi ada 4, yaitu : 
1) Episiotomi Medial Insisi 
	Sayatan ini dilakukan pada garis-tengah dari fourchette hampir menyentuh tapi jangan sampai memotong serabut externa m. Sphincter ani. Potongan ini dikerjakan pada portio tendinosa senralis corpus perineum yang disebelah depannya melekat m. Episiotomi ini merupakan insisi anatomi baik sekali. 


2) Episiotomi Mediolateralis
	Sayatan ini dimulai dari bagian belakang introitus vagina menuju kearah belakang dan samping. Panjang episiotomi  rata-rata sekitar 4 cm dan bukan masalah penting jika tindakan insisi harus dilakukan di sebelah kiri atau di sebelah kanan. 
3) Episiotomi Lateralis
	Sayatan ini dilakukan kearah lateral mulai dari kira-kira jam 3 atau 9 menurut arah jarum jam. Jenis sayatan ini tidak dilakukan lagi karena banyak menimbulkan komplikasi dan pendarahan yang banyak.
4) Insisi Schuchardt
	Jenis ini merupakan variasi dari episiotomi mediolateralis, tetapi sayatannya melengkung kearah bawah lateral melingkari rektum serta sayatannya lebih lebar. 
d. Indikasi Episiotomi
	Episiotomi pada primigravida kejadiannya antara 0-95% sedangkan pada multigravida lebih kecil karena jaringan perineum sudah elastis. Dalam beberapa kasus, perlu ditetapkan indikasi untuk melakukan episiotomi, yaitu : 
1) Profilaktik, untuk melindungi integritas dasar panggul
2) Halangan kemajuan persalinan akibat perineum kaku 
	Tidak semua persalinan dengan anak pertama dibarengi dengan perineum yang kaku, tetapi jika perineum sangat kaku sehingga persalinan berlangsung lama dan proses persalinan menjadi sulit maka perlu dilakukan tindakan episiotomi.
1) Primigravida, khusus pada pasien dengan primigravida untuk laserasi jalan lahir sulit dihindari sehingga untuk keamanan dan memudahkan menjahit laserasi maka dilakukan kembali episiotomi. Disamping itu, episiotomi dipertimbangkan pada mutigravida dengan introitus vaginae yang sempit.
2) Jaringan perineum tebal dan sangat berotot
3) Ada jaringan parut bekas operasi
4) Ada bekas episiotomi yang sudah diperbaiki (Annisa, 2017)
e. Patofisiologi 
Ibu dengan persainan episiotomi disebabkan adanya persalinan yang lama, gawat janin (janin prematur, letak sungsang, janin besar) dan gawat ibu (perineum kaku, riwayat robekan perineum lalu, arkus pubis sempit). Persalinan dengan episiotomi mengakibatkan terputusnya jaringan yang dapat menyebabkan menekan pembuluh syaraf sehingga timbul rasa nyeri dimana ibu akan merasa cemas sehingga takut BAB dan ini menyebabkan resti konstipasi. Terputusnya jaringan menyebabkan resti infeksi apabila tidak dirawat dengan baik kuman mudah berkembang karena semakin besar mikroorganisme masuk kedalam tubuh maka semakin besar resiko terjadinya infeksi. Setelah melahirkan ibu akan mengalami masa nifas, pada saat masa nifas akan mengalami perubahan fisiologis dan psikologis. Perubahan fisiologis pada ibu akan terjadi kontraksi uterus yang bersifat adekuat apabila terjadinya perubahan involusi yaitu proses pengembalian uterus kedalam bentuk normal yang dapat menyebabkan nyeri/mules, yang prosesnya mempengaruhi syaraf pada uterus serta dapat dikatakan tidak adekuat dikarenakan kontraksi uterus lemah akibatnya terjadi pendarahan dan atonia uteri.
 Perubahan fisiologis dapat mempengaruhi payudara dimana setelah melahirkan terjadi penurunan hormon progesterone dan esterogen sehingga terjadi peningkatan hormon prolactin yang menghasilkan pembentukan ASI dimana ASI keluar untuk pemenuhan gizi pada bayi, apabila bayi mampu menerima asupan ASI dari ibu maka refleks bayi baik berarti proses laktasi efektif, sedangkan jika ASI tidak keluar disebabkan oleh kelainan pada bayi dan ibu menolak, bibir sumbing, putting lecet, suplai tidak adekuat berarti proses laktasi tidak efektif. (Ni Ketut Dkk, 2016)
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(Doengoes 2012, dalam Ni Putu Nita Sari, 2018)

f. Derajat insisi Episiotomi
		Menurut Afifin dan Eniyati (2013), rupture perineum dibagi
menjadi 4 tingkatan :
a) Tingkat I: robekan mengeni mukosa vagina, komisura terior dan kulit perineum.
b) Tingkat II : robekan mengenai mukosa vagina, komisura.
c) Tingkat III: robekan mengenai mukosa vagina, komisura posterior, kulit perineum, otot perinem dan otot sfingter ani.
d) Tingkat VI : robekan mengenai mukosa vagina, komisura posterior, kulit perineum, otot perineum, otot sfingter ani dna dinding depan rectum.
g. Komplikasi Episiotomi 
	Menurut Suwiyoga, dalam Zubaidah, (2021) komplikasi dari episiotomi adalah sebagai berikut : 
1) Infeksi 
	Dengan kondisi perineum yang terkena lochia dan lembab akan sangat menunjang perkembangan infeksi pada bagian perineum klien.
2) Komplikasi 
	Adanya infeksi pada perineum dapat merambat pada saluran kandung kemih yang dapat menimbulkan infeksi kandung  kemih dan infeksi pada jalan lahir.

3) Kematian
	Pada kasus episiotomi, penanganan kompikasi yang lambat dapat menyebabkan terjadinya kematian pada ibu post partum.
h. Penilaian penyembuhan luka dengan Skala REEDA 
Wijayanti (2014), menyatakan menggunakan sistem skoring untuk mengevaluasi penyembuhan luka pada masa post partum. Penilaian REEDA, penilaian ini digunakan untuk mengkaji redness, edema, ecchymosis, dicharge dan approximation yang berhubungan dengan trauma perineum setelah persalinan. REEDA menilai lima proses penyembuhan dan trauma perineum setiap individu, dijelaskan pada tabel berikut :
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	Nilai
	Redness
(Kemerahan)
	Edema
(Pembeng
kakan)
	Eccymosis
(Bercak pendarahan)
	Discharge (pengeluaran)
	Approcimtion (Penyatuan Luka)

	0
	Tidak ada
	Tidak ada
	Tidak ada
	Tidak ada
	Tidak ada

	1
	kurang dari 0,25cm pada kedua sisi luka perineum
	Pada perineum, < 1 cm dari laserasi
	Kurang dari 0,25 cm pada kedua sisi atau 0,5 cm pada satu sisi
	Tidak ada serum
	jarak kulit 3mm atau kurang

	2
	kurang dari 0,5 cm pada kedua sisi luka perineum
	Pada perineum dan atau vulva, antara 1 – 2 cm dari laserasi
	0,25 – 1 cm pada kedua sisi atau 0,5 – 2 cm pada satu sisi
	serosang uinus
	terdapat jarak antara kulit dan lemak subkutan

	3
	lebih dari 0,5 cm pada kedua sisi laserasi
	Pada perineum dan atau vulva, > 2 cm dari laserasi
	> 1 cm pada kedua sisi atau 2cm pada satu sisi
	berdarah, purulen
	terdapat jarak antara kulit, lemak subkutan dan fasia



		Penilaian pengkajian ini digunakan untuk menilai kondisi luka jahitan perineum, dengan score tertentu yang mengindikasikann seberapa baik kondisi penyembuhan luka perineum. Score paling tinggi untuk masing – masing aspek dari 5 aspek tersebut (REEDA) adalah 3, sedangkan score terendah adalah 0. Dengan nilai 0 menunjukan kondisi luka perineum sembuh.
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a. Definisi Post partum 
	Post Partum adalah masa di mulai setelah kelahiran plasenta dan berakhir ketika alat kandungan kembali semula seperti sebelum hamil yang berlangsung selama 6 minggu atau 42 hari. Selama masa pemulihan tersebut berlangsung, ibu akan mengalami banyak perubahan fisik yang bersifat fisiologis dan banyak memberikan ketidaknyamanan pada awal postpartum, yang tidak menutup kemungkinan untuk menjadi patologis bila tidak diikuti dengan perawatan yang baik (Yuliana & Hakim, 2020)
	Prawiroharjo dalam Zubaidah, dkk (2021) menyebutkan bahwa masa nifas dimulai setelah plasenta lahir dan berakhir ketika alat-alat kandungan kembali ke keadaan sebelum hamil, berlangsung selama kira-kira 6 minggu. Ferrer, dalam Zubaidah (2021) Nifas adalah periode waktu atau masa dimana organ-organ reproduksi kembali kepada keadaan sebelum hamil yang membutuhkan waktu selama 6 minggu.
b. Tahapan Masa nifas (Post Partum)
		Menurut Wulandari (2020) ada beberapa tahapan yang dialami oleh wanita selama masa nifas, yaitu sebagai berikut :
1) Immediate puerperium, yaitu waktu 0-24 jam setelah melahirkan, ibu telah diperbolehkan berdiri atau jalan-jalan.
2) Early puerperium, yaitu waktu 1-7 hari  pemulihan setelah melahirkan. Pemulihan menyeluruh alat-alat reproduksi berlangsung selama 6 minggu.
3) Later puerperium, yaitu waktu 1-6 minggu setelah melahirkan, waktu yang diperlukan oleh ibu untuk pulih dari sehat sempurna. Waktu sehat bisa berminggu-minggu, bulan dan tahun.
c. Perubahan antomi dan fisiologi ibu post partum 
Perubahan fisiologis pada ibu yang post partum sangat terlihat jelas, beberapa perubahan anatomis dan fisiologis pada tubuh ibu selama periode post partum, yaitu : 
1) Uterus 
a) Involusio uterus melibatkan pengorganisasian decidua atau endometrium serta pengelupasan situs plasenta.
b) Segera setelah kelahiran bayi plasenta dan membrane, uterus berkurang beratnya sampai menjadi kira-kira 500 gram pada akhir minggu pertama postpartum, 100 gram pada akhir minggu keenam, dan akhir minggu ke delapan postpartum. Bagian puncak dari fundus akan berada kira-kira dua pertiga sampai tiga perempat tingginya diantara shympisis pubis dan umbilicus. 
c) Fundus ini kemudian akan naik ke tingkat umbilicus dalam tempo beberapa jam. Ia akan tetap berada pada kira-kira setinggi atau satu jari lebarnya di bawah umbilicus selama satu, dua hari dan kemudian berangsur-angsur turun ke pinggul, kemudian menjadi tidak dapat dipalpasi lagi. (Zubaidah, 2021)
2) Involusi Tempat Plasenta
Ekstusi lengkap tempat plasenta perlu waktu 6 minggu.
Proses ini mempunyai kepentingan klinik yang amat besar, karena kalau proses ini terganggu mungkin terjadi pendarahan nifas yang lama. Segera setelah kelahiran tempat plasenta kira-kira berukuran sebesar telapak tangan, tetapi dengan cepat ukurannya mengecil. Pada akhir minggu kedua diameternya 3 sampai 4 cm. Segera setelah berakhirnya persalinan tempat plasenta normalnya terdiri dari banyak pembuluh darah yang mengalami organisasi thrombus secara khusus. (Zubaidah, 2021)

3) Pembuluh darah 
Didalam uterus sebagian besar pembuluh darah mengalami obliterasi dengan perubahan hialin dan pembuluh yang kecil tumbuh ditempat mereka. Reabsorbsi residu yang mengalami hialinasi diselesaaikan dengan proses yang serupa dengan yang ditemukan di ovarium setelah ovulasi dan pembentukan korpus lutern. (Zubaidah, 2021)
4) Lochia
Lochia merupakan nama yang diberikan pada pengeluaran dari uterus yang terlepas melalui vagina selama nifas. Pengeluaran lochia dapat dibagi berdasarkan jumlah dan warna menurut (Zubaidah, 2021) sebagai berikut :
a) Lochia Rubra : 1 sampai 3 hari berwarna merah dan hitam, terdiri dari sel decuduas, verniks kaseosa, rambut, sisa mekonium dan sisa darah.
b) Lochia sanguinolenta : 3-7 hari, berwarna putih bercampur merah.
c) Lochia Serosa : 7-14 hari, berwarna kekuningan 
d) Lochia Alba : setelah hari ke 14  berwarna putih.
5) Vagina dan Perineum
Setelah persalinan vagina dalam keadaan menegang dengan disertai adanya oedema dan memar dengan keadaan masih terbuka. Dalam satu dua hari edema vagina akan berkurang luas dan biasanya ukurannya akan mengecil dengan terbentuk kembalinya rugae pada 3 minggu setelah persalinan. Vagina tersebut akan berukuran sedikit lebih besar dari ukuran vagina sebelum melahirkan pertama kali. (Zubaidah, 2021)
6) Payudara
Konsentrasi hormon yang menstimulasi perkembangan
payudara selama wanita hamil (estrogen, progesteron,
human chorionic gonadotropin, prolaktin, kortisol, dan
insulin) menurun dengan cepat setelah bayi lahir. Waktu yang dibutuhkan hormon-hormon ini untuk kembali ke kadar sebelum hamil sebagian ditentukan oleh apakah ibu menyusui atau tidak. (Zubaidah, 2021)
7) Tanda-tanda Vital
Tekanan darah biasanya stabil dan normal, temperatur
biasanya kembali normal dari kenaikannya yang sedikit
selama periode melahirkan. Denyut nadi biasanya normal kecuali bila ada keluhan persalinan yang lama dan sulit atau kehilangan banyak darah. (Zubaidah, 2021)
8) Perubahan Sistem Ginjal 
Pelvis ginjal dan ureter yang berdilatasi selama kehamilan, kembali normal pada akhir minggu setelah melahirkan. Segera setelah melahirkan kandung kemih tampak bengkak, sedikit terbendung, dapat hipotonik, dimana hal ini dapat mengakibatkan over distensi, pengosongan yang tidak sempurna dan adanya sisa urine yang berlebihan kecuali bila diambil langkah-langkah yang mempengaruhi ibu untuk melakukan buang air kecil secara teratur meskipun pada saat wanita itu tidak mempunyai keinginan untuk buang air kecil. Efek dari trauma selama persalinan pada kandung kemih dan ureter akan menghilang dalam 24 jam pertama setelah melahirkan. (Zubaidah, 2021)
9) Kehilangan Berat Badan 
Seorang wanita akan kehilangan berat badannya sekitar 5 kg pada saat melahirkan, kehilangan ini berhubungan dengan berat bayi, plasenta dan cairan ketuban. Pada minggu pertama post partum seorang wanita akan kehilangan berat badannya sebesar 2 kg akibat kehilangan cairan. (Zubaidah, 2021)
10) Dinding Abdomen
Striae abdominal tidak bisa dilenyapkan sama sekali akan tetapi bisa berubah menjadi garis-garis yang halus berwarna putih perak. Ketika miometrium berkontraksi dan berektraksi setelah kelahiran dan beberapa hari sesudahnya, peritonium yang membungkus sebagian besar uterus dibentuk menjadi lipatan-lipatan dan kerutan-kerutan. Ligamentum latum dan rotundum jauh lebih kendor dari pada kondisi tidak hamil dan mereka memerlukan waktu cukup lama untuk kembali dari peregangan dan pengenduran yang telah dialaminya selama kehamilan. (Zubaidah, 2021)
11) Perubahan Hematologis
Leukosit yang meningkatkan jumlah sel-sel darah putih sampai 15.000 semasa persalinan, akan tetap tinggi selama beberapa hari pertama dari masa postpartum. Jumlah sel-sel darah putih tersebut masih bisa naik lagi lebih tinggi sampai 25.000 atau 30.000 tanpa adanya kondisi patologis jika wanita tersebut mengalami persalinan lama. Jumlah Hb, Hematokrit dan Erythrocyte akan sangat bervariasi pada awal-awal masa nifas sebagai akibat volume darah, plasma darah dan tingkat volume sel darah yang berubah-ubah. (Zubaidah, 2021)
12) Hormon plasenta 
Selama periode pasca partum terjadi perubahan hormon yang besar, pengeluaran plasenta menyebabkan penurunan signifikan hormon-hormon yang diproduksi oleh organ tersebut. Penurunan hormon Human Placental Lactogen (HPL), estrogen dan kortisol, serta placental, enzyme, insulinase membalik efek diabetogenik kehamilan, sehingga kadar gula darah menurun secara bermakna pada masa puerperium. (Zubaidah, 2021)
13) Hormon Hipofisis dan Fungsi Ovarium
Waktu dimulainya ovarium dan menstruasi pada wanita menyusui berbeda. Kadar prolaktin serum yang tinggi pada wanita menyusui tampak berperan dalam menekan ovulasi. Karena kadar Follicle-Stimulating Hormone (FSH) terbukti pada wanitta menyusui dan tidak menyusui, disimpulkan ovarium tidak berespon terhadap stimulasi FSH kadar prolaktin meningkat. (Zubaidah, 2021)
14) Uranius 
Perubahan hormonal pada masa hamil (kadar steroid yang
tinggi) menurut Zubaidah (2021) turut menyebabkan peningkatan fungsi ginjal, fungsi ginjal kembali normal dalam waktu satu bulan setelah wanita melahirkan. Diperkirakan 2 sampai 8 minggu mengalami hipotonia pada kehamilan dan dilatasi ureter serta pelvis ginjal kembali ke keadaan sebelum hamil. Pada sebagian kecil wanita dilatasi traktus urinarius bisa menetap selama tiga bulan.
15) Nafsu Makan 
Permintaan untuk memperoleh makanan dua kali dari jumlah yang biasa dikonsumsi disertai konsumsi cemilan yang sering ditemukan dikarenakani efek dari analgesia, anasthesia, dan keletihan, kebanyakan ibu merasa sangat lapar (Zubaidah, 2021)
16) Motilitas
Secara khas penurunan tonus dan mortilitas otot traktus cerna menetap selama waktu yang singkat setelah bayi lahir. Kelebihan analgesia dan anathesia bisa memperlambat pengembalian tonus dan mortalitas keadaan normal. (Zubaidah, 2021)
17) Defekasi 
Buang air besar secara spontan bisa tertunda selama dua sampai tiga hari setelah melahirkan. Keadaan ini bisa disebabkan karena tonus otot usus menurun selama proses persalinan dan pada awal masa postpartum. Ibu biasanya merasakan nyeri di perineum akibat episiotomi, laserasi atau hemoroid. Kebiasaan buang air besar yang teratur perlu dicapai kembali setelah tonus usus kembali normal. (Zubaidah, 2021)
18) Varises
Varises ditungkai dan sekitar anus (hemoroid) sering   dijumpai pada wanita hamil, bahkan varises vulva yang jarang jarang dijumpai, akan mengecil dengan cepat setelah bayi lahir. Regresi total atau mendekati total diharapkan terjadi setelah melahirkan. (Zubaidah, 2021)
d. Perubahan Psikologis Masa Nifas (Post Partum)
		Pada periode setelah melahirkan, ibu mengalami perubahan fisik dan psikologis ibu yang merasa bahagia dan melakukan penyesuaian terhadap bayinya, akan tetapi juga terdapat beban ibu untuk menyerap pembelajaran tentang perawatan bayinya dan merasa ini adalah tanggung jawab yang luar biasa sebagai seorang ibu. (Wahyuningsih, 2019)
		Menurut Reva Rubin dalam Wahyuningsih, (2019) terdapat tiga fase dalam proses adaptasi psikologis ibu post partum, yaitu :
1) Takig In
		Adaptasi ini berlangsung pada hari pertama sampai hari ketiga postpartum. Ibu biasanya pasif dan tergantung pada bantuan orang lain, perhatiannya tertuju pada kekhawatiran pada kondisi tubuhnya. Ibu biasanya menceritakan secara berulang-ulang pengalaman waktu melahirkan dan dalam periode ini ibu membutuhkan nutrisi yang lebih banyak dan waktu istirahat yang cukup agar dapat menjalankan masa nifas selanjutnya dengan baik. (Wahyuningsih, 2019)
2) Taking Hold
		Periode ini  terjadi pada hari ketida sampai keempat, pada periode ini ibu mulai muncul keinginan untuk melakukan aktivitas sendiri akan tetapi masih memerkan bantuan orang lain. Ibu mulai belajar untuk mempraktikan cara-cara merawat bayi seperti menggendong, menyusui, memandikan dan mengganti popo. Pada periode ini ibu sensitive dan merasa tidak mahir untuk melakukan hal tersebut (Wahyuningsih, 2019)

3) Letiing Go
		Fase ini merupakan fase yang terjadi setelah ibu dan bayi pulang kerumah. Suami dan keluarga dapat memberikan dukungan pada ibu, membantu ibu dalam menyiapkan kebtuhannya dan membantu dalam mengasuh bayi apalagi pada ibu yang baru pertama kali memiliki anak karena kondisi ini seringkali menyebabkan hak ibu, kebebasan dan  hubungan sosil menjadi terabaikan karena semua terfokus tertuju pada bayi. Pada fase ini harus dimulai fase mandiri (letting go), dimana masing-masing ibu mempunyai kebutuhan sendiri-sendiri namun tetap dapat menjalankan perannya da masing-masing harus memperkuat relasi sebagai orang dewasa yang menjadi unit dasar dari sebuah keluarga. Depresi post partum umumnya terjadi pada fase ini. (Wahyuningsih,2019).
e. Penatalaksanaan Postpartum
Penatalaksanaan Postpartum dengan episiotomi menurut Zubaidah (2021), sebagai berikut :
1) Pengawasan Kala IV 
Satu jam pertama dari nifas meliputi pemeriksaan plasenta supaya tidak ada bagian-bagian plasenta yang tertinggal, pengawasasan tingginya fundus uteri, pengawasan pendarahan, pengawasaan keadaan umum ibu.

2) Early ambulasion
a) Ambulasi Dini (early ambulation) : kebijaksanaan agar secepat mungkin bidan/perawat membingbing ibu post partum bangun dari tempat tidurnya dan membingbing ibu secepat mungkin untuk berjalan.
b) Karena lelah habis persalinan, ibu harus beristirahat, tidur terlentang, selama 8 jam pasca persalinan, kemudian boleh miring kanan kiri untuk mencegah terjadinya trombosi dan tromboemboli. Pada hari kedua diperbolehkan duduk, pada hari ke tiga diperbolehkan jalan-jalan dan hari ke-4 atau 5 sudah boleh pulang. Mobilisasi tersebut bervariasi bergantung pada komplikasi persalinan, nifas, dan sembuhnya luka. Kini perawatan perineum lebih aktif dengan dianjurkan mobilisasi dini (early mobilitation) yang mempunyai keuntungan : 
(1) Memperlancar pengeluaran lochia, mengurangi infeksi nifas.
(2) Mempercepat involusi alat kandungan.
(3) Meningkatkan kelancaran peredaran darah sehingga mempercepat fungsi ASI dan pengeluaran sisa metabolisme


3) Diet
Diet harus sangat mendapat perhatian dalam nifas karena makanan yang baik mempercepat penyembuhan ibu dan mempengaruhi kandungan air susu. Ibu nifas harus mengkonsumsi tambahan 500 kalori tiap hari. Makan dengan diet berimbang untuk mendapatkan protein, mineral, vitamin yang cukup. Minum setidaknya 3 liter air setiap hari. Pil zat besi diminum untuk setidaknya 40 hari setelah persalinan. Minum kapsul vitamin A agar bisa memberikan vitamin A pada bayi lewat ASI, makan harus bermutu, bergizi cukup, sebaiknya yang banyak mengandung protein, banyak cairan, sayur-sayuran dan buah-buahan.
4) Miksi
Hendaknya ibu postpartum kencing dengan secepatnya untuk menghindari kandung kemih terasa penuh. Sebaiknya minta ibu agar segera kencing apabila ibu kesulitan segera lakukan kateterisasi.
f. Dampak Postpartum dengan Episiotomi Terhadap kebutuhan Dasar Manusia
Ada beberapa dampak yang terjadi pada masa postpartum terhadap kebutuhan dasar manusia menurut Hidayat, dkk. (2013) diantaranya :

1) Kebutuhan rasa nyaman
Tindakan episiotomi dalam proses persalinan adalah suatu cara melebarkan jalan lahir dengan mengiris atau
menggunting pada perineum, yang menimbulkan nyeri akibat terputusnya kontinuitas jaringan dan syaraf. Syaraf dan neurotransmitter disampaikan ke pusat sehinga menimbulkan rasa nyeri.
2) Kebutuhan aktivitas 
Dampak dari proses persalinan menimbulkan kelelahan dan ketidaktahuan klien dalam mobilisasi dan melakukan aktivitas. Biasanya karena ada luka insisi klien merasa takut untuk melakukan aktivitas.
3) Kebutuhan istirahat tidur
Istirahat pada ibu selama nifas merupakan masalah yang penting sekalipun kadang-kadang tidak mudah dicapai, kurang istirahat dapat mempengaruhi pengeluaran jumlah ASI yang direproduksi, memperlambat proses involusi uterus dan ketidakmampuan merawat bayi.
4) Kebutuhan Eliminasi dan Buang Air Besar
Biasanya ibu mengalami konstipasi setelah melahirkan, hal ini disebabkan pada waktu melahirkan alat pencernaan yang mendapat tekanan yang menyebabkan kolon menjadi kosong.

5) Kebutuhan Psikologis 
Pada masa postpartum macam-macam perasaan dapat timbul karena kelahiran bayi dapat menimbulkan kebahagiaan dan perasaan tidak percaya dan takut tidak bisa merawat bayi.



[bookmark: _Toc109555376][bookmark: _Toc109555684][bookmark: _Toc109557720]KONSEP DASAR ASUHAN KEPERAWATAN 
Asuhan keperawatan merupakan suatu proses atau rangkaian kegiatan pada sebuah praktik keperawatan yang diberikan secara angsung kepada seorang klien oleh seorang perawat diberbagai tatanan pelayanan kesehatan.  Proses keperawatan diambil dari pendekatan ilmiah dalam pemecahan masalah dan memerlukan keterampilan melakukan pengkajian. diagnosa, intervensi, implementasi dan evaluasi. Menurut Zubaidah, (2021) proses keperawatan dibag menjadi 5 bagian,  yaitu :
1. [bookmark: _Toc109555377][bookmark: _Toc109555685][bookmark: _Toc109557721] Pengkajian keperawatan
Pengkajian adalah kumpulan beberapa informasi subjektif yang diperoleh dari apa yang telah dipaparkan oleh pasien terkait dengan masalah kesehatan yang menyebabkan pasien melakukan kunjungan ke pelayanan kesehatan. (Nimam, 2013) 
Pengkajian merupakan langkah awal dari proses keperawatan secara keseluruhan semua data atau informasi klien yang dibutuhkan dikumpulkan dan dianalisis untuk menentukan diagnosis keperawatan yang meliputi :
a. Identitas 
1) Identitas Klien
Identitas klien dengan post partum episiotomi banyak terdapat pada ibu dengan kehamilan pertama (primigravida) dikarenakan pada bagian perineum yang kaku atau tidak elastisnya bagian jalan lahir karena kelahiran pertamanya.
2) Identitas penanggung jawab 
Meliputi nama, umur, jenis kelamin, pendidikan, pekerjaan, hubungan dengan klien dan alamat.
b. Riwayat kesehatan 
1) Keluhan utama 
Kaji keluhan klien untuk mengetahui masalah yang dihadapi yang berkaitan dengan masa nifas, misalnya klien merasa kontraksi, nyeri pada jalan lahir karena adanya jahitan pada perineum. Keluhan utama pada ibu post partum dengan luka episiotomi adalah nyeri dibekas luka jahitan. (Bobak, 2012).
2) Riwayat kesehatan sekarang
Klien mengungkapkan hal-hal yang menyebabkan pertolongan berkaitan dengan keluhan utama seperti terjadi nyeri terus menerus yang dikaji dengan menggunakan PQRST meliputi : 
a) Paliative/Proporative (Pemicu) : Peristiwa apa yang menjadi penyebab nyeri, rasa nyeri berkurang apabila beristirahat, bertambah berat saat berktivitas, aktivitas apa yang menyebabkan nyeri bertambah.
b) Qualitative/Quantitative : Rasa nyeri yang dirasakan atau digambarkan klien (apakah seperti terbakar, berdenyut, tajam, atau menusuk)
c) Region : Apakah rasa sakitnya menyebar atau berfokus pada satu titik, nyeri yang dirasakan oleh klien post partum dengan rupture perineum dirasakan dibagian vagina tepatnya diperineum.
d) Scale : Nilai nyeri dalam skala 0–10 dengan 0 berarti tidak sakit dan 10 yang paling sakit. Cara lain adalah menggunakan skala FACES untuk pasien anak-anak lebih dari 3 tahun atau pasien dengan kesulitan bicara.
e)  Time : Kapan nyeri yang dirasakan mulai muncul;
apakah munculnya perlahan atau tiba-tiba, apakah
nyeri muncul secara terus menerus atau kadang-kadang. Biasanya nyeri yang dirasakan hilang timbul apabila nyerinya bertambah pada saat digerakkan
3) Riwayat kesehatan dahulu
Kaji adanya riwayat penyakit terdahulu atau tidak pada klien, termasuk riwayat alergi pada obat dan makanan.
4) Riwayat kesehatan keluarga
Data ini diperlukan untuk mengetahui kemungkinan adanya
pengaruh penyakit keluarga terhadap gangguan kesehatan klien dan bayinya, yaitu apabila ada penyakit keluarga yang menyertainya, mengetahui apakah ada riwayat penyakit menurun seperti asma, jantung, DM dan hipertensi dan penyakit menular seperti asma / TBC. (Prawirohardjo, 2015)
c. Riwayat Ginekologi dan Obstetri
1) Riwayat Ginekologi 
Pengkajian riwayat ginekologi, menstruasi, riwayat perkawinan, dan riwayat KB. (Manuaba, 2012)
a) Riwayat Menstruasi 
Kaji mengenai menarche, siklus haid apakah teratur atau tidak, lamanya haid, banyaknya, sifat darah cair atau menggumpal, warna apakah disertai dismenore dan kapan menstruasi berakhir.
b) Riwayat Perkawinan
Kaji usia berapa klien menikah, lamanya perkawinan, serta pernikahan yang ke berapa dengan suaminya.
c) Riwayat KB 
Kaji apakah klien masih memakai KB atau tidak, memakai metoda KB apa, berapa lama dan apakah terjadi penyulit.
2) Riwayat Obstetri
Pengkajian mengenai kehamilan klien, persalinan dan nifas yang lalu, berapa kali klien hamil, jumlah anak hidup, usia saat melahirkan, jenis kelahiram dan persalinan ditolong oleh siapa.



d. Pemeriksaan fisik Head to Toe
1) Keadaan Umum
Pada umumnya kemungkinan klien bersikap diam, meringis, gelisah, karena rasa nyeri, serta penampilan yang lemah dan pucat. Meliputi : Kesadaran, penampilan, dan GCS. 
2) Vital Sign
Dalam vital sign yang perlu dicek yaitu : Suhu, nadi, pernafasan, juga tekanan darah. Suhu tubuh diukur setiap 4 sampai 8 jam selama beberapa hari pasca post partum karena demam biasanya merupakan gejala awal infeksi. suhu tubuh 38°C mungkin disebabkan oleh dehidrasi pada 24 jam pertama setelah persalinan atau karena awita laktasi dalam 2 sampai 4 hari. Demam menetap atau berulang diatas 24 jam pertama dapat menandakan adanya infeksi. Bradikardi merupakan perubahan fisologis normal selama 6 sampai 10 hari pasca postpartum dengan frekuensi nadi 40 sampai 70 kali/menit. Frekuensi diatas 100 kali/menit dapat menunjukan adanya infeksi, hemoragi, nyeri atau kecemacasan, nadi yang cepat dan dangkal yang dihubungkan dengan hipotensi, menunjukan adanya hemoragi, syok atau emboli.



3) Kepala dan wajah
a) Rambut : Kaji kebersihan dan kerontokan rambut, normalnya rambut bersih, tidak terdapat lesi pada kulit kepala dan rambut tidak rontok.
b) Wajah : Kaji adanya cloasma gravidarum, palpasi oedema wajah. 
c) Mata : Kaji keadaan sclera (normalnya sclera berwarna putih), palpasi palpebra, konjungtiva (normalnya konjungtiva berwarna merah muda, kalau pucat berarti anemis).
d) Hidung : Kaji kebersihan hidung, ada tidaknya secret dan fungsi penciuman.
e) Telinga : Kaji ada tidaknya sekret, kesimetrisan dan fungsi pendengaran.
f) Mulut dan gigi : Kaji kebersihan gigi dan mulut, normalnya gigi dan mulut bersih, tidak berbau, bibir merah caries.
g) Leher : Palpasi pembesaran getah bening (normalnya tidak ada pembengkakan), JVP, kelenjar tiroid.
4) Dada 
a) Jantung : Auskultasi bunyi jantung, bunyi jantung normal s1 s2 (LUP-DUP) dengan irama reguler, TD : 120/80 N : 83x/m
b) Paru-paru : Auskultasi bunyi nafas vesikuler dengan irama reguler, ada tidaknya ronchi, batuk dan Inspeksi frekuensi nafas pasien
c) Payudara : Pengkajian payudara pada ibu post partum meliputi inspeksi ukuran, bentuk, warna, dan kesimetrisan dan palpasi konsistensinya apakah ada nyeri tekan guna menentukan status laktasi. Normalnya puting susu menonjol, areola berwarna kecoklatan, tidak ada nyeri tekan, tidak ada bekas luka, payudara simetris dan tidak ada benjolan atau masa pada saat di palpasi. 
5) Abdomen 
	Inspeksi adanya striae (stretch mark)  atau tidak, adanya luka/insisi, adanya linea atau tidak kemih yang penuh menggeser uterus. Palpasi ada tidaknya nyeri tekan atau massa, Involusi Uteri kemajuan involusi yaitu proses uterus kembali ke ukuran dan kondisinya sebelum kehamilan, di ukur dengan mengkaji tinggi dan konsisitensi fundus uterus, masase dan peremasan fundus. TFU hari pertama setinggi pusar. Pada hari kedua 1 jari dibawah pusar, pada hari ketiga 2 jari dibawah pusar, pada hari keempat 2 jari diatas simfisis, tinggi fundus pada hari ketujuh 1 jari diatas simfisis. Pada hari ke sepuluh setinggi simfisis. Konsistensi fundus harus keras dengan bentuk bundar mulus. Fundus yang lembek atau kendor menunjukan atonia atau subinvolusi. Kandung kemih harus kosong agar pengukuran fundus akurat, kandung. Perkusi ada tidaknya kembung.  Auskutasi bising usus klien 8x/menit normalnya bising usus orang dewasa sehat berkisar 5-34x/menit.
6) Genitalia
	Pada klien dengan episiotomi akan terdapat luka insisi pada baia perineum, inspeksi apakah vulva bersih atau tidak, ada tidaknya tanda-tanda infeksi, ada tidaknya hemoroid.
7) Perineum
Kaji bagian perineum klien dengan menggunakan penilaian skala REEDA (Red, Edema, Eachymosis, Discharge,
Loos of Approximation) untuk mengetahui kondisi perineum klien.
8) Ekstremitas
	Kaji kesimetrisan antara ekstremitas kiri dan kanan baik ekstremitas atas ataupun bawah, jumlah jari, ada tidaknya clubbing finger/kelainan bentuk jari, ada tidaknya sianosis, keadaan dan kebersihan kuku, ada tidaknya edema, nyeri tekan dan kekuatan otot, dan dapat bergerak bebas. Kaji pada bagian ekstremitas bawah apakah terdapat varises, ada atau tidaknya tromboflebitis
e. Pola Aktivitas sehari-hari
Menurut Zubaidah (2021), pola aktivitas sehari-hari pada klien dengan post partum adalah :

1) Pola Nutrisi
Kaji kebiasaan makan klien sebelum dan sesudah dirawat, mencakup frekuensi makan, jenis makan, nafsu makan, frekuensi minum jenis, biasanya ibu postpartum mengalami penambahan porsi makan karena lelahnya proses melahirkan.
2) Pola Eliminasi 
Pada ibu dengan postpartum episiotomi kemungkinan mengalami gangguan eliminasi BAB, berupa konstipasi yang disebabkan oleh penurunan peristaltik usus. Selain itu juga akan mengalami gangguan eliminasi BAK berupa retensi urin yang terdapat akibat detensi kandung kemih. Adapun yang dikaji berupa BAB dan BAK meliputi : Frekuensi, warna, bau, konsistensi, dan keluhan.
3) Pola Istirahat Tidur
Meliputi kebiasaan tidur lamanya waktu tidur, serta adanya gangguan atau tidak. Biasanya ibu dengan postpartum mengalami gangguan pola tidur dikarenakan rasa kurang nyaman dengan luka episiotomi dan perubahan tanggung jawab baru menyusui bayinya.
4) Personal Hygine
Mencakup kebersihan kulit, rambut, mulut, gigi, pakaian, dan vulva hygiene. Biasanya ibu dengan postpartum episiotomi mengalami defisit perawatan diri terutama vulva hygiene
dikarenakan ibu postpartum mengalami laserasi luka dan intoleransi aktivitas sehingga sulit bagi ibu untuk memenuhi kebutuhan personal hygiene.
5) Pola Aktivitas 
Mencakup kegiatan klien sebelum dan sesudah dirawat, biasanya ibu postpartum dengan episiotomi mengalami intoleransi aktivitas yang diakibatkan oleh kelelahan setelah persalinan.
f. Aspek Psikososial dan Spiritual
1) Pola Pikir
Mencakup tentang kemandirian, kemampuan ibu dalam
memberikan ASI, menggali kemampuan ibu dalam perawatan bayi secara mandiri dan mengetahui persepsi klien tentang kehamilan dan persalinannya.
2) Persepsi Diri
Mengetahui hal-hal yang dipikirkan dan harapan setelah menjalani perawatan serta mengetahui perubahan yang dirasakan klien setelah persalinan.
3) Konsep Diri
a) Gambaran diri : Apakah klien merasakan perubahan dirinya dari tubuhnya selama periode postpartum, apakah perubahan yang disadari tersebut mempengaruhi perilaku dan adaptasi terhadap pengaruh bayinya.
b) Ideal diri : Apakah yang diharapkan klien setelah kelahiran bayinya, adakah upaya klien meningkatkan kemandirian dalam perawatan diri dan bayi.
c) Peran : Bagaimana sikap ibu dengan kelahiran anaknya kaji kesiapan ibu untuk menjadi seorang ibu baru atau perubahan peran dengan penambahan anggota keluarga baru.
d) Identitas diri : Apakah kepuasan klien menjadi seorang wanita yang telah melahirkan
e) Harga diri : Adakah rasa bangga pada klien, bagaimana kepuasan klien terhadap kelahiran bayinya. Harga diri klien akan meningkat karena sudah mempunyai keturunan dan menjadi seorang ibu
g. Hubungan komunikasi 
Bagaimana cara klien berkomunikasi, apakah klien berkomunikasi dengan jelas dan mampu mengekpresikan atau mengerti orang lain dan bahasa yang digunakan sehari-hari.
h. Kebiasaan Seksual
Kaji apakah ada gangguan dalam hubungan suami istri, bagaimana cara klien dan suami tentang hal tersebut berhubungan ibu masih dalam masa nifas.



i. Sistem nilai kepercayaan 
Siapa dan apa yang menjadi sumber kekuatan klien, kegiatan agama atau kepercayaan yang sering dilakukan, serta kegiatan agama atau kepercayaan yang seing dilakukan oleh klien.
j. Data penunjang 
Hasil pemerikasaan diagnostik seperti pemeriksaan darah, urine, dan rontgent dapat memberikan informasi tentang hal-hal yang mendukung keadaan penyakit klien serta terapi medis untuk membantu proses penyembuhan. Biasanya pemeriksaan darah rutin seperti hematokrit, eritrosit, trombosit, cenderung normal, akan tetapi hemoglobin dan leukosit mengalami sedikit peningkatan.
a. Analisa data
[bookmark: _Toc109564194]Tabel 2. 2 Analisa data post partum spontan dengan episiotomi
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1.
	Subjektif
a. Klien mengeluh nyeri

Objektif
a. Klien tampak meringis
b. Bersikap protektif (misalnya waspada, posisi menghindari nyeri)
c. Klien gelisah 
d. Frekuensi nadi meningkat
e. Susah tidur
f. Tekanan darah meningkat 
g. Pola nafas berubah
h. Nafsu makan berubah
i. Proses berfikirnya terganggu
j. Menarik diri 
k. Berfokus pada diri sendiri 
l. diaforesis

	Post partum episiotomi, mengalami perubahan fisiologis dan terjadinya involusi uterus serta peningkatan kadar oksitosin yang mengakibatkan nyeri akut

	Nyeri Akut

	2.
	Objektif
Post partum dengan Eposiotomi 
	Post partum episiotomi terjadi perubahan fisiologis, kondisi perineum dalam kondisi ruptur sehingga terjadinya pendarahan, personal hygiene yang kurang baik dan area genitalia yang kotor akan mempermudah mikroorganisme masuk dan berkembang biak sehingga menimbulkan infeksi.
	Resiko Infeksi

	3.
	Subjektif
a. Mengeluh sulit tidur
b. Mengeluh sering terjaga
c. Mengeluh tidak puas tidur
d. Mengeluh pola tidur berubah
e. Mengeluh istirahat tidak cukup
f. Mengeluh kemampuan beraktivitas menurun

	Nyeri merangsang susunan syaraf otonom dan mengaktifkan RAS dan mengaktifkan kerja organ menyebab kan REM menurun sehingga klien akan selalu terjaga. 

	Gangguan Pola tidur

	4.
	Subjektif
a. Desakan berkemih (urgensi)
b. Urine menetes
c. Sering buang air kecil
d. Nokturia 
e. Mengompol
f. Enuresis

Objektif
a. Distensi kandung kemih
b. Berkemih tidak tuntas
c. Volume residu urine meningkat 
	Munculnya nyeri sesaat setelah melahirkan menyebabkan efek psikologis klien menjadi takut untuk berkemih sehingga menyebabkan membesarnya luka  dan terlepasnya jahitan 
	Gangguan eliminasi urine

	5.
	Subjektif
a. Kelelahan maternal
b. Kecemasan maternal

Objekif
a. Bayi tidak mampu melekat pada payudara ibu
b. ASI tidak menetes atau memancar
c. BAK bayi kurang dari 8 kali dalam 24 jam
d. Nyeri atau lecet terus menerus setelah minggu kedua persalinan
e. Intake bayi tidak adekuat
f. Bayi menghisap tidak terus menerus
g. Bayi menangis saat disusui
h. Bayi rewel dan menangis terus dalam jam-jam pertama setelah menyusui
i. Menolak untuk menghisap
	Post partum akan menyebabka hormon prolactin aktif namun kelenjar alveoli mamae belum mengeluarkan ASI (kolostum) yang menyebabkan adanya pembendungan pada duktus laktoferus sehingga menyusui menjadi tidak efektif
	Menyusui tidak efektif


(Sumber : SDKI, 2017)
[bookmark: _Toc109555378][bookmark: _Toc109555686][bookmark: _Toc109557722]Diagnosa keperawatan
Diagnosa keperawatan merupakan keputusan klinik tentang respon individu, keluarga dan masyarakat tentang masalah kesehatan aktual atau potensial, dimana berdasarkan pendidikan dan pengalamannya, perawat secara akuntabilitas dapat mengidentifikasi dan memberikan intervensi secara pasti untuk menjaga, menurunkan, membatasi, mencegah dan merubah status kesehatan klien (Herdman, 2012)
Menurut,  Doengoes (2012) diagnosa keperawatan yang mungkin muncul adalah sebagai berikut :
a. Nyeri Akut berhubungan dengan kondisi pembedahan 
b. Resiko infeksi berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer (kerusakan integritas kulit)
c. Gangguan pola tidur berhubungan dengan periode pasca partum
d. Gangguan Eliminasi Urin berhubungan adanya kelemahan otot pelvis
e. Menyusui tidak efektif berhubungan dengan tidak rawat gabung dan kurang terpaparnya informasi tentang pentingnya menyusui dan metode menyusui
[bookmark: _Toc109555379][bookmark: _Toc109555687][bookmark: _Toc109557723]Intervensi keperawatan 
a. Nyeri Akut berhubungan dengan kondisi pembedahan (D.0077)
Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan nyeri klien dapat menurun (L.08066)
Kriteria Hasil : Keluhan nyeri menurun, meringis menurun, sikap protektif menurun, gelisah menurun, keluhan sulit tidur menurun. (SLKI, 2019).
[bookmark: _Toc109564195]Tabel 2. 3 Perencanaan Diagnosa Keperawatan Nyeri akut
	Intervensi
	Rasional

	Manajemen nyeri (I.08238)
   Observasi
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan intensitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri
3. Identifikasi faktor yeng memperberat dan memperingan nyeri
4. Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri
 Terapeutik 
1. Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
2. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
Edukasi 
1. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri
2. Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri 
3. Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
  Kolaborasi 
Kolaborasi pemberian obat analgetik 

	

1. Untuk mengetahui kondisi nyeri klien mengenai kualitas dan kuantitas nyeri klien
2. Untuk mengetahui perkembangan nyeri klien
3. Untuk mengetahui faktor apasaja yang dapat memperberat dan memperingan nyeri pada klien
4. Untuk mengetahui pengetahuan klien tentang nyeri 


1. Agar klien tidak berfokus kepada rasa nyeri yang dirasakan
 
2. Agar dapat menghindari dari hal yang memperberat rasa nyeri

1. Agar klien dapat mengetahui penyebab datang rasa nyeri
2. Agar klien dapat memonitor nyeri nya secara mandiri
3. Untuk mengurangi rasa nyeri kiln tanpa menggunakan obat 


Dengan kolaborasi pemberian obat analgetik akan mengurangi rasa nyeri pada klien


(Sumber: SIKI, 2018)
b. Resiko infeksi berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer (kerusakan integritas kulit) (D.0142)
Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan resiko infeksi dapat menurun. (L.14137)
Kriteria hasil : kebersihan tangan meningkat, demam menurun, kemerahan menurun, nyeri menurun, bengkak menurun. (SLKI, 2019)
[bookmark: _Toc109564196]Tabel 2. 4 Perencanaan Diagnosa Keperawatan Resiko Infeksi
	Intervensi
	Rasional

	Pencegahan infeksi (I.14539)
   Observasi 
Monitor tanda dan gejala infeksi local dan sistemik

  Terapeutik 
1. Batasi jumlah pengunjung

2. Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan  klien  dan lingkungan  klien
3. Pertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi

  Edukasi 
1. Jelaskan tanda dan gejala infeksi

2. Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar
3. Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
4. Anjurkan meningkatkan asupan cairan
Perawatan Perineum (I.0722)
  Observasi 
   Inspeksi insisi atau robekan    perineum
 Terapeutik
1. Fasilitasi dalam membersihkan perineum
2. Pertahankan perineum tetap kering
3. Bersihkan area perineum secara teratur
4. Berikan pembalut yang menyerap cairan
Edukasi 
Ajarkan pasien dan keluarga mengobservasi tanda abnormal pada perineum 
Kolaborasi
Kolaborasi pemberian analgesik, jika perlu
	

Untuk mengetahui ada dan tidaknya tanda-tanda resiko infeksi pada perineum klien

1. Untuk mengurangi adanya kuman dan bakteri dari luar  
2. Untuk mencegah terjadinya perpindhan kuman dan bakteri dari tangan kepadaa  klien

3. Untuk mencegah terjadinya resiko infeksi terhadap klien



1. Agar klien dapat mengetahui tanda dan gejala apabila terjadi infeksi
2. Agar klien dapat menjaga kondisi tangannya dalam keadaan bersih
3. Untuk menjaga kebugaran dan kondisi tubuh klien
4. Untuk menjaga kondisi cairan tubuh klien

Untuk mengetahui kondisi perineum klien setelah dilakukan tindakan episiotomi


1. Untuk mempermudah klien dalam membersihkan perineum 
2. Agar penyebab datangnya infeksi dapat berkurang
3. Agar klien dapat menjaga kebersihan perineumnya
4. Agar perineum tetap dalam kondisi kering

Agar klien dan keluarga dapat mengetahui tanda-tanda abnormal pada perineum yang beresiko infeksi.

untuk mencegah adanya infeksi dan penyebaran ke jaringan sekitar



(su














(Sumber: SIKI, 2018)
c. Gangguan pola tidur berhubungan pasca partum. (D.0055)
Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan pola tidur klien membaik (L.05045)
Kriteria Hasil : Keluhan sulit tidur menurun, keluhan sering terjaga menurun, keluhan tidak puas tidur menurun, keluhan pola tidur berubah menurun dan keluhan istirahat tidak cukup menurun. (SLKI, 2019)
[bookmark: _Toc109564197]Tabel 2. 5 Perencanaan Diagnosa Keperawatan Gangguan Pola Tidur

	Intervensi
	Rasional

	Dukungan tidur (I.09265)
   Observasi 
1. Identifikasi pola aktivitas tidur
2. Identifikasi faktor pengganggu tidur
 


 Terapeutik 
1. Modifikasi lingkungan 


2. Lakukan prosedur untuk  meningkatkan kenyamanan

  Edukasi 
1. Jelaskan pentingnya tidur selama sakit

2. Anjurkan untuk menghindari makanan/minuman yang mengganggu tidur
	

1. Untuk megetahui pola tidur klien sebelumnya
2. Ketika sudah diketahui apasaja faktor yang mengganggu dapat menentukan intervensi selanjutnya

1. Agar dapat menurunkan stress dan rangsangan berlebih
2. Untuk meningkaatkan kenyaman klien dlam beristirahat

1. Agar klien mengetahui pentingnya tidur selama sakit
2. Agar faktor yang mengganggu tidak bertambah


(Sumber : SIKI, 2018)	
d. Gangguan Eliminasi Urine berhubungan dengan adanya kelemahan otor pelvis (D.0040)
Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan  gangguan eliminasi urine membaik. (L.04034)
Kriteri Hasil : Klien mengatakan desakan berkemih menurun, berkemih tidak tuntas menurun, tidak ada dysuria dan frekuensi berkemih membaik. (SLKI, 2019)
[bookmark: _Toc109564198]Tabel 2. 6 Perencanaan Diagnosa Keperawatan Gangguan Eliminasi Urine

	Intervensi
	Rasional

	Manajemen Eliminasi Urine (I.04152)
  Observasi
1. Identifikasi tanda dan gejala retensi atau inkontinensia urine
2. Monitor eliminasi urine

  
Terapeutik
1. Catat waktu berkemih

2. Batasi asupan cairan

  Edukasi 
1. Ajarkan tanda dan gejala infeksi saluran kemih


2. Ajarkan mengenali tanda berkemih dan waktu yang tepat untuk berkemih
3. Anjurkan minum yang cukup

  Kolaborasi 
 Kolaborasi pemberian obat suposituria uretra, jika perlu
	


1. Agar dapat mengetahui tanda dan gejala apa saja yang timbul pada klien 
2. Untuk mengetahui frekuensi, konsistensi, volume dan warna urine

1. Agar dapat terpantau output cairan klien 
2. Agar keseimbangan cairan dalam tubuh kien terjaga

1. Agar klien dapat mengetahui tanda dan gejala apasaja yang timbul dalam infeksi saluran kemih
2. Agar klien mengetahui tanda berkemih dan waktu berkemih yang baik
3. Untuk menjaga asupan cairan klien

Untuk membantu mengatasi dalam masalah berkemih


(Sumber : SIKI, 2018)
e. Menyusui Tidak Efektif berhubungan dengan tidak rawat gabung dan kurang terpaparnya informasi tentang pentingnya menyusui dan metode menyusui. (D.0029)
Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapakan status menyusui membaik. (I.03029)
Kriteri Hasil : Perlekatan bayi pada payudara ibu meningkat, kemampun ibu memposisikan bayi dengan benar meningkat, miksi bayi lebih dari 8x/24jam meningkat, suplai ASI adekuat meningkat, kepercayaan diri ibu meningkat, lecet pada putting menurun, kelelahan maternal menurun, kecemasan maternal menurun. (SLKI, 2019)
[bookmark: _Toc109564199]Tabel 2. 7 Perencanaan Diagnosa Menyusui Tidak Efektif

	Intervensi
	Rasional

	Edukasi Menyusui (I.12393)
Observasi 
Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi
Terapeutik 
1. Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan




2. Jadawalkan penkes sesuai kesepakatan
3. Dukung ibu untuk meningkatkan kepercayaan diri dalam menyusui
4. Libatkan system pendukung, seperti suami dan keluarga


Edukasi 
1. Berikan konseling menyusui 



2. Jelaskan manfaat menyusui bayi ibu dan bayi


3. Ajarkan 4 posisi menyusui dan perlekatan dengan benar

4. Ajarkan perawatan payudara postpartum 
	

Agar dapat melihat kesiapan dan kemampuan klien dalam menerima informasi
1. Agar klien dapat lebih tertarik dan lebih mengerti dalam mendengarkan informasi yang disampaikan
2. Agar dapat mengetahui jadwal pemberian penkes
3. Agar ibu dapat percaya diri dalam menyusui bayinya
4. Mempunyai dukungan yang cukup meningkatkan kesempatan untuk pengalaman menyusui dengan berhasil

1. Untuk menambah pengetahuan ibu mengenai menyusui terhdapat anaknya
2. Agar klien dapat mengetahui manfaat menyusui bagi ibu dan bayinya
3. Untuk menghindari bayi dari rasa tidak puas dalam menyusui
4. Agar klien dapat mengetahui bagaimana cara perawatan payudara setelah melahirkan untuk memperlancar pengeluaran hormon oksitosin dan mempertahankan produksi ASI


Sumber : SIKI, 2018
[bookmark: _Toc109555380][bookmark: _Toc109555688][bookmark: _Toc109557724]Implementasi keperawatan
Dalam melaksanakan implementasi seorang tenaga kesehatan harus mempunyai kemampuan kognitif dalam proses implementasi yaitu mencakup melakukan pengkajian ulang kondisi klien, memvalidasi rencana keperawatan yang telah disusun, menentukan kebutuhan yang tepat untuk memberikan bantuan, melaksanakan strategi keperawatan dan mengkomunikasikan kegiatan baik dalam bentuk lisan maupun tulisan. Diharapkan juga tenaga kesehatan mampu bekerja sama dengan klien, keluarga serta anggota tim kesehatan yang terkait, sehingga asuhan keperawatan yang diberikan dapat optimal dan komprehensif. (Wahyuningsih, 2019)
[bookmark: _Toc109555381][bookmark: _Toc109555689][bookmark: _Toc109557725]Evaluasi keperawatan
Evaluasi Sumatif adalah evaluasi yang dilakukan setelah semua aktivitas proses keperawatan selesai dilakukan. Evaluasi sumatif ini bertujuan menilai dan memonitor kualitas asuhan keperawatan yang telah diberikan. Metode yang dapat digunakan pada evaluasi jenis ini adalah melakukan wawancara pada akhir layanan, menanyakan respon klien dan keluarga terkait layanan keperawatan, mengadakan pertemuan pada akhir layanan. (Asmadi, 2018) 
Evaluasi Formatif berfokus pada aktivitas proses keperawatan dan hasil, tindakan keperawatan. Evaluasi formatif ini dilakukan segera setelah perawat menginmplementasikan rencana keperawatan guna menilai keefektifan tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan. Perumusan Evaluasi formatif ini meliputi empat komponen yang dikenal dengan istilah SOAP, yaitu Subjektif (data berupa keluhan pasien) Objektif (data berupa hasil pemeriksaan), analisis data (perbandingan data dengan teori) dan perencanaan. (Asmadi, 2018).


[bookmark: _Toc109555382][bookmark: _Toc109555690][bookmark: _Toc109557726]BAB III
[bookmark: _Toc109555383][bookmark: _Toc109555691][bookmark: _Toc109557727]TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN 
1. [bookmark: _Toc109555384][bookmark: _Toc109555692][bookmark: _Toc109557728]Laporan Kasus 
Tanggal pengkajian 	: Rabu, 08 Juni 2022
Jam pengkajian 	: 13.00 WIB
Tempat Pengkajian	: Ruang Jade RSUD dr.Slamet Garut
Pengkaji 		: Milda Anisatul Wahsah

1. [bookmark: _Toc109555385][bookmark: _Toc109555693][bookmark: _Toc109557729] Pengkajian Keperawatan 
a. Identitas
	Nama
	: Ny.L

	Umur
	: 22 tahun 

	Agama 	
	: Islam

	Pendidikan 
	: SMA

	Pekerjaan 
	: Ibu Rumah Tangga

	Suku Bangsa 
	: Sunda

	Status perkawinan 
	: Menikah

	Tanggal Masuk 
	: 07 Juni 2022

	Tanggal pengkajian 
	: 08 Juni 2022, pukul 13.00 WIB

	Diagnosa Medis
	: P1A0 Postpartum spontan dengan episiotomi

	Alamat
	: Kp. Pojok RT/RW 03/08 Desa. Sindangsari Kabupaten Garut 


1) Identitas Klien 










2) Identitas Penanggung Jawab 
	Nama
	: Ny. R

	Umur
	: 35 tahun

	Jenis kelamin
	: Perempuan

	Agama
	: Islam 

	Pendidikan 
	: SMA

	Pekerjaan 
	: Ibu rumah tangga

	Hubungan dengan klien 
	: Saudara kandung

	Alamat
	: Lewigoong, Kabupaten garut


b. Riwayat kesehatan 
1) Keluhan Utama 
Klien mengatakan nyeri dan terasa ngilu pada luka jahitan dibagian jalan lahir.
2) Riwayat kesehatan Sekarang 
Pada saat dilakukan pengkajian pada tanggal 8 juni 2022 pukul 13.00 WIB klien mengatakan nyeri dan ngilu pada luka jahitan didaerah jalan lahir karena tindakan episiotomi. Nyeri berkurang pada saat klien beristirahat dan muncul ketika ada pergerakan dalam beraktivitas. Nyeri dirasakan seperti disayat-sayat benda tajam, nyeri dirasakan dibagian luka jahitan pada jalan lahir dan tidak menyebar dengan skala 6 (0-10), panjang luka episiotomi ±4cm muncul nyeri tidak menentu dan lama nyeri tidak menentu, terdapat luka jahitan pada daerah perineum ±3 jahitan dengan suhu : 36,5˚C, tekanan darah : 130/70 MmHg, nadi : 90x/menit dan SpO2 : 96% dan respirasi 24x/menit.
3) Riwayat Kesehatan Dahulu
Klien mengatakan bahwa sebelumnya belum pernah dirawat dan klien tidak mempunyai riwayat penyakit kronis ataupun menular yang memperberat persalinan.
4) Riwayat kesehatan keluarga 
Klien mengatakan dikeluarganya tidak ada yang memiliki penyakit turun-temurun (genetic), menahun dan menular seperti penyakit Jantung, Hipetensi, TBC, Asma dan Diabete melitus.
c. Riwayat Ginekologi dan Obstetri
1) Riwayat Ginekologi 
a) Riwayat Menstruasi
Klien mengatakan pertama kali menstruasi pada umur 13 tahun dengn siklus haid 27 hari, selama haid biasanya bisa menghabiskan 3-4 pembalut dalam satu hari pemakaian. Klien mengatakan keluhan saat hari pertama haid mengalami sakit perut (disminore) selama satu hari. dengan lama haid selama 7 hari dengan warna darah haid berwarna merah segar dihaari pertama dan berwarna merah kecoklatan diakhir haid. HPHT klien pada tanggal 10 September 2021 dan menurut taksiran partus klien memiliki taksiran persalinan pada tanggal 17 juni 2022.
b) Riwayat perkawinan 
Klien mengatakan ini adalah pernikahan pertama bersama suaminya, klien menikah pada usia 21 tahun sedangkan suaminya menikah pada usia 30 tahun. Usia pernikahan klien sudah 10 bulan.
c) Riwayat keluarga berencana
Klien berencana setelah kelahiran anaknya akan menggunakan alat KB IUD.
2) Riwayat Obstetri 
a) Riwayat kehamilan
(1) Pemeriksaan selama kehamilan : Klien mengatakan kehamilannya sudah 38 minggu, selama kehamilan beliau memeriksakan kehamilannya sudah sebanyak 12 kali di Bidan dan Posyandu.
(2) Riwayat pemakaian obat-obatan seama kehamilan : klien mengatakan selama kehamilan hanya mengonsumsi vitamin dan tidak meminum obat-obatan yang lainnya.
(3) Keluhan selama kehamilan : Klien mengatakan pada trimester 1 mengeluh mual muntah. Pada trimester kedua mengeluh sakit pinggang dan pada trimester terakhir klien mengatakan tidak ada keluhan apapun.
b) Riwayat persalinan 
Ini merupakan kelahiran anak pertamanya yang sudah berumur 39 minggu, Ny.L melahirkan anak pertamanya diruangan bersalin RSUD dr.Slamet pada tanggal 8 juni 2022 pada jam 09:15 berjenis kelamin laki-laki dengan berat bayi 2990 gram. Bayi lahir spontan langsung menangis, lama kala III 10 menit, tonus otot kuat, kulit kemerahan, plasenta lahir spontan lengkap. Pada bagian perineum dilakukan tindakan episiotomi karena indikasi perineum kaku
d. Pemeriksaan Fisik 
1) Aspek Keadaan Umum 
Kesadaran 		: Composmentis 
Penampilan 	: Tampak meringis
GCS 		: 15 (Eye : 4, Motorik : 5, Verbal: 6)
2) Tanda-tanda vital
Tekanan darah 	: 130/70 MmHg
Nadi 		: 87x/menit
Respirasi 		: 24x/menit
Suhu 		: 26,8˚C

3) Pemeriksaan Antroppometri
Tinggi badan 	: 156 cm 
BB sebelum hamil	: 50 Kg
BB saat hamil	: 65 Kg
BB setelah melahirkan : 56 Kg
4) Pemeriksaan head to toe
a) Kepala : Kepala tidak ada benjolan, tidak ada nyeri tekan, tidak ada lesi rambut lurus berwarna hitam, penyebaran merata, keadaan cukup bersih dan tidak ada kerontokan.
b) Wajah: Tidak ada oedema pada wajah klien, klien tampak sedikit pucat dan tidak terdapat cloasma gravidarum pada wajah klien 
c) Mata : Letak kedua mata simetris antara kiri dan kanan, konjungtiva merah muda, sclera putih, gerakan bola mata baik, fungsi  penglihatan baik, terdapat lingkaran kehitaman didaerah bawah mata. 
d) Hidung : Lubang hidung simetris antara kiri dan kanan,  letak hidung ada pada tengah garis wajah, tidak ada pernafasan cuping hidung, tidak ada sekret ataupun polip yang menghambat pernafasan, fungsi penciuman baik. 
e) Mulut dan Gigi : Letak bibir sejajar dan berada ditengah garis wajah, mukosa bibir merah muda dan kering, gigi tampak rapih dan berwarna kekuningan, reflex menelan baik tidak ada keluhan saat makan.
f) Leher : Tidak ada pembesaran kelenjar tyroid, tidak ada peningkatan JVP dan tidak ada pembesaran kelenjar getah bening/KGB.
g) Dada
		Dinding dada simetis tidak terdapat pembengkakan, pergerakan dada simetris, tidak teraba ada pembengkakan dan massa.
(1) Payudara 
Simetris pada kanan dan kiri, areola berwarna
hitam kecoklatan, tidak ada benjolan, puting
menonjol, adanya pembengkakan, klien mengatakan ASI nya belum keluar.
(2) Paru-paru
	Inspeksi
	: Pergerakan dada simetris

	Auskultasi 
	: Vesikuler (tidak ada suara tambahan)

	Palpasi
	: Tidak terdapat nyeri tekan

	Perkusi 
	: Sonor


(3) Jantung
	Inspeksi
	: Pergerakan dada simetris

	Auskultasi 
	: Terdengar suara jantung S1 S2 LUP-
DUP (normal) dengan irama reguler, TD:110/70 MmHg

	Palpasi
	: Tidak teraba ada pembengkakan
dan nyeri tekan

	Perkusi 
	: Sonor


h) Abdomen :
	Inspeksi
	: Terdapat Striae gravidarum dan linea nigra, tidak terdapat luka bekas operasi,

	Auskultasi
	: Bising usus 13x/menit

	Palpasi
	: Kandung kemih kosong, TFU 2 jari dibawah pusat, tidak ada nyeri tekan, kontraksi kuat

	Perkusi 
	: Perkusi tympani


i) Genetalia dan anus :  Terdapat luka episiotomi mediolateralis derajat 2, terdapat lochea rubra, klien mengatakan masih nyeri dan ngilu dibagian luka jahitan, klien mengatakan takut pada saat membersihkan daerah perineum, terdapat luka laserasi epiotomi dengan keadaan luka tertutup masih tampak basah kemerahan dan berbau amis. Pada anus tidak terdapat hemoroid, pendarahan ataupun luka laserasi. Dengan skala REEDA 1 (baik) sebagai berikut :

[bookmark: _Toc109564510]Tabel 3. 1 Skala REEDA pada Ny.L

	Nilai
	Redness
(Kemerahan)
	Edema
(Pembengkakan)
	Eccymosis (Bercak pendarahan)
	Discharge (pengeluaran)
	Approcimtion (Penyatuan Luka)

	0
	-
	√
	√
	√
	√

	1
	√
	-
	-
	-
	-

	2
	-
	-
	-
	-
	-

	3
	-
	-
	-
	-
	-



j) Kulit dan kuku : warna kulit klien berwarna sawo matang dengan tekstur halus, turgor kulit <2 detik. Kulit teraba kering dengan kuku berwarna merah muda, bentuk kuku cembung dan kuku dalam keadaan bersih.
k) Ekstremitas :
(1) Atas : lengan simetris, tidak terdapat oedema, jumlah jari lengkap, tidak terdapat nyeri tekan, kekuatan otot baik 5/5 dan pergerakan aktif.
(2) Bawah : kaki simetris, jumlah jari lengkap, terdapat oedema dan tidak terdapat varises, reflex patella (+), homan sign (-) dan kekuatan otot kaki 5/5. 
e. Aspek Psikologi dan Spiritual
1) Aspek Psikologi
a) Pola pikir : Klien berada dalam tahap taking in dimana klien terlihat pasif dan bergantung kepada orang lain, perhatiannya tertuju pada kondisi tubuhnya.
b) Persepsi diri : Klien berharap cepat pulih dari kondisinya dan bisa cepat pulang.
c) Konsep diri  
(1) Gambaran diri : Klien mengatakan setelah melahirkan tidak mempunyai masalah dengan perubahan bentuk tubuhnya.
(2) Peran : Klien menjalankan perannya dengan baik,menjadi seorang ibu rumah tangga dan seorang istri yang baik.
(3) Ideal diri : Klien mengatakan ingin segera pulih dari kondisinya agar bisa cepat merawat anaknya dengan baik.
(4) Identitas diri : Peran klien dirumah menjadi seorang istri dan ibu dari anaknya.
(5) Harga diri : Sebagai seorang perempuan klien merasa puas karena bisa menjalankan kodratnya sebagai perempuan.
2) Aspek Spiritual 
Klien beragama Islam dan sering berdo’a dan beribadah untuk kesembuhannya.
f. Aspek Seksual
Sebelum masa nifas klien tidak memiliki gangguan dalam berhubungan suami  istri, setelah masa nifas klien dan suami sepakat tidak melakukan hubungan seksual terlebih dahulu sebelum masa nifas selesai dan klien beserta suamianya sepakat akan menggunakan alat kontrasepsi IUD.
g. Aktivitas sehari-hari
[bookmark: _Toc109564511]Tabel 3. 2 Pola aktivitas sehari-hari klien selama di rumah dan di rumah sakit

	No
	Jenis kegiatan
	Di Rumah
	Di Rumah Sakit

	1.
	Pola Nutrisi
a. Makan 
Jenis
Frekuensi
Porsi
b. Minum
Jenis
Frekuensi
	

Nasi, sayur, lauk
2x/hari
1 porsi

Air putih
 6 gelas 
	

Nasi, sayur, lauk
2x/hari
1 porsi

Air putih
6 gelas

	2. 
	Pola eliminasi 
a. BAK
Frekuensi 
Konsistensi
Warna

b. BAB 
Frekuensi 
Konsistensi
Warna
	

10x/ hari
Kuning jernih
Khas urine


1x/hari
Lembek
Khas feses
	

6x/hari
Kuning jernih
Khas urine


BELUM BAB

	3. 
	Pola istirahat tidur
a. Tidur siang
b. Tidur malam 
c. Keluhan
	
1-2 jam
5 jam
Sering terbangun pada malam hari 
	
1 jam
4 jam
Sering terbangun pada malam hari

	4.
	Pola personal Hygiene
a. Mandi
b. Oral Higiene
c. Cuci rambut
d. Potong kuku
e. Vulva higiene
	

2x/ hari
2x/ hari
4x/minggu
1 minggu sekali
Pada saat mandi
	

Belum
Belum
Belum
Belum
Belum





h. Pemeriksaan penunjang
Hasil laboratorium tanggal 	 : 07 Juni 2022
Nama				 : Ny.L
[bookmark: _Toc109564512]Tabel 3. 3 Hasil pemeriksaan Laboratorium
Hasil Labora
	No
	Pemeriksaan 
	Hasil
	Nilai Normal

	1.
	Hematodologi 
1. Hemoglobin
	
9.8
	
P : 12-16 L :14:18 g/dl

	2.
	Urine Lengkap 
1. PH 
2. Protein urine
3. Glukosa urine
	
6,5
Negatif
Negatif
	
4,8 - 8,0

	3. 
	Imonuserologi
1. Rapid B20
2. Rapid HBsAg
3. Rapid Skrining
	
Non-reaktif
Non-reaktif
Non-reaktif
	



i. Terapi Medis
Nama : Ny. L

[bookmark: _Toc109564513]Tabel 3. 4 Terapi Medis

	No
	Nama obat
	Dosis 
	Rute 

	1.
	Cefadoxil
	2x500 mg
	Oral

	2.
	Asam  folat
	3x1 mg
	Oral

	3.
	Ferrous Sulfate  (Suplemen zat besi)
	1x300 mg
	Oral


	b.  Analisa data
[bookmark: _Toc109564514]Tabel 3. 5Analisa data
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1.
	DS :
a. Klien mengatakan nyeri dan ngilu pada bagian luka jahitan dijalan lahir.
b. Klien mengatakan nyeri bertambah ketika beraktivitas.
c. Klien megatakan nyeri dirasakan seperti disayat-sayat benda tajam,
d. Klien mengatakan lama nyeri tidak menentu

DO:
a. Klien tampak meringis 
b. Klien terlihat gelisah 
c. Klien menghindari nyeri ketika dilakukan pengkajian pada bagian perineum 
d. TTV :
1) Tekanan darah :  110/70 MmHg
2) Suhu : 36,8˚C
3) Nadi : 87x/menit
4) Respirasi : 24x/menit 
e. Klien mengatakan skala nyeri 6 (0-10)
	
Post partum episiotomi,mengalami perubahan fisiologis dan terjadinya involusi uterus serta peningkatan kadar oksitosin dan mengakibatkan nyeri akut




	Nyeri Akut

	2.
	DS :
a. Klien mengatakan nyeri dan ngilu pada bagian luka jahitan 
b. Klien mengatakan takut membersihkan area perineum pasca persalinan.

DO: 
a. Terdapat luka laserasi episiotomi  dengan panjang ±4cm
b. Keadaan luka masih tampak basah dan kemerahan (tertutup)
c. Terdapat luka laserasi
episiotomi mediolateralis derajat 2
d. Skala REEDA 2 (baik)
e. Suhu : 36,8˚C
	Post partum episiotomi terjadi perubahan fisiologis, kondisi perineum dalam kondisi ruptur sehingga terjadinya pendarahan, personal hygiene yang kurang baik dan area genitalia yang kotor akan mempermudah mikroorganisme masuk dan berkembang biak sehingga menimbulkan infeksi.
	Resiko Infeksi

	3.
	DS :
a. Klien mengeluh sulit tidur
b. Klien mengeluh sering terjaga pada tidurnya selama kehamilan
c. Klien mengeluh istirahatnya tidak cukup
d. Klien mengeluh pola tidur berubah 
DO:
a. Klien tampak lemas
b. Terdapat lingkaran kehitaman didaerah bawah mata 
	Nyeri merangsang susunan syaraf otonom dan mengaktifkan RAS dan mengaktifkan kerja organ menyebab kan REM menurun sehingga klien akan selalu terjaga. 



	Gangguan Pola tidur





[bookmark: _Toc109555386][bookmark: _Toc109555694][bookmark: _Toc109557730] Diagnosa keperawatan berdasarkan prioritas
1. Nyeri Akut berhubungan dengan kondisi pembedahan episiotomi
DS :
a. Klien mengatakan nyeri dan ngilu pada bagian luka jahitan dijalan lahir.
b. Klien mengatakan nyeri bertambah ketika beraktivitas.
c. Klien megatakan nyeri dirasakan seperti disayat-sayat benda tajam.
d. Klien mengatakan lama nyeri tidak menentu
DO:
a. Klien tampak meringis 
b. Klien terlihat gelisah 
c. Klien menghindari nyeri ketika dilakukan pengkajian pada bagian perineum 
d. TTV :
1) Tekanan darah :  110/70 MmHg
2) Suhu : 36,8˚C
3) Nadi : 87x/menit
4) Respirasi : 24x/menit 
e. Klien mengatakan skala nyeri 6 (0-10)
2. Resiko infeksi berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer (kerusakan integritas kulit)	
DS :
a. Klien mengatakan nyeri dan ngilu pada bagian luka jahitan 
b. Klien mengatakan takut membersihkan area perineum pasca persalinan.
	DO: 
a. Terdapat luka laserasi episiotomi  dengan panjang ±4cm
b. Keadaan luka masih tampak basah dan kemerahan (tertutup)
c. Terdapat luka laserasi episiotomi mediolateralis derajat 2
d. Suhu : 36,8˚C, skala REEDA 1 (baik)
3. Gangguan pola tidur berhubungan dengan periode pasca partum
	DS :
a. Klien mengeluh sulit tidur
b. Klien mengeluh sering terjaga pada tidurnya 
c. Klien mengeluh istirahatnya tidak cukup
d. Klien mengeluh pola tidur berubah 
DO:
a. Klien tampak lemas 
b. Terdapat lingkaran kehitaman didaerah bawah mata

[bookmark: _Toc109555387][bookmark: _Toc109555695][bookmark: _Toc109557731]Intervensi dan implementasi keperawatan
Nama 			: Ny. L
Umur 			: 22 Tahun
Diagnosa Keperawatan 	: P1A0 Postpartum spontan dengan episiotomi
[bookmark: _Toc109564515]Tabel 3. 6 PROSES KEPERAWATAN
	No
	Diagnosa keperawatan
	Tujuan
	Intervensi
	Implementasi
	Evaluasi 

	
	
	
	Intervensi 
	Rasional
	
	

	1.
	Nyeri Akut berhubungan dengan kondisi pembedahan episiotomi, ditandai dengan:

DS :
a. Klien mengatakan nyeri dan ngilu pada bagian luka jahitan dijalan lahir.
b. Klien mengatakan nyeri bertambah ketika beraktivitas.
c. Klien megatakan nyeri dirasakan seperti disayat-sayat benda tajam.
d. Klien mengatakan lama nyeri tidak menentu

DO:

a. Klien tampak meringis 
b. Klien terlihat gelisah 
c. Klien menghindari nyeri ketika dilakukan pengkajian pada bagian perineum 
d. TTV :
1) Tekanan darah :  130/70 MmHg
2) Suhu : 36,8˚C
3) Nadi : 87x/menit
4) Respirasi : 24x/menit 
e. Klien mengatakan skala nyeri 6 (0-10)
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan nyeri klien menurun dengan kriteria hasil : 
a. Keluhan nyeri klien menurun
b. Meringis klien menurun
c. Sikap protektif menurun
d. Frekuensi nadi membaik 


	Manajemen Nyeri (I.08238)
Observasi
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan intensitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri


3. Identifikasi faktor yeng memperberat dan memperingan nyeri


4. Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri
Terapeutik 
1. Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
2. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri

Edukasi 
1. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri
2. Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri 
3. Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri


  Kolaborasi 
Kolaborasi pemberian obat analgetik 
 
	 
1. Untuk mengetahui kondisi nyeri klien mengenai kualitas dan kuantitas nyeri klien
2. Untuk mengetahui perkembangan nyeri klien
3. Untuk mengetahui faktor apasaja yang dapat memperberat dan memperingan nyeri pada klien
4. Untuk mengetahui pengetahuan klien tentang nyeri 


1. Agar klien tidak berfokus kepada rasa nyeri yang dirasakan
2. Agar dapat menghindari dari hal yang memperberat rasa nyeri

1. Agar klien dapat mengetahui penyebab datang rasa nyeri
2. Agar klien dapat memonitor nyeri nya secara mandiri
3. Untuk mengurangi rasa nyeri klien tanpa menggunakan obat 


Dengan kolaborasi pemberian obat analgetik akan mengurangi rasa nyeri pada klien
	Tanggal : 08 juni 2022
Pukul : 14.00 WIB
1. Mengobservasi TTV, dengan hasil :
a. Tekanan darah : 130/70 MmHg
b. Suhu: 36,8˚C
c. Nadi : 87x/ menit
d. Respirasi : 24x/ menit

2. Mengkaji karakteristik nyeri dan skala nyeri secara komprehenshif, dengan hasi : nyeri pada bagian luka dijalan lahir, nyeri bertambah ketika beraktivitas atau bergerak, lama nyeri tidak menentu, nyeri seperti seperti disayat-sayat benda tajam, skala nyeri 6 (0-10)
3. Mengkaji faktor yang mempengaruhi reaksi klien terhadap nyeri, dengan hasil : nyeri dirasakan saat ada pergerakan
4. Memberikan teknik nonfarmakologis untuk megurangi rasa nyeri dengan cara nafas dalam dan teknik distraksi, dengan hasil : klien terlihat rileks.
5. Menjelaskan  kepada klien penyebab adanya nyeri.

[image: ]
MILDA ANISA
	Tanggal : 08 Juni 2022
Pukul : 17.00 WIB 
S :
Klien mengatakan nyeri pada daerah perineum sedikit berkurang
O : 
1. Skala nyeri 4 (0-10)
2. Terdapat luka episiotomi medialateralis dengan ±3 jahitan
3. TTV :
a. Tekanan darah : 110/70 MmHg
b. Suhu: 36,6˚C
c. Nadi: 83x/ menit
d. Respirasi : 21x/ menit
A : Nyeri menurun (masalah teratasi sebagian)
P : Lanjutkan intervensi
a. Observasi TTV 
b. Monitor nyeri 
c. Ajarkan klien untuk memonitor nyeri secara mandiri
d. Ajarkan teknik distrasksi relaksasi pada klien
e. Kolaborasi dalam pemberian obat analgetik
[image: ]
MILDA ANISA

	2.
	Resiko infeksi berhubungan dengan  ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer (kerusakan integritas kulit) ditandai dengan:

DS :
a. Klien mengatakan masih ngilu pada bagian luka jahitan.
b. Klien mengatakan takut membersihkan area perineum pasca persalinan.
DO: 
a. Terdapat luka laserasi episiotomi  dengan panjang ±4cm
b. Keadaan luka masih tampak basah dan kemerahan (tertutup)
c.  Terdapat luka laserasi episiotomi mediolateralis derajat 2
d. Skala REEDA 1 (baik)
e. Suhu : 36,8˚C
	Setelah dilakukan  tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan resiko infeksi pada pasien dapat menurun dengan kriteria hasil :
a. Nyeri menurun 
b. Kemerahan pada pada daerah perineum menurun
c. Vulva klien dalam keadaan bersih.
	Pencegahan infeksi (I.14539)
Observasi 
 Monitor tanda dan gejala infeksi local dan sistemik



Terapetik
1. Batasi jumlah pengunjung

2. Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan  klien  dan lingkungan  klien

3. Pertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi


Edukasi 
1. Jelaskan tanda dan gejala infeksi


2. Ajarkan cara menuci tangan dengan benar


3. Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi

4. Anjurkan meningkatkan asupan cairan


Perawatan Perineum (I.0722)

 Observasi 
Inspeksi insisi atau robekan    perineum


Terapeutik
1. Fasilitasi dalam membersihkan perineum

2. Pertahankan perineum tetap kering

3. Bersihkan area perineum secara teratur

4. Berikan pembalut yang menyerap cairan
Edukasi 
   Ajarkan pasien dan   keluarga mengobservasi tanda abnormal pada perineum 


Kolaborasi 
Kolaborasi pemberian obat analgesic, jika perlu

	

Untuk mengetahui ada dan tidaknya tanda-tanda resiko infeksi pada perineum klien



1. Untuk mengurangi adanya kuman dan bakteri dari luar  
2. Untuk mencegah terjadinya perpindhan kuman dan bakteri dari tangan kepadaa  klien

3. Untuk mencegah terjadinya resiko infeksi terhadap klien



1. Agar klien dapat mengetahui tanda dan gejala apabila terjadi infeksi
2. Agar klien dapat menjaga kondisi tangannya dalam keadaan bersih
3. Untuk menjaga kebugaran dan kondisi tubuh klien
4. Untuk menjaga kondisi cairan tubuh klien





Untuk mengetahui kondisi perineum klien setelah dilakukan tindakan episiotomi

1. Untuk mempermudah klien dalam membersihkan perineum 
2. Agar penyebab datangnya infeksi dapat berkurang
3. Agar klien dapat menjaga kebersihan perineumnya
4. Agar perineum tetap dalam kondisi kering

Agar klien dan keluarga dapat mengetahui tanda-tanda abnormal pada perineum yang beresiko infeksi.


untuk mencegah adanya infeksi dan penyebaran ke jaringan sekitar
	Tanggal : 08 Juni 2022
Pukul : 14.20 WIB 
1. Memonitor tanda gejala resiko infeksi, dengan hasil : terdapat kemerahan pada daerah perineum.
2. Menginspeksi insisi atau robekan pada bagian perineum, dengan hasil : kondisi perineum tampak basah, berwarna kemerahan 
3. Mengajarkan kepada klien dan keluarga mengenai tanda-tanda abnormal pada perineum, dengan hasil : klien dan keluarga mengerti tanda-tanda abnormal pada perineum
4. Mengajarkan klien cara mencuci tangan yang baik dan benar, dengan hasil : klien mengerti bagaimana cara mencuci tangan dengaa baik dan benar
5. Menganjurkan klien untuk meningkatkan asupan nutrisi dan cairan, dengan hasil : klien akan meningkatkan asupan nutrisi dan cairannya 
6. Melakukan
perawatan luka
perineum dengan
menggunakan
antiseptik
(betadine5%)
Hasil : vulva
dibersihkan dan
pembalut diganti 

[image: ]
MILDA ANISA
	Tanggal : 08 Juni 2022
Pukul : 16.40 WIB
S :
Klien mengatakan sedikit nyaman setelah dilakukan tindakan keperawatan dan kliem mengerti bagaimana cara mencuci tangan yang benar untuk menjaga kebersihannya.

O :
1. Adanya luka episiotomi
2. Tampak kemerahan pada daerah perineum 
3. Luka tampak basah 
4. Terdapat luka jahitan sebanyak ±3 jahitan
5. TTV :
a. Tekanan darah : 110/70 MmHg
b. Suhu: 36,6˚C
c. Nadi: 83x/ menit
d. Respirasi : 21x/ menit
6. Skala REEDA 1

A : Masalah teratasi sebagian
P : lanjutkan intervensi 
1. Obserasi tanda-tanda resiko infeksi.
2. Observasi lochea
3. Lakukan perawatan luka pada perineum
4. Pertahankan perineum agar tetap dalam kondisi kering
5. Kolaborasi pemberian obat antibiotic
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MILDA ANISA

	3.
	Gangguan pola tidur berhubungan dengan pasca partum, ditandai dengan:

DS :
a. Klien mengeluh sulit tidur
b. Klien mengeluh sering terjaga pada tidurnya 
c. Klien mengeluh istirahatnya tidak cukup
d. Klien mengeluh pola tidur berubah 

DO :
a. Klien tampak lemas
b. Terdapat lingkaran kehitaman didaerah bawah mata
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan kebutuhan pola tidur klien membaik, dengan kriteria hasil :
a. Keluhan sulit tidur klien menurun
b.  Keluhan sering terjaga menurun
c.   Keluhan istirahat tidak cukup menurun
d. Keluhan pola tidur berubah menurun
a. 
	Dukungan tidur (I.09265)
Observasi 
1. Identifikasi pola aktivitas tidur
2. Identifikasi faktor pengganggu tidur




Terapeutik 
1. Modifikasi lingkungan 


2. Lakukan prosedur untuk  meningkatkan kenyamanan

Edukasi 
1. Jelaskan pentingnya tidur selama sakit

2. Anjurkan untuk menghindari makanan/minuman yang mengganggu tidur
	

1. Untuk megetahui pola tidur klien sebelumnya
2. Ketika sudah diketahui apasaja faktor yang mengganggu dapat menentukan intervensi selanjutnya

1. Agar dapat menurunkan stress dan rangsangan berlebih
2. Untuk meningkaatkan kenyaman klien dlam beristirahat


1. Agar klien mengetahui pentingnya tidur selama sakit
2. Agar faktor yang mengganggu tidak bertambah

	Tanggal : 08 Juni 2022
Pukul : 14.30 WIB
1. Mengobservasi tingkat kelelahan dan kebutuhan klien, dengan hasil : klien belum tidur kembali setelah persalinan 
2. Mengobservasi faktor-faktor yang mempengaruhi istirahat klien, dengan hasil : klien merasa sakit pada jalan lahir sehingga susah tertidur 
3. Memberikan informasi tentang kebutuhan untuk tidur, dengan hasil : klien mengerti mengenai kebutuhan tidur untuk dirinya dan bayinya
[image: ]MILDA ANISA
	Tanggal : 08 Juni 2022
Pukul : 16.50 WIB 
S :
1. Klien sudah mengerti mengenai kebutuhan istirahatnya 
2. Klien mengatakan belum tidur kembali setelah persalinan

O :
1. Terdapat lingkaran kehitaman didaerah bawah mata
2. Klien tampak masih lemas pasca persalinan
A : Masalah belum teratasi 
P : lanjutkan intervensi
1. Memodifikasi lingkungan
2. Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan klien
3. Anjurkan untuk  menghindari makanan/minuman yang mengganggu tidur
[image: ]
MILDA ANISA



[bookmark: _Toc109555388][bookmark: _Toc109555696][bookmark: _Toc109557732]Evaluasi
Nama 				: Ny. L		
Umur 				: 22 Tahun 
Diagnosa Keperawatan 	: P1A0 Postpartum spontan dengan episiotomi
[bookmark: _Toc109564516]Tabel 3. 7 Catatan perkembangan
	No
	Diagnosa keperawatan
	Tanggal/
Hari/
Jam
	Evaluasi
	Paraf Mahasiswa

	1.
	Nyeri Akut berhubungan dengan kondisi pembedahan episiotomi 

	09 Juni 2022
07.30 WIB

	S : 
a. Klien mengatakan nyeri sedikit berkurang dari sebelumnya
b. Klien mengatakan lebih rileks 
O :
a. Klien masih terlihat sedikit meringis
b. P : Luka jalan lahir masih sedikit nyeri apabila digerakkan
Q : nyeri seperti tersayat
R :  nyeri terasa pada bagian perineum
S : skala nyeri 3 (0-10)
T : tidak menentu
c. TTV
· TD:120/80 mmHg
· RR:20×/menit
· N:86×/menit
· S 36,3°

A :	
Nyeri Akut berhubungan dengan kondisi pembedahan episiotomi 
teratasi sebagian
P :
Lanjutkan intervensi
I :
a. Monitor karakteristik nyeri 
b. Memberikan posisi nyaman klien 
c. Kolaborasi pemberian obat analgetik
E : 
   Masalah belum teratasi
	
[image: ]Milda A

	2. 
	Resiko infeksi berhubungan dengan  ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer (kerusakan integritas kulit)
	09 Juni 2022
07.50 WIB

	S :
Klien mengatakan sudah mengerti cara mencuci tangan yang baik dan benar untuk menjaga kebersihannya dan mengetahui tanda abnormal pada perineumnya

O :
a. Adanya luka jahitan episiotomi sebanyak 3 jahitan
b. Luka jahitan didaerah perineum masih sedikit basah 
c. Skala REEDA 1
d. S : 36,5˚C

A :
Resiko infeksi berhubungan dengan  ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer (kerusakan integritas kulit) teratasi sebagian

P : lanjutkan intervensi

I :
a. Melakukan perawatan luka klien
b. Mengganti pembalut klien
c. Melakukan kolaborasi pemberian obat antibiotik 
E :
Masalah belum teratasi
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	3.
	Gangguan pola tidur berhubungan dengan pasca partum
	09 Juni 2022
08.09 WIB

	S :
Klien mengatakan pola tidurnya membaik, keluhan susah tidur menurun, keluhan sering terjaga menurun
O :
a. Tidur malam klien nyenyak, dengan frekuensi 7 jam
b. TTV 
· TD : 120/70 MmH
· Respirasi : 20x/menit
· Nadi : 81x/menit,
· Suhu: 36˚C 
A :  Gangguan pola tidur berhubungan dengan pasca partum teratasi
P : Hentikan intervensi 
	[image: ]Milda A



[bookmark: _Toc109555389][bookmark: _Toc109555697][bookmark: _Toc109557733]Pembahasan 
Pada bab ini penulis akan membahas mengenai kasus yang telah diuraikan yaitu mengenai Asuhan Keperawatan pada  Ny.L P1A0 Post Partum Spontan dengan Episiotomi di Ruang Jade RSUD dr.Slamet Garut yang dilaksanakan pada tanggal 8 Juni 2022 sampai dengan 9 Juni 2022. Pada pembahasan ini penulis akan menguraikan antara teoritis dengan kasus dalam pembahasan secara nyata sesuai dengan tahap-tahap proses keperawatan, yaitu : Pengkajian keperawatan, diagnosa keperawatan, perencanaan keperawatan, implementasi keperawatan dan evaluasi keperawatan.
Selama melakukan proses asuhan keperawatan pada kasus Ny.L yang dimulai pada hari rabu, tanggal 08 Juni 2022 penulis tidak mengalami kesulitan dan hambatan, adapun kesenjangan yang terjadi dalam beberapa proses keperawatan yaitu sebagai berikut :
1. [bookmark: _Toc109555390][bookmark: _Toc109555698][bookmark: _Toc109557734]Pengkajian Keperawatan
Pengkajian adalah kumpulan beberapa informasi subjektif yang diperoleh dari apa yang telah dipaparkan oleh pasien terkait dengan masalah kesehatan yang menyebabkan pasien melakukan kunjungan ke pelayanan kesehatan. (Nimam, 2013). Disini penulis akan mengkaji klien secara keseluruhan meliputi biologis-psikologis-sosial-spiritual, mengumpulkan data-data klien, keluarga, data yang diperoleh merupakan data subjektif dan data objektif yang selanjutnya di analisa dan dirumuskan menjadi suatu diagnosa keperawatan. Selama melakukan asuhan keperawatan pada Ny.L kasus post partum spontan dengan episiotomi ini didapat keluhan utama pada klien yaitu nyeri pada luka jahitan dijalan lahir. 
Pada saat pengkajian ditemukan data pada klien dengan keluhan utama nyeri, yang didukung oleh data bahwa klien mengtakan nyeri dan ngilu pada bagian luka jahitan, klien tampak meringis dan gelisah, hal ini sesuai dengan teori bahwa klien dengan postpartum episiotomi dimana disana terjadi pembedahan/insisi pada bagian perineum sehingga timbul data-data yang mendukung datangnya nyeri. Data kedua yang penulis temukan pada klien yaitu adanya kemerahan pada bagian luka laserasi episiotomi dan dalam keadaan luka masih basah sehingga beresiko adanya infeksi pada bagian perineum klien. Data ketiga yang penulis temukan pada saat pengkajian yaitu pada mata klien terdapat lingkaran kehitaman di bagian bawah mata, pada saat pengkajian klien mengatakan bahwa klien mengantuk, keadaan umum klien lemas sehingga berdasarkan data tersebut dapat disimpulkan bahwa klien memiliki masalah gangguan pola tidur.
Adapun data yang tidak muncul sesuai dengan teori yaitu adanya gangguan eliminasi urine dan menyusui tidak efektif dikarenakan pada saat pengkajian klien tidak memiliki data yang mendukung kepada hal tersebut. 
[bookmark: _Toc109555391][bookmark: _Toc109555699][bookmark: _Toc109557735]Diagnosa Keperawatan
Adapun diagnosa yang muncul pada pasien dengan postpartum episiotomi yaitu :
a. Nyeri Akut berhubungan dengan adanya kondisi pembedahan episiotomi
	Diagnosa ini muncul dikarenakan data klien yang mendukung terkait diagnosa ini diantaranya, klien mengeluh nyeri pada luka jahitan didaerah perineum, klien mengatakan nyeri nya seperti disayat-sayat benda tajam, nyeri dirasakan hilang timbul dan disaat klien bergerak, klien tampak meringis, terdapat luka episiotomi pada daaerah perineum, perineum tampak kemerahan, terdapat luka jahitan pada daerah perineum ±3 jahitan, tekanan darah 130/70 MmHg, nadi 87x/menit, respirasi 24x/menit, suhu 36,8˚C.

b. Resiko infeksi berhubungan dengan adanya tindakan invasif
Diagnosa ini uncul dikarenakan data-data yang muncul dari klien, yaitu terdapat luka laserasi episiotomi dengan panjang ±4cm dengan keadaan luka masih tampak basah dan kemerahan dank lien mengatakan takut membersihkan area perineum pasca persalinan yang akan beresiko timbulnya infeksi.
c. Gangguan pola tidur berhubungan dengan periode pasca partum
Data yang penulis temukan terkait dengan diagnosa ini adalah penulis menemukan data mata klien terdapat lingkaran kehitaman pada bagian bawah mata, pada tahap pengkajian kehidupan klien saat sesudah melahirkan pola tidurnya terganggu dan kurang nyenyak, klien mengatakan bahwa klien mengantuk dengan keadaan umum klien tampak lemas.
Adapun diagnosa yang tidak muncul yaitu gangguan eliminasi urine dan menyusu tidak efektif dikarenakan tidak ada data dari klien yang mendukung kepada  diagnosa tersebut.
[bookmark: _Toc109555392][bookmark: _Toc109555700][bookmark: _Toc109557736]Intervensi keperawatan 
Dalam merencanakan tindakan keperawatan penulis melihat situasi, kondisi klien dan lingkungan dan sebagainya sehingga dalam merencanakan tindakan keperawatan yaitu:
a. Nyeri akut berhubungan dengan kondisi pembedahan episiotomi
Intervensi untuk mengobati rasa nyeri klien bisa dilakukan dengan dua cara yaitu pemberian terapi farmakologis dengan melakukan kolaborasai pemberian analgetik dan non-farmakologis seperti teknik relaksasi dan distraksi untuk menghambat reseptor nyeri, intervensi yang dilakukan pada proses asuhan keperawatan terhadap Ny.L yaitu Identifikasi karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan intensitas nyeri, Identifikasi skala nyeri, Identifikasi faktor yeng memperberat dan memperingan nyeri, kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri, jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri, anjurkan memonitor nyeri secara mandiri, ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri serta kolaborasi pemberian obat analgetik.
b. Resiko infeksi berhubungan dengan adanya tindakan invasif
Intervensinya untuk mengatasi resiko infeksi pada klien yaitu dengan cara monitor tanda dan gejala infeksi local dan sistemik, inspeksi insisi atau robekan perineum, batasi jumlah pengunjung, cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkugan pasien, pertahankan teknik septik dan aseptic, pertahankan perineum tetap kering,  bersihkan area perineum secara teratur, jelaskan tanda dan gejala infeksi, ajarkan cara mencuci tangan yang baik dan benar, ajarkan cara memeriksa kondisi luka, ajarkan klien dan keluarga mengobservasi tanda abnormal pada perineum dan kolaborasi pemberian obat analgesik.
c. Gangguan pola tidur berhubungan dengan pasca partum
Intervensi untuk mengatasi masalah klien yang ketiga persalinan yang terjadi lama atau sulit, akan dibuat perencanaan dengan Identifikasi pola aktivitas tidur, identifikasi faktor pengganggu tidur, modifikasi lingkungan, jelaskan pentignya tidur selama sakit, anjurkn untuk menghindari makanan/minuman yang menggangu tidur.
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Setelah penulis menetapkan perencanaan intervensi, maka tindakan yang dilakukan sesuai dengan rencana tindakan yang sudah ditentukan yaitu:
a. Nyeri akut berhubungan dengan kondisi pembedahan episiotomi
1) Mengobservasi TTV klien , dengan hasil :
Tekanan darah : 110/70 MmHg
Suhu		: 36,8˚C
 Nadi		: 82x/ menit
Respirasi	: 24x/ menit
2) Mengkaji karakteristik nyeri dan skala nyeri secara komprehenshif, dengan hasi : nyeri pada bagian luka dijalan lahir, nyeri bertambah ketika beraktivitas atau bergerak, lama nyeri tidak menentu, nyeri seperti seperti disayat-sayat benda tajam, skala nyeri 6 (0-10)
3) Mengkaji faktor yang mempengaruhi reaksi klien terhadap nyeri, dengan hasil : nyeri dirasakan saat ada pergerakan
4) Memberikan teknik nonfarmakologis untuk megurangi rasa nyeri dengan cara nafas dalam dan teknik distraksi, dengan hasil : klien terlihat rileks. Klien mengatakan nyeri pada daerah perineum sedikit berkurang. 
5) Menjelaskan kepada klien penyebab adanya nyeri.
b. Resiko infeksi berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer (kerusakan integritas kulit)
1) Memonitor tanda gejala resiko infeksi, dengan hasil : terdapat kemerahan pada daerah perineum.
2) Menginspeksi insisi atau robekan pada bagian perineum, dengan hasil : kondisi perineum tampak basah, berwarna kemerahan dengan luka jahitan sebanyak 10 jahitan
3) Mengajarkan kepada klien dan keluarga mengenai tanda-tanda abnormal pada perineum, dengan hasil : klien dan keluarga mengerti tanda-tandan abnormal pada perineum
4) Mengajarkan klien cara mencuci tangan yang baik dan benar, dengan hasil : klien mengerti bagaimana cara mencuci tangan yang baik dan benar
5) Menganjurkan klien untuk meningkatkan asupan nutrisi dan cairan, dengan hasil : klien akan meningkatkan asupan nutrisi dan cairannya 
6) Melakukan perawatan luka dengan menggunakan antiseptic, Hasil : vulva dibersihkan dan pembalut diganti
c. Gangguan pola tidur berhubungan dengan periode pasca partum 
1) Mengobservasi tingkat kelelahan dan kebutuhan klien, dengan hasil : klien belum tidur kembali setelah persalinan. 
2) Mengobservasi faktor-faktor yang mempengaruhi istirahat klien, dengan hasil : klien merasa sakit pada jalan lahir sehingga susah tertidur 
3) Memberikan informasi tentang kebutuhan untuk tidur, dengan hasil : klien mengerti mengenai kebutuhan tidur untuk dirinya dan bayinya
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Hasil evaluasi terhadap tindakan untuk diagnosa pertama sudah dilakukan tindakan manajemen nyeri, pada catatan perkembangan klien masih merasakan nyeri akan tetapi skala nya berkurang dikarenakan proses penyembuhan luka perlu waktu. Selanjutnya, untuk evaluasi pada diagnosa kedua setelah dilakukan tindakan keperawatan pencegahan infeksi dan perawatan perineum mendapatkan hasil klien dapat mengetahui bagaimana cara mencegah  adanya resio infeksi serta mengetahui tanda-tanda abnormal pada perineum yang akan beresiko infeksi, akan tetai intervensi harus tetap dianjutkan dikarenakan kondisi perineum klien masih tampak basah yang mempermudah adanya infeksi. Selanjutnya, untuk evaluasi pada diagnosa ketiga yaitu pola tidur tidak efektif sudah teratasi dikarenakan klien mengatakan pola tidurnya membaik, keluhan susah tidur menurun, keluhan sering terjaga menurun sehingga intervensi dapat dihentikan.
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Setelah dilakukan asuhan keperawatan melalui lima aspek, yaitu pengkajian keperawatan, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan sampai dengan evaluasi hasil asuhan keperawatan pada Ny.L dengan post partum spontan dengan episiotomi diruang Jade RSUD dr.Slamet pada tanggal 08 Juni 2022 sampai tanggal 09 Juni 2022, maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut:
1. Penulis mampu melakukan pengkajian pada Ny.L dengan post partum spontan dengan episiotomi dengan melakukan pendekatan asuhan keperawatan yang sistematis dan kooperatif untuk mengumpulkan dan menganalisis data serta dapat menegakkan diagnosa keperawatan. Selama proses pengkajian terhadap Ny.L bersama salah satu anggota keluarganya sangat kooperatif sehingga penulis berhasil menemukan masalah yang mucul pada klien.
2. Penulis mampu menentukan diagnosa keperawatan sesuai prioritas dengan kasus post partum spontan dengan episiotomi sesuai masalah yang muncul yaitu nyeri akut, resiko infeksi dan gangguan pola tidur yang disesuaikan dengan kebutuhan yang dihadapi berdasarkan prioritas masalah.
3. Penulis mampu menyusun perencanaan keperawatan pada Ny.L dengan post partum spontan dengan episiotomi sesuai dengan rencana tindakan keperawatan yang telah ditentukan.
4. Penulis mampu melakukan implementasi keperawatan pada Ny.L dengan post partum spontan dengan episiotomi sesuai dengan rencana tindakan keperawatan yang telah ditentukan.
5. Penulis mampu melaksanakan evaluasi dari hasil hasil tindakan keperawatan yang telah dilakukan pada Ny. L dengan post partum spontan dengan episiotomi masalah muncul dan dapat teratasi.
6. Penulis mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan Ny.L dengan post partum spontan dengan episiotomi dalam bentuk karya tulis ilmiah.
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Setelah melakukan asuhan keperawatan pada Ny. L dengan post partum spontan dengan episiotomi di ruang Jade RSUD dr.Slamet, penulis memberikan rekomendasi berupa :
1. Untuk perawat
Dalam memberikan asuhan keperawatan yang lebih baik dan optimal kepada pasien, perawat diharapkan memperdalam keilmuannnya, dengan melibatkan keluarga pada klien post partum spontan dengan episiotomi, melakukan intervensi perawatan payudara, vulva hygiene (perawatan perineum), agar tidak terjadi infeksi.
2. Untuk klien dan keluarga 
Diharapkan klien dapat memahami terkait pengetahuan yang telah disampaikan oleh penulis, serta dapat melakukan perawatannya dirumah dengan baik dan benar. Begitupun dengan kelurga klien diharapkan dapat mendukung dan membantu klien dalam proses penyembuhan luka fisik dengan upaya pencegahan adanya infeksi ataupun komplikasi yang mungkin terjadi.
3. Untuk Instistusi pendidikan
Untuk dapat melakukan asuhan keperawatan terhadap pasien dengan postpartum spontan dengan episiotomi diperlukan praktek keperawatan yang menyeluruh sehingga mahasiswa bisa mendapatkan pengalaman yang nyata dalam memberikan asuhan keperawatan pada klien post partum spontan dengan episiotomi.
4. Untuk Institusi Pelayanan Kesehatan (rumah sakit)
Dalam memberikan pelayanan kesehatan khususnya dalam pemberian asuhan keperawatan harus tetap ditingkatkan guna keberhasilan dalam pemberian pelayanan agar dapat bekerja sama untuk meningkatkan derajat kesehatan yang lebih baik lagi.
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