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Analisis Asuhan Keperawatan Pada Ny. A  Post Episiotomi  P3A0 Hari Ke 1 Dan Intervensi Kompres Dingin Di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut
Post partum adalah masa dimulainya setelah plasenta lahir hingga kembalinya organ-organ reproduksi ke dalam keadaan normal atau sebelum hamil berlangsung selama 6-8 minggu. Pelayanan post partum diberikan kepada ibu selama periode 6 jam sampai 42 hari, karena seringkali menimbulkan robekan pada jalan lahir (episiotomi) yang dapat menimbulkan terjadinya perdarahan dan infeksi pada ibu post partum. Studi kasus ini bertujuan untuk mendapatkan gambaran mengenai penerapan terapi kompres dingin sebagai intervensi pada pasien post partum spontan dengan masalah ketidaknyamanan pasca partum. Adapun metode yang digunakan adalah studi kasus deskriptif dengan melakukan anamnesa, observasi, pemeriksaan fisik dan catatan medis. Hasil studi kasus pada pasien post partum spontan dengan masalah keperawatan ketidaknyamanan pasca partum akibat luka episiotomi didapatkan data subjektif dan data objektif, penulis mendapatkan masalah keperawatan utama ketidaknyamanan pasca partum berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan dan kelahiran, dibuktikan dengan adanya luka episiotomi derajat II. Ketidaknyaman yang disebabkan oleh luka episiotomi dapat diatasi dengan menggunakan terapi kompres dingin, hal ini ditandai dengan adanya penurunan skala nyeri dari 5 menjadi 2 setelah dilakukan intervensi selama 3 hari. Sehingga dapat disimpulkan bahwa terapi Kompres Dingin memiliki pengaruh yang signifikan terhadap ketidaknyamanan pasca partum pada pasien post partum spontan di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut.

Kata Kunci : Episiotomi, Ketidaknyamanan Pasca Partum, Kompres Dingin 
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Analysis of Nursing Care in Mrs. A Post Episiotomy P3A0 Day 1 and Cold Compress Intervention in the Jade Room of RSUD dr. Slamet Garut

Post partum is the period starting after the placenta is born until the return of the reproductive organs to their normal state or before pregnancy lasts for 6-8 weeks. Post partum services are given to mothers for a period of 6 hours to 42 days, because they often cause tears in the birth canal (episiotomy) which can cause bleeding and infection in post partum mothers. This case study aims to get an overview of the application of cold compress therapy as an intervention in spontaneous postpartum patients with postpartum discomfort problems. The method used is a descriptive case study using anamnesis, observation, physical examination and medical records. The results of case studies in spontaneous post partum patients with postpartum discomfort nursing problems due to episiotomy wounds obtained subjective data and objective data, the authors obtained the main nursing problem post partum discomfort related to perineal trauma during labor and birth, as evidenced by the presence of a degree II episiotomy wound. Discomfort caused by episiotomy wounds can be overcome by using cold compress therapy, this is indicated by a decrease in the pain scale from 5 to 2 after 3 days of intervention. So it can be concluded that Cold Compress therapy has a significant effect on post partum discomfort in spontaneous postpartum patients in the Jade Room at RSUD dr. Slamet Garut.
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[bookmark: _Toc141222291]BAB I
PENDAHULUAN
1.1 [bookmark: _Toc141222292]Latar Belakang
Post partum adalah masa dimulainya setelah plasenta lahir hingga kembalinya organ-organ reproduksi ke dalam keadaan normal atau sebelum hamil dan berlangsung sekitar 6-8 minggu (S. Anggraeni & Wulandari, 2021). Pelayanan post partum merupakan pelayanan kesehatan yang diberikan kepada ibu selama periode 6 jam sampai 42 hari. Ibu post partum spontan seringkali menimbulkan robekan pada jalan lahir baik itu tidak disengaja maupun disengaja (episiotomi). Dengan adanya robekan tersebut ibu menjadi rentan mengalami perdarahan dan infeksi, sehingga pemantauan pada ibu penting dilakukan terutama pada 24 jam pertama setelah persalinan untuk mencegah terjadinya peningkatan angka kematian ibu (Handayani, 2019).
Prevalensi Angka Kematian Ibu (AKI) menurut World Health Organization di dunia mencapai 303.000 jiwa (WHO, 2019). Di ASEAN Angka Kematian Ibu (AKI) yaitu sebesar 235 jiwa per 100.000 kelahiran (ASEAN Secretariat, 2020). Di Indonesia Angka Kematian Ibu (AKI) pada tahun 2021 mencapai 7.389 jiwa dengan prevalensi AKI di Jawa Barat yaitu sebanyak 745 jiwa (Kemenkes, 2021). Sedangkan di Kabupaten Garut sendiri Angka Kematian Ibu (AKI) pada tahun 2022 mengalami penurununan dari tahun sebelumnya dari 112 kasus menjadi 59 kasus (BPS, 2022)Tahapan post partum terbagi menjadi 3 yaitu, puerperium dini yaiu 0-24 jam setelah persalinan ibu dianjurkan untuk bedrest. Puerperium intermedial yaitu 1-7 hari setelah persalinan merupakan masa pemulihan ibu. Sedangkan remot puerperium yaitu 1-8 minggu setelah persalinan yang merupakan masa pemulihan ibu secara keseluruhan dan sehat sempurna. Pada tahap purperium dini ibu memerlukan pemantauan ketat karena berisiko mengalami perdarahan, terjadi involusio uteri dan ibu akan mengalami nyeri pada jalan lahir dan perineum. Sehingga kondisi tersebut dapat mengganggu kenyamanan ibu setelah persalinan  (Sulfianti, 2021).
Ketidaknyamanan pada ibu post partum spontan disebabkan oleh adanya gangguan fisik dan psikologis akibat persalinan. Ketidaknyamanan yang disebabkan oleh gangguan fisik yaitu adanya nyeri persalinan (episiotomi), terjadinya involusio uteri sehingga uterus akan terus mengalami kontraksi untuk mengembalikan ke bentuk semula. Sedangkan ketidaknyamanan akibat psikologis, ibu akan merasakan kelelahan setelah proses persalinan dan kurangnya perhatian serta dukungan dari pasangan dan keluarga (Sa’adah, 2022). 
Upaya yang dapat dilakukan oleh perawat sebagai pemberi asuhan keperawatan untuk mengatasi ketidaknyamanan setelah persalinan akibat nyeri episiotomi yaitu dengan tindakan farmakologis dan nonfarmakologis. Tindakan nonfarmakologis terdiri dari tindakan yang mencakup teknik distraksi, latihan pernapasan, kompres hangat atau dingin dan menganjurkan ibu untuk meningkatkan istirahat tidur (Itsna, 2022). Kompres dingin memberi keunggulan berupa pengurangan aliran darah ke daerah luka, hal ini mampu mengurangi risiko perdarahan dan edema. Berdasarkan beberapa studi kompres dingin diketahui lebih efektif untuk mengurangi nyeri episiotomi karena dapat memberikan efek analgetik berupa perlambatan kecepatan hantaran saraf sehingga implus nyeri yang mencapai otak akan lebih sedikit. Pemberian kompres dingin diketahui juga bermanfaat untuk mengurangi jumlah prostaglandin sebagai penyebab kinerja reseptor rasa sakit, menghambat proses inflamasi, dan merangsang pelepasan hormon endorphin (Tri, 2020).
Sejalan dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh Anggreani (2020) bahwa kompres dingin lebih efektif dalam mengurangi intensitas nyeri luka perineum dibandingkan kompres hangat. Sama halnya dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh (Rismawati, 2019) bahwa pemberian kompres dingin berpengaruh pada tingkat nyeri luka perineum. Hal tersebut sejalan juga dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh (Saleng, 2020) bahwa ada pengaruh kompres dingin terhadap pengurangan nyeri luka perineum.
1 pasien post partum spontan hari ke-1 yang mengalami gangguan ketidaknyamanan setelah persalinan akibat luka episiotomi, meskipun telah diberikan terapi farmakologi namun klien masih mengeluh nyeri. Oleh sebab itu penulis tertarik untuk memberikan terapi nonfarmakologi pada klien untuk membantu mengurangi nyeri yang dirasakan klien dan menjadikan kasus tersebut sebagai Karya Ilmiah Akhir Ners dengan judul “Analisis Asuhan Keperawatan pada Ny. A Post partum Spontan P3A0 Gravida 39 Minggu dan Intervensi Kompres Dingin di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut”. 
1.2 [bookmark: _Toc141222293]Tujuan Penulisan
1.2.1 [bookmark: _Toc141222294]Tujuan Umum
Menganalisis asuhan keperawatan pada pasien post partum dengan masalah keperawatan ketidaknyamanan pasca partum menggunakan intervensi kompres dingin di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut.
1.2.2 [bookmark: _Toc141222295]Tujuan Khusus
Tujuan khusus dari penelitian yaitu sebagai berikut:
a. Melakukan pengkajian pada klien Ny. A  Post Episiotomi  P3A0 Hari Ke 1 Dan Intervensi Kompres Dingin Di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut.
b. Merumuskan diagnosis keperawatan pada klien Ny. A  Post Episiotomi  P3A0 Hari Ke 1 Dan Intervensi Kompres Dingin Di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut.
c. Menyusun intervensi keperawatan pada klien Ny. A  Post Episiotomi  P3A0 Hari Ke 1 Dan Intervensi Kompres Dingin Di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut.
d. Melakukan implementasi keperawatan pada Ny. A  Post Episiotomi  P3A0 Hari Ke 1 Dan Intervensi Kompres Dingin Di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut.
e. Melakukan evaluasi keperawatan pada klien Ny. A  Post Episiotomi  P3A0 Hari Ke 1 Dan Intervensi Kompres Dingin Di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut.
f. Menganalisis asuhan keperawatan pada klien Ny. A  Post Episiotomi  P3A0 Hari Ke 1 Dan Intervensi Kompres Dingin Di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut.
g. Mendokumentasikan asuhan keperawatan yang telah dilakukan pada Ny. A  Post Episiotomi  P3A0 Hari Ke 1 Dan Intervensi Kompres Dingin Di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut.

1.3 [bookmark: _Toc141222296]Manfaat Penulisan
1.3.1 [bookmark: _Toc141222297]Manfaat Teoritis
a. Bagi Tenaga Kesehatan
Hasil karya ilmiah ini diharapkan dapat menambah wawasan bagi tenaga kesehatan khususnya perawat mengenai pemberian asuhan keperawatan pada pasien post partum spontan dengan masalah keperawatan ketidaknyamanan pasca partum akibat nyeri episiotomi.
b. Bagi Mahasiswa Keperawatan
Hasil karya ilmiah ini diharapkan dapat menambah dan mengembangkan ilmu pengetahuan mahasiswa keperawatan mengenai intervensi keperawatan yang dapat dilakukan untuk mengurangi nyeri episiotomi yang mengakibatkan ketidaknyamanan pada ibu post partum.



1.3.2 [bookmark: _Toc141222298]Manfaat Praktis
a. Bagi Pelayanan Kesehatan
Karya ilmiah ini diharapkan dapat dijadikan sebagai bahan acuan bagi perawat yang ada di pelayanan klinis, rumah sakit dan pelayanan masyarakat ketika akan memberikan intervensi pada pasien post partum dengan masalah nyeri episiotomi sehingga dapat meningkatkan status kenyamanan dan kualitas hidup ibu setelah persalinan.
b. Bagi Institusi Pendidikan
Diharapkan karya ilmiah ini dapat dijadikan sebagai acuan untuk mengajarkan asuhan keperawatan sesuai standar praktik asuhan keperawatan, serta mengembangkan kembali ilmu pengetahuan yang baru terkait manajemen nyeri untuk mengatasi masalah ketidaknyamanan pada ibu post partum spontan akibat luka episiotomi.
1.4 [bookmark: _Toc141222299]Sistematika Penulisan
[bookmark: _Toc141222300]   Sistematika penulisan pada karya ilmiah akhir ini disusun menggunakan metode deskriptif dengan pendekatan studi kasus, dimana penulis melakukan analisis asuhan keperawatan pada pasien post partum spontan untuk menerapkan Evidence Based Practice (EBP) Kompres Dingin. Pengumpulan data dalam studi kasus ini menggunakan data primer dan sekunder dimana data diperoleh berdasarkan anamnesa pada klien dan keluarga serta dari rekam medik klien selama dirawat di rumah sakit. Adapun susunan penulisan dalam karya ilmiah ini adalah sebagai berikut:
BAB I Pendahuluan, yang terdiri dari latar belakang, tujuan penulisan, manfaat, dan sistematika penulisan.
BAB II Tinjauan Teoritis, terdiri dari konsep dasar Post Partum, konsep dasar Asuhan Keperawatan Post Partum, konsep dasar Ketidaknyamanan Pasca Partum dan konsep dasar Kompres Dingin.
BAB III Tinjauan Kasus dan Pembahasan meliputi proses asuhan keperawatan yang berisi: laporan askep pada kasus yang diambil, dan disajikan sesuai dengan sistematika dokumentasi proses keperawatan, terdiri dari pengkajian, diagnosa, intervensi, implementasi, evaluasi keperawatan, catatan perkembangan, dan Evidence Based Practice terkait intervensi.
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BAB IV Kesimpulan dan Saran, bab ini berisikan kesimpulan dari pelaksanaan asuhan keperawatan dan saran atau rekomendasi yang operasional.


BAB II
[bookmark: _Toc141222301]TINJAUAN TEORI
2.1 [bookmark: _Toc141222302]Konsep Post partum
2.1.1 [bookmark: _Toc141222303]Definisi 
Persalinan adalah proses pengeluaran janin yang diawali adanya kontraksi uterus secara terus – menerus dan teratur yang mengakibatkan perubahan pada serviks (membuka dan menipis) maka bayi dan plasenta akan terus terdorong sampai menuju jalan lahir dari rahim maka setelah selesai persalinan ibu akan masuk ke dalam masa post partum atau nifas (Munafiah et al, 2019).
Post partum atau nifas (puerpenium) adalah masa setelah persalinan selesai yang bermula dari lahirnya janin beserta plasenta yang biasanya masa nifas ini akan berakhir dalam waktu 6 minggu atau 40 hari hingga organ – organ kandungan kondisinya kembali normal, seperti penurunan tinggi fundus uteri berada 3 jari dibawah pusar, involusi uteri dimana kondisinya kembali seperti sebelum hamil dengan berat sekitar 60 gram (S. Anggraeni & Wulandari, 2021).


Masa nifas adalah masa sesudah kelahiran bayi serta plasenta hingga pulihnya kembali organ kandungan seperti sebelum hamil dengan waktu kurang lebih 6 minggu. Pada masa ini akan mengalami perubahan baik fisik maupun psikis. Asuhan masa nifas diperlukan karena hal tersebut merupakan masa kritis baik untuk ibu  maupun bayi, apabila tidak ditangani segera dengan baik dapat membahayakan ibu dan bayi(Nurkhasanah, 2022).
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2.1.2 [bookmark: _Toc141222304]Etiologi 
Mekanisme pasti yang memicu terjadinya post partum berawal dari proses persalinan yang tidak diketahui secara pasti. Hal ini memicu timbulnya beberapa teori yang berkaitan dengan mulainya persalinan. Adapun teori penyebab persalinan menurut Wahyuningsih (2019) yaitu:
1. Teori kerenggangan rahim
Pada umumnya otot rahim pasti memiliki kemampuan untuk merenggang pada batas tertentu, biasanya setelah melebihi batasnya maka rahim akan berkontraksi yang tentu saja akan memicu timbulnya kontraksi yang memicu persalinan.
2. Teori penurunan hormon progesteron
Jika produksi hormon progesteron sedang terjadi penurunan 1-2 minggu menjelang persalinan, hal ini akan mengakibatkan sensitifnya otot rahim terhadap oksitosin dan prostaglandin yang memicu timbulnya kontraksi sehingga terjadilah persalinan.
3. Distensi rahim
Semakin usia kehamilan bertambah maka otot – otot rahim akan terus merenggang dan membesar sehingga pada otot -  otot rahim akan terjadi iskemik. Hal tersebut tentunya akan mengganggu pada sirkulasi uterus dan plasenta yang kemudian akan menyebabkan kontraksi.
4. Teori plasenta menjadi tua
Hal ini karena bertambahnya usia kehamilan, maka plasenta juga akan semakin tua dan mengakibatkan penurunan kadar estrogen dan progesteron sehingga bisa menimbulkan kejang pada pembuluh darah dan terjadilah kontraksi.
2.1.3 [bookmark: _Toc141222305]Tahapan Masa Nifas
Sulfianti (2021) mengatakan bahwa tahapan masa nifas dibagi menjadi 3 yaitu:
1. Puerperium dini (0-24 jam) setelah post partum yang merupakan keadaan pulihnya kondisi pada ibu yang belum diperbolehkan untuk berdiri serta berjalan, biasanya pada tahap ini sering terjadi perdarahan karena atonia uteri sehingga wajib terus dilakukan pemeriksaan kontraksi uterus, pengeluaran lochea serta mengecek tekanan darah dan suhu.
2. Puerperium intermedial (1-7 hari) setelah post partum kontraksi uterus akan terus berlangsung secara terus – menerus hingga pulihnya secara menyeluruh alat – alat genetalia pada ibu yang waktunya bisa sampai 6-8 minggu. Akan tetapi lama sakit akibat proses kembalinya uterus kebentuk semula akan berbeda – beda setiap wanita.
3. Remote puerperium (1-8 minggu) setelah post partum yang merupakan waktu diperlukannya ibu nifas untuk memulihkan kondisi sampai pulih sempurna. Jika pada saat persalinan muncul komplikasi maka waktu untuk kembali pulih akan semakin lama.
2.1.4 [bookmark: _Toc141222306]Manifestasi 
Sulfianti (2021) mengatakan masa nifas adalah masa yang relatif tidak kompleks dibandingkan masa kehamilan, karena pada masa nifas banyak sekali ditandai perubahan fisiologis dan psikologis. Adapun perubahan  tersebut menurut Wahyuningsih (2019) antara lain:
1. Perubahan pada sistem reproduksi
a. Uterus 
Uterus biasanya secara perlahan ukurannya akan mengecil atau menyusut (involusi) sesuai dengan jumlah hari masa nifas sehingga akhirnya ukuran dan berat nya kembali seperti sebelum hamil yaitu seperti :
1) Setelah bayi lahir biasanya fundus uteri akan setinggi pusat dengan berat uterus mencapai 1000gr.
2) Setelah lahirnya plasenta persalinan tinggi fundus uteri biasannya  akan teraba 2 jari di bawah pusat dengan berat uterus mencapai 750gr.
3) Pada 1 minggu setelah post partum tinggi fundus uteri akan teraba di pertengahan pusat simpisis dengan berat uterus mencapai 500 gr.
4) Pada 2 minggu setelah post partum tinggi fundus uteri tidak akan teraba diatas simpisis dengan berat uterus mencapai 350 gr.
5) Pada 6 minggu setelah post partum maka fundus uteri akan bertambah kecil dengan berat uterus biasanya 50-60 gr.
Proses involusi uterus terbagi dalam 4 bagian yaitu:
1) Iskemia Miometrium : disebabkan karena adanya kontraksi dan retraksi dari uterus yang terjadi terus-menerus setelah pengeluaran plasenta sehingga uterus menjadi relatif anemi dan menyebabkan serat otot atrofi.
2) Atrofi jaringan : merupakan reaksi dari terjadinya penghentian suatu hormon esterogen saat terjadi pelepasan plasenta.
3) Autolysis : yaitu proses penghancuran yang terjadi di dalam otot uterus karena Enzim proteolitik membuat jaringan otot yang mengendur menjadi memendek sampai panjang 10 kali dan lebar 5 kali seperti sebelum hamil yang terjadi karena penurunan hormon estrogen dan progesteron.
4) Efek oksitosin : saat oksitosin diberikan maka terjadi kontraksi dan retraksi otot uterus terjadi penekanan pada pembuluh darah yang mengakibatkan berkurangnya suplai darah ke uterus. Proses ini membantu untuk mengurangi implantasi plasenta serta mengurangi terjadinya perdarahan.
b. Lochea 
Lochea merupakan cairan berupa sekret yang berasal dari kavum uteri (dalam lahim) dan vagina, yang biasanya akan keluar pada saat ibu dalam masa nifas, menurut Wahyuningsih (2019). Berdasarkan warna dan waktumya pengeluaran lochea dibagi menjadi 4 jenis yaitu :
1) Lochea rubra : munculnya pada hari pertama hingga hari ketiga setelah melahirkan, berwarna merah karena berisi darah segar dari jaringan sisa-sisa plasenta.
2) Lochea sanguinolenta : lochea ini berwarna merah kecoklatan munculnya di hari ke-4 hingga hari ke-7 setelah postpartum yang berisi darah dan lendir.
3) Lochea serosa : lochea ini munculnya hari ke-7 sampai hari ke-14 setelah post partum dan warnanya kuning kecoklatan.
4) Lochea alba : lochea ini berwarna putih dan berlangsung 2 sampai 6 minggu setelah post partum.
c. Payudara/mammae 
Pada perempuan yang sudah melahirkan maka akan terjadi laktasi secara alami, biasa ukuran payudara sekitar 800 gr, keras dan menghitam pada sekitar areola mammae hal ini karena terjadi peningkatan suplai darah yang dibawah dampak aktivitas hormon maka jaringan payudara akan membesar serta putting menjadi lebih efektif walaupun hal ini terjadi pada saat menjelang persalinan.
Hormon estrogen mengakibatkan pertumbuhan tubulus lactiferous serta ductus mengakibatkan tumbuhnya lobus dan prolaktin merangsang produksi kolostrum di air susu ibu, melalui proses inisiasi menyusu dini (IMD) saat bayi mulai menghisap putting susu, maka terjadi reflek saraf merangsang lobus posterior pituitary untuk menyekresi hormon oksitosin. Ketika oksitosin merangsang reflek let down (mengalirkan), akan mengakibatkan ejeksi ASI atau aliran ASI menjadi deras (Wahyuningsih, 2019).

d. Serviks (mulut rahim) 
Setelah melahirkan, serviks akan menjadi lunak, rileks, bentuknya seperti corong dan bewarna merah. Hal ini karena badan rahim yang berkontraksi sedangkan serviks tidak berkontraksi yang akan berdilatasi 10 cm. Setelah bayi lahir akan menutup secara bertahap, kemungkinan 2-3 jari pemeriksa dapat dimasukan dalam serviks dan pasca seminggu hanya 1 jari yang dapat dimasukan (Wahyuningsih, 2019).
e. Perubahan vulva, vagina dan perineum 
Pada saat persalinan terjadi penekanan dan perenggangan vulva dan vagina, bagian ini setelah beberapa hari masa nifas ukurannya lebih besar dan tetap kendor dibandingkan sebelum persalinan pada perineum akan terjadi robekan saat proses pengeluaran bayi (Wahyuningsih, 2019).
2. Perubahan pada sistem pencernaan 
Pasca melahirkan terjadi konstipasi karena penurunan produksi progesteron yang disebabkan terdapat tekanan pada organ pencernaan yang akan membuat kosong pada kolon , biasanya sat waktu persalinan ibu mengeluarkan cairan yang berlebih yang akan menyebabkan dehidrasi, pada waktu 3-4 hari biasanya faal usus kembali normal (Bahiyatun, 2016). Beberapa hal yang berkaitan terhadap perubahan sistem pencernaan menurut Bahiyatun (2016) yaitu :

a. Nafsu makan 
Pasca post partum ibu akan merasa lapar karena metabolisme saat persalinan meningkat, jadi sangat disarankan meningkatkan frekuensi makan untuk mengganti energi, kalori serta cairan yang sudah dikeluarkan pada saat proses bersalin. Umumnya 3-4 hari nafsu makan akan pulih kembali sebelum normalnya faal usus.
b. Motilitas Tonus dan motilitas otot saluran pencernaan 
Terjadi penurunan dengan waktu yang singkat pasca lahirnya bayi, setelah itu kondisinya kembali seperti waktu sebelum hamil, disebabkan analgetik dan anastesi yang berlebih dapat memperlambat pengambilan tonus dan motilitas pada keadaan normal hal ini lah yang bisa menyebabkan konstipasi, namun ada beberapa cara agar BAB pada ibu kembali teratur yaitu degan pengaturan diet tinggi serat buah dan sayur, memenuhi cairan yang cukup misalnya normalnya pada orang dewasa 1,5-2 liter perhari dan tidak lupa memberikan pendidikan kesehatan mengenai perubahan eliminasi dan penatalaksanaannya.
c. Pengosongan usus 
Ibu post partum biasanya akan terjadi konstipasi, karena selama proses persalinan tonus pada otot usus terjadi penurunan. Bisa terjadi hemoroid, laserasi jalan lahir serta dehidrasi. Sangat diperlukan waktu untuk sistem pencernaan kembali normal pada masa nifas. Cara BAB ibu kembali teratur dengan pengaturan pemberian pola diet dengan memberikan makanan mengandung banyak serat, cukupnya cairan yang diberikan, pengetahuan mengenai perawatan luka jalan lahir serta pola eliminasi.
3. Perubahan pada sistem perkemihan 
Pada awal post partum biasa terjadi edema, kongesti dan akan dapat terjadi diuresis setelah post partum 2-3 hari pada kandung kemih, hal ini karena saluran perkemihan sedang terjadi dilatasi biasanya setelah 4 minggu setelah post partum akan normal kembali (Bahiyatun, 2016). Dalam waktu 2-8 minggu pasca persalinan ureter yang berdilatasi kondisinya akan kembali normal. Pada saat itu wajib terus di waspadai sebab bisa terjadi infeksi saluran kemih karena disebabkan terdapat residu urin dan bakteriuria di kandung kemih ibu yang sedang trauma jadi sangat rawan dilatasi (Bahiyatun, 2016). 
Dinding kandung kemih ibu post partum biasanya akan ada edema dan hiperimia dan edema trigonium yang bisa menyebabkan abstraksi dari uretra yang menyebabkan retensi urin dan biasanya sesudah ibu post partum BAK ada urin residual atau tertinggal (normal + 16 15 cc). Karena adanya urin tersisa serta kandung kemih yang trauma sehingga bisa terjadi infeksi. Penurunan berat badan 2,5 pada masa post partum disebabkan karena ibu kehilangan keringat yang banyak. Ketika terjadinya dilatasi ureter biasanya jumlah urin yang keluar berlebih, disebabkan oleh kelebihan retensi air pada masa kehamilan, hematuria terjadi akibat dari proses katalitik involusi, asetonuri pada persalinan yang sulit serta memakan waktu yang lama disebabkan oleh terpecahnya lemak dan karbohidrat pada ibu untuk menghasilkan energi menyebabkan aktivitas meningkat pada otot-otot rahim, terjadi proses autolisis sel-sel otot menyebabkan terjadi proteinuria. Jika keadaan kadar steroid rendah pasca persalinan fungsi ginjal menjadi menurun dan biasanya akan normal kembali dalam waktu 1 bulan. Volume urin akan berjumlah besar dalam 12-36 jam pasca persalinan. Depresi dari sfingter uretra karena akibat tekanan dari bagian kepala janin sehingga menyebabkan spasme pada iritasi muskulus sfingter (Wahyuningsih, 2019). 
Ibu post partum dalam waktu 24 jam sulit buang air kecil selama persalinan, jika dalam waktu 4 jam masih tidak bisa berkemih pasca melahirkan dianjurkan segera pasang kateter selama 24 jam. Jika masih terjadi gangguan proses urinisasi setelah dipasang kateter ditandai dengan jumlah residu >200 ml sehingga kateter diteruskan dan boleh dibuka empat jam kemudian (Wahyuningsih, 2019).
4. Perubahan pada sistem integumen dan muskuloskeletal 
Pada saat persalinan setelah lahirnya bayi, pelvis, fasia serta ligamen akan merenggang dan akan menciut secara perlahan sampai kembali pulih, biasanya kandungan ibu juga menjadi turun. Proses stabilisasi secara sempurna membutuhkan waktu selama 6-8 minggu pasca persalinan. Pasca melahirkan karena Fasia, ligamen juga jaringan alat genetalia terjadi pengendoran dalam waktu yang cukup lama akibat saat waktu hamil terjadi pembesaran uterus maka dinding abdomen menjadi kendor, teksturnya lunak. Oleh karena itu lakukan latihan senam nifas setelah 2 hari pasca persalinan untuk memulihkan kondisi ibu (Wahyuningsih, 2019). 
Striae atau seperti jaringan parut yang terdapat pada abdomen biasanya tidak bisa hilang secara permanen tapi seiring berjalannya waktu akan halus atau samar. Semua ibu pada masa nifas mempunyai tingkat berat diastasis yang berbeda tergantung keadaan umum ibu, paritas, tonus otot, aktivitas atau pergerakan yang tepat dan jarak kehamilan yang menjadi penentu lama waktu tonos otot kembali normal (Wahyuningsih, 2019). 
5. Perubahan pada sistem kardiovaskuler 
Terdapat beberapa hal yang mempengaruhi perubahan volume darah menurun, meningkatnya curah jantung dan denyut jantung sesudah bersalin. Seperti kehilangan darah umumnya sekitar 300-400 cc selama melahirkan, kehilangan darah bisa terjadi dua kali lipat ketika dilakukan tindakan operasi. Dalam waktu 30-60 menit darah meningkat hal ini karena darah melewati sirkulasi uteroplasenta yang bisa mengurangi ukuran pembuluh darah 10-15% sehingga volume darah atau sirkulasinya kembali normal dalam waktu 3-4 minggu seperti sebelum hamil. Pada curah jantung umumnya akan tetap naik dalam 24-48 jam masa postpartum dan akan mengalami normal setelah 10 hari pasca persalinan (Wahyuningsih, 2019).
6. Perubahan tanda-tanda vital 
Perubahan yang terjadi pada tanda-tanda vital pada ibu post partum meliputi : 
a. Suhu tubuh : setelah 24 jam pasca melahirkan biasanya suhu tubuh akan sedikit naik yaitu 0,2 - 0,5C yaitu kisaran (37,5C-38C), kenaikan suhu tubuh ini karena kerja waktu ibu dalam proses melahirkan akan kehilangan banyak cairan dan merasa kelelahan. Pada hari ke 3 atau ke 4 mengalami kenaikan suhu jika ada pembendungan ASI.
b. Denyut nadi: denyut nadi akan lebih cepat setelah pesalinan biasanya melebihi 100 kali per menit.
c. Tekanan darah : tekanan darah pada kasus normal tidak ada perubahan, bisa berubah menjadi rendah jika terjadi perdarahan yang banyak dan sebalikya jika tinggi maka tanda pre eklampsia.
d. Pernafasan : pada ibu setelah melahirkan biasanya nafasnya akan lambat atau bisa saja normal kisaran 12-16 kali/menit, bila pernapasannya cepat kemungkinan bisa ada tanda-tanda syok.
7. Perubahan psikologis
Perubahan psikologis pada masa nifas menurut Azizah (2019) dibagi menjadi 3 bagian, yaitu :
a. Periode taking in (hari ke 1 dan 2 setelah melahirkan) 
Periode ini disebut juga periode ketergantungan dan istirahat ciri-ciri pada periode ini ibu masih sangat bergantung dengan orang lain terutama pada keluarga terdekatnya dan ibu masih sangat pasif. Ibu akan terus menceritakan pengalaman yang ia rasakan saat melahirkan secara berulang-ulang pada periode ini. Selain itu ibu sangat membutuhkan ketenangan dalam istirahat dan tidurnya untuk memulihkan kembali energi pasca persalinan agar tubuh lebih fit kembali. Nafsu makan ibu pada masa ini akan bertambah, hal ini diperlukan untuk memenuhi nutrisi dan energi pasca melahirkan.
b. Periode taking on/taking hold (hari ke 3-10 pasca persalinan) 
Ibu sudah mulai berpikir mengenai tanggung jawabnya sebagai ibu dengan melakukan perawatan pada bayi yang dilahirkannya dan sudah mulai terbuka tentang perasaannya yang ingin tahu banyak dalam tanggung jawabnya sebagai ibu. Pada fase ini perawat mempunyai kesempatan untuk memberikan penyuluhan mengenai cara merawat bayi, cara mengendong dan menyusui yang benar, mengganti popok dan cara merawat luka jahitan dan tidak lupa untuk memberikan pendidikan kesehatan mengenai gizi, istirahat serta kebersihan diri pada fase ini kondisi ibu masih sedikit sensitif dan mudah tersinggung jadi berhati-hati dalam memberikan penyuluhan.
c. Periode letting go (setelah 10 hari pasca persalinan) 
Ibu sudah mulai menerima perannya sebagai ibu yang bertanggung jawab untuk merawat bayinya. Ibu akan berusaha memenuhi semua kebutuhan yang diperlukan bayinya seperti menyusui bayi maka ibu akan siap terjaga sehingga keinginan dan kepercayaan diri ibu sudah sangat meningkat dalam merawat bayinya sebagai ibu yang mandiri dalam menjalankan perannya. Dukungan keluarga terutama suami sangat penting untuk membantu merawat bayi dan mengurus pekerjaan rumah tangga karena ibu menjadi merasa tidak terbebani dangan peranya sebagai ibu nifas dan ibu rumah tangga.
8. Perubahan emosional 
a. Perubahan emosional post partum
Post partum blues atau maternity blues disebabkan perubahan pada ibu yang terjadi tiba-tiba sesudah melahirkan. Ibu akan merasa cemas, takut akan ketidakmampuan bertanggung jawab merawat bayinya serta ada rasa bersalah. Setelah beberapa hari kondisi emosi dapat berubah menjadi membaik setelah percaya diri dalam merawat diri serta bayinya, dukungan keluarga terutama suami sangat penting dalam hal ini (Azizah & Rosyidah, 2019).
b. Depresi post partum 
Depresi post partum sangat bervariasi karena ciri-ciri depresinya setiap hari bisa berbeda-beda seperti merasa mudah marah atau emosi, kelelahan, nafsu makan terganggu serta kehilangan libido (kehilangan selera buat berhubungan intim dengan suami). Depresi post partum bisa terjadi selama enam bulan pasca melahirkan dengan kriteria sangat bervariasi. Dengan adanya depresi tersebut maka menyebabkan buruknya konsentrasi, perasaan bersalah, kehilangan energi.
c. Psikosis post partum 
Psikosis post partum merupakan tahapan paling parah dalam krisis psikiatri karena gejala awal yang muncul ditandai dengan postpartum blues atau depresi setelah persalinan seperti waham, halusinasi, konfusi serta timbul rasa panik. Hal ini menunjukkan tanda-tanda yang memiliki skizofernia atau kerusakan psikoafektif. Dalam hal ini harus melakukan perawatan dirumah sakit mungkin dalam beberapa bulan yang dibutuhkan agar mencegah resiko bunuh diri atau bahaya pada bayi.
2.1.5 [bookmark: _Toc141222307]Patofisiologi 
Berawal pada kehamilan yang umurnya (37-42 minggu). Ketika sudah memasuki tanda-tanda kontraksi melahirkan (inpartu) sampai akhir keluarnya bayi beserta plasenta lalu ibu disebut post partum. Setelah masa ini terjadi banyak perubahan pada ibu yaitu perubahan fisiologis dan emosional. Pada perubahan fisiolgis post partum umumnya akan terjadi trauma di jalan lahir juga kelemahan ligamen, fasia dan otot-otot. Hal ini bisa mengakibatkan terganggunya aktivitas sehari-hari karena masih perlu bantuan keluarga serta bisa memunculkan masalah keperawatan gangguan mobilitas fisik. Terganggunya aktivitas dapat menurunkan gerakan peristaltik dan otot tonus menurun di usus sehingga mengakibatkan konstipasi. 
Perlukaan pada perineum dan serviks bisa terjadi dikarenakan ibu bersalin sebelum pembukaan lengkap sudah dipimpin mengejan, bayi besar dan episiotomi. Tindakan episiotomi bermanfaat untuk menghindari tingginya derajat robekan pada perineum, mengurangi peregangan yang kuat dan lama pada otot penyangga kandung kemih. Pada perineum akan terjadi putusnya jaringan sehingga area sensorik akan terangsang dengan mengeluarkan hormon bradikinin, histamin serta seritinus yang kemudian di medulla spinalis di teruskan ke batang otak, lalu ke talamus sehingga nyeri di korteks serebri terangsang, memicu munculnya gangguan rasa nyaman yang menyebabkan nyeri akut. Pada proses persalinan pasti terjadi perdarahan umumnya 300-400 cc yang yang mengakibatkan organ genetalia pada ibu menjadi kotor setelah proses kelahiran juga perlindungan pada luka kurang serta adanya robekan pada perenium. Jika tidak ditangani dengan baik bisa terjadi invasi bakteri sebagai akibatnya timbul masalah keperawatan resiko infeksi. 
Trauma kandung kemih terjadi setelah keluarnya janin sebagai akibatnya ibu pasca melahirkan tidak dapat berkemih karena ada edema serta memar di uretra karena terjadinya dilatasi, menyebabkan jumlah urin yang keluar menjadi berlebih dan biasanya ada residu pada urin sebagai akibatnya timbul masalah keperawatan gangguan eliminasi urin. Setelah melahirkan ibu ada merasa cemas karena akan menjadi orang tua dan merawat bayinya hal ini bisa memunculkan ansietas dan kesiapan menjadi orang tua. Setelah melahirkan juga biasanya ibu akan melakukan laktasi terhadap anaknya yang dipengaruhi oleh hormon estrogen serta peningkatan prolaktin, untuk merangsang pembentukan kolostrum di air susu ibu. Namun terkadang dapat terjadi peningkatan suplai darah di payudara dari uterus yang berinvolusi mengakibatkan kelebihan darah pada pembuluh payudara sehingga payudara akan bengkak, keras serta terjadi penyempitan di duktus intiverus. Maka akan menyebabkan tidak keluarnya ASI dan timbul masalah keperawatan menyusui tidak efektif (Wahyuningsih, 2019).










75




Pathway 
Kehamilan 37-42 minggu

persalinan


Partus spontan
Sectio caesaria
Post Partum


Perubahan Psikologis 
Perubahan fisiologis 


Letting go
Taking in
Taking hold 
Sistem muskuloskeletal
Sistem pencernaan
Sistem perkemihan
Sistem kardiovaskuler
Sistem reproduksi

Ibu pasif & ketergantungan

Kelahiran bayi
Tonus otot menurun
Motilitas usus menurun 
Kandung kemih edema, kongesti dan diuresis
Volume darah menurun, denyut jantung dan curah jantung meningkat
Belajar beradaptasi


Defisit pengetahuan
Penambah-an anggota baru
Merasa cemas
Konstipasi 

Retensi urin
Gangguan mobilitas fisik

Khawatir menjalankan peran seorang ibu
Ansietas 

Involusi uteri, episiotomi
Perubahan payudara
Perubahan serviks vagina dan perineum
Endometrium (pelepasan bekas melekatnya plasenta)

Menyusui tidak efektif

Afterpains
Laserasi, luka dan edema jahitan
Payudara bengkak
Perdarahan 

Bagan 2.1
Web Of Caussation (WOC) Post Partum
Wahyuningsih (2019) & SDKI (2017)
Ketidaknyamanan pasca partum
Bakteri mudah masuk
lochea
Risiko infeksi
Risiko gangguan perlekatan

2.1.6 [bookmark: _Toc141222308]Komplikasi 
Komplikasi pada  menurut Wahyuningsih (2019) yaitu : 
1. Perdarahan
Pendarahan apabila kehilangan darah lebih 500ml selama 24 jam pertama setelah kelahiran bayi.
2. Infeksi
a. Endometritis (radang pada diding rahim).
b. Miometritis atau metritis (otot-otot uterus yang meradang).
c. Perimetritis (sekitar uterus terdapat radang peritonium) yang merupakan selaput tipis yang membatasi dinding perut.
d. Caket breast / bendungan ASI (terjadinya distensi pada payudara, menyebabkan berbenjol-benjol serta keras).
e. Mastitis (membesarnya mamae sehingga pada suatu bagian terasa terasa nyeri, kulit memerah, dan sedikit membengkak, dan pada perabaan terasa nyeri, bisa terjadi abses atau benjolan jika tidak diobati).
f. Trombophlebitis (pada darah dalam vena varicose superficial terjadi pembekuan sehingga mengakibatkan kehamilan dan nifas terjadi stasis dan hiperkoagulasi).
g. Luka perineum (terdapat nyeri, disuria, naiknya suhu 38°C, edema, nadi <100x/menit, kemerahan dan peradangan pada tepi, terdapat nanah warna kehijauan, luka berwarna kecoklatan, meluas dengan kondisi lembab).
h. Perubahan lochea purulenta, merupakan keluarnya cairan kekuningan seperti nanah dan berbau busuk. 
2.1.7 [bookmark: _Toc141222309]Penatalaksanaan 
Penatalaksanaan  menurut Wahyuningsih, 2019 yaitu : 
1. 2 jam post partum harus dilakukan observasi secara ketat (memungkinan terjadi perdarahan dan komplikasi), yang dibagi dalam 1 jam pertama 4 kali obsevasi setiap 15 menit dan 1 jam kedua 2 kali setiap 30 menit.
2. 6-8 jam setelah persalinan :, usahakan untuk miring kanan dan kiri serta fasilitasi istirahat dan tidur yang tenang.
3. Hari ke- 1-2 : memberikan penkes mengenai kesiapan menjadi orang tua, cara menyusui yang benar dan perawatan payudara, perubahan - perubahan yang terjadi pada masa nifas.
4. Hari ke- 2 : mulai latihan duduk 
5. Hari ke- 3 : diperbolehkan latihan berdiri dan berjalan
2.2 [bookmark: _Toc141222310]Konsep Asuhan Keperawatan Teoritis 
2.2.1 [bookmark: _Toc141222311]Pengkajian 
1. Identitas 
Mengkaji identitas ibu dan suami (nama, umur, agama, suku, pendidikan, pekerjaan dan alamat).
2. Riwayat kesehatan 
a. Keluhan utama ibu 
Keluhan utama perlu dilakukan pengkajian untuk mengetahui apa yang dirasakan ibu saat masa post partum. 
b. Riwayat penyakit sekarang
Meliputi keluhan yang berhubungan dengan kondisi pasien pada saat dilakukan pengkajian.
c. Riwayat penyakit  dahulu dan keluarga 
Meliputi penyakit lain yang dapat mempengaruhi penyakit sekarang, misalnya gizi kurang pada ibu, DM, jantung, hipertensi, masalah ginekologi/urinary, penyakit endokrin, HIV/AIDS, dll.
3. Riwayat ginekologi
a. Riwayat menstruasi, meliputi tentang menarche, siklus haid, lamanya haid, banyaknya haid serta HPHT.
b. Riwayat perkawinan, meliputi usia ibu dan ayah, waktu menikah, lama menikah, pernikahan ke berapa dan jumlah anak. 
c. Riwayat kontrasepsi, meliputi apakah mengikuti KB, jenis kontrasepsi yang dipakai, waktu penggunaan, masalah yang mungkin terjadi, rencana kontrasespsi yang akan digunakan beserta alasannya.
4. Riwayat obstetric
a. Riwayat kehamilan, mencakup riwayat kehamilan sekarang dan dahulu yang menjelaskan mulai dari pemeriksaan saat hamil, riwayat imunisasai, obat-obatan yang pernah digunakan pada saat hamil serta keluhannya.
b. Riwayat persalinan, mengenai riwayat persalinan dahulu yang berisi usia anak, tanggal lahir, BB lahir, jenis kelamin, umur kehamilan, jenis persalinan, tempat persalinan dan komplikasi selama persalinan. Riwayat persalinan sekarang meliputi jenis kelamin, tanggal persalinan, jenisnya, lamanya serta APGAR score.
c. Riwayat nifas, berisikan mengenai riwayat nifas sekarang dan dahalu.
5. Aktivitas sehari-hari 
a. Pola nutrisi 
1) Makan : keluhan saat makan, frekuensi dan porsi makan. Saat proses persalinan biasanya ibu banyak mengeluarkan energi hal ini menyebabkan nafsu makan menjadi meningkat dan sering lapar pasca persalinan. 
2) Minum : jumlah minuman yang dihabiskan, jenisnya dan keluhan saat minum. Meningkatnya cairan yang masuk pada postpartum.
b. Pola eliminasi
1) Buang Air Besar (BAB) : frekuensi BAB, waktu, konsistensi feses, warna feses, cara dan keluhan saat BAB. Pada klien postpartum BAB terjadi 2-3 hari kemudian.
2) Buang Air Kecil (BAK) : frekuensi BAK, jumlah, dan keluhan saat BAK. Pada klien post partum hari pertama BAK sering sakit atau sering terjadi kesulitan kencing.
3) Pola istirahat dan tidur : 
Kaji kuantitas, kualitas dan keluhan mengenai tidur siang dan malam. Pasca melahirkan akan terasa nyeri yang akan mengganggu istirahatnya.


4) Personal Hygiene :
Kaji frekuensi mandi, gosok gigi, keramas, Pasca persalinan personal hygiene biasanya tidak terawat karena rasa lelah.
5) Pola aktivitas : 
Kaji aktivitas mobilisasi, gangguan aktivitas jarang terjadi bila terjadi hanya pada klien dengan episiotomi.
6. Data psikososial dan spiritual melipui : 
a. Mengkaji riwayat psikososial (taking in, taking hold dan letting go) 
b. Status emosional 
Mengamati interaksi ibu dengan keluarganya, tingkat kemandiriannya, tingkat energi, kontak mata dengan bayi, serta tingkat kenyamanan saat menggendong bayi dan mewaspadai perubahan suasana hati ibu yang masih mudah tersinggung dan menangis.
c. Bounding & attachment 
Mengidentifikasi ketertarikan erat pada bayi baru lahir oleh ibu yang terjadi 30-60 menit pasca melahirkan, attachment merupakan kelekatan perkembangan awal kasih sayang yang kuat antara bayi dan keluarga terdekatnya (ibu, ayah dan saudara kandung).
7. Pemeriksaan Fisik 
a. Tanda-tanda vital
Pada ibu post partum TTV wajib dimonitor secara teratur, utamakan mengkaji kardiovaskuler, umumnya TTV harus diperiksa setiap 15 menit selama satu jam pertama pasca persalinan sampai kondisinya stabil, setelah itu diperiksa kembali 30 menit dijam berikutnya. Tanda vital yang harus diperiksa adalah:
1) Tekanan darah : normal nya yaitu < 140/90 mmHg. Jika tekanan darah turun 15-20 mmHg maka mengindikasikan banyak kehilangan darah bisa terjadi syok hipovolemia. Jika tekanan darah menjadi tinggi kemungkinan adanya preeklampsi.
2) Temperatur : jika dalam 2 kali observasi terjadi peningkatan temperatur 38°C setelah 24 jam pertama pasca persalinan kemungkinan adanya infeksi. 
3) Nadi : normalnya nadi antara 50-70 kali/menit bisa dibilang brakikardi pada masa post partum, takikardia jika nadi diatas 90-100 kali/menit pada kondisi istirahat hal ini dapat mengindikasikan banyaknya kehilangan darah, demam, infeksi serta nyeri. 
4) Pernapasan : pernafasan normal yaitu 20-30 kali/menit. Bradipnea jika nafas dibawah 14-16x/menit, takipnea jika nafas diatas 20x/menit hal ini diperkirakan karena kehilangan darah berlebih, infeksi dan nyeri.
b. Pemeriksaan Persistem
a. Sistem pernafasan 	
I : pergerakan dinding dada simetris atau tidak, kaji adanya otot 
     bantu nafas, frekuensi nafas biasanya akan lambat atau normal 
tergantung kondisi ibu.
P : Kaji adanya nyeri tekan atau benjolan yang dapat menghambat jalan nafas.
P : terdengar bunyi sonor
A : Kaji suara nafas apakah terdengar vesikuler atau tidak
b. Sistem kardiovaskuler   
I : Kaji bentuk dada tampak simetris antara bagian kanan dan kiri atau tidak, kaji adanya edema.
P : Palpasi apakah ada edema atau tidak, nadi teraba kuat atau tidak, CRT < 3 detik atau tidak, akral teraba hangat atau dingin.
P : Perkusi area jantung apakah normal atau tidak. 
A : Dengarkan suara jantung apakah regular atau ireguler. 
c. Sistem pencernaan 
I : Kaji bentuk abdomen apakah simetris atau tidak, mukosa bibir tampak lembab atau tidak.
A : Bising usus normal (5-30 x/menit)
P : Normalnya terdengar suara timpani 
P : Kaji keadaan abdomen, apakah lembek atau keras. Abdomen yang keras menunjukan kontraksi uterus bagus sehingga perdarahan dapat diminimalkan. Abdomen yang lembek menunjukan sebaliknya dan dapat dimasase untuk merangsang kontraksi.
d. Sistem persyarafan 
Kaji tingkat kesadaran dengan menggunakan GCS.
e. Sistem perkemihan 
I : Pada 24 jam pertama pasca partum biasanya ibu akan mengalami sulit 
BAK.
P : Kandung kemih teraba keras jika ibu belum BAK dan akan teraba lunak 
jika ibu sudah bisa BAK.
f. Sistem integumen 
I : Kaji kondisi kulit klien, terdapat hiperpigmentasi dan striae pada  
     daerah abdomen atau tidak, kaji adanya kloasma gravidarum.
P : Kaji turgor kulit apakah kembali < 1 detik.
g. Sistem endokrin
I  : Kaji apakah tampak pembesaran kelenjar tiroid.
P : Kaji adanya nyeri tekan disekitar kelenjar tiroid
h. Sistem muskuloskeletal
Pemeriksaan edema untuk melihat kelainan karena preeklampsia atau karena penyakit jantung atau ginjal pada area kaki, tangan, dan jari. Pemeriksaan horman sign dilakukan untuk mengetahui nyeri pada betis setelah melahirkan cara pemeriksaan dengan memposisikan ibu terlentang dengan tungkai ekstensi kemudian didorsofleksikan. Pada pasien post partum dengan adanya luka episiotomi dan luka SC biasanya akan terjadi keterbatasan gerak karena nyeri.


i. Sistem reproduksi
· Payudara  : payudara simetris atau tidak, putting susu bersih dan menonjol atau tidak, hiperpigmentasi areola atau tidak, kolostrum sudah keluar atau belum, ASI sudah keluar atau belum. Kaji apakah ada nyeri tekan atau tidak,
· Tinggi Fundus Uteri : diperiksa segera setelah persalinan TFU 2 cm diatas pusat, 12 jam kemudian kembali 1 cm diatas pusat dan akan menurun kira – kira 1 cm setiap hari.
Hari ke-2 post partum TFU 1 cm dibawah pusat 
Hari ke 3 – 4 post partum TFU 2 cm dibawah pusat 
Hari ke 5 – 7 post partum TFU  pertengahan pusat simfisis
Hari ke 10 post partum TFU tidak teraba lagi
· Kontraksi, kontraksi lemah atau perut teraba lunak menunjukan konteraksi uterus kurang maksimal sehingga memungkinkan terjadinya perdarahan.
· Posisi, posisi fundus apakah sentral atau lateral. Posisi lateral biasanya terdorong oleh bladder yang penuh.
· Uterus, setelah kelahiran plasenta, uterus menjadi massa jaringan yang hampir padat. Dinding belakang dan depan uterus yang tebal saling menutup, yang menyebabkan rongga bagian tengah merata. Ukuran uterus akan tetap sama selama 2 hari pertama setelah pelahiran, namun kemudian secara cepat ukurannya berkurang oleh involusi.
· Genetalia eksterna : bersih atau tidak, edema atau tidak, kemerahan atau tidak, perineum ada luka bekas episiotomi atau tidak. Adanya pengeluaran darah campur lendir, memeriksa lochea, oliguria, Proteinuria dan lakukan pemeriksaan tanda – tanda REEDA.
[bookmark: _Toc141267471]Tabel 2.1 
Penilaian REEDA
	Nilai 
	Redness 
(Kemerahan)
	Edema 
(Pembengkakan)
	Ecchymosis
(Bercak perdarahan)
	Discharge 
(Pengeluaran)
	Approximation
(Penyatuan luka)

	0
	Tidak ada
	Tidak ada
	Tidak ada
	Tidak ada
	Tertutup

	1
	< 0-2,5 cm pada kedua sisi laserasi
	Pada perineum < 1 cm dari laserasi
	< 0-2,5 cm pada kedua sisi atau 0,5 cm pada satu sisi
	Serum
	Jarak kulit 3 mm atau kurang

	2
	< 0-5 cm pada kedua sisi laserasi
	Pada perineum atau vulva 1-2 cm dari laserasi
	0,25- 1 cm pada kedua sisi atau 0,5-2 cm pada satu sisi
	Serosanguinus
	Terdapat jarak antara kulit dan lemak subkutan

	3
	>5 cm pada kedua sisi laserasi
	Pada perineum atau vulva >2 cm dari laserasi
	>1 cm pada kedua sisi atau 2 cm pada satu sisi
	Berdarah purulent
	Terdapat jarak antara kulit lemaksubkutan dan fasia


Sumber: (Sulfianti, 2021)
8. Analisa Data
Tabel 2.2 
Analisa Data 
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1
	Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif:
· Mengeluh tidak nyaman
Objektif:
· Tampak menangis
· Terdapat kontraksi uterus
· Lika epislotomi
· Payuadara bengkak
Gejala dan Tanda Minor:
Subjektif:
(tidak tersedia)
Objektif:
· Tekanan darah meningkat
· Frekuensi nadi meningkat
· Brkeringat berlebihan
· menangis/merintih
· Haemorroid
	Bayi lahir terjadi perubahan fisiologi pada vagina dan perineum akibat adanya jaringan yang ruptur, kemudian akan menstimulasi reseptor nyeri (histamine, bradykinin dan prostaglandin) dari medulla spinalis akan di teruskan ke batang otak, lalu ke thalamus sehingga nyeri di korteks serebri terangsang, nyeri dipersepsikan, mengganggu kenyamanan.
	Ketidaknyamanan pasca partum

	2.
	Gejala dan Tanda mayor
Subjektif
· Kelelahan maternal
· Kecemasan maternal
Objektif
· Bayi tidak mampu melekat pada payudara ibu
· ASI tidak menetas/memancar
· BAK bayi kurang dari 8 kali dalam 24 jam
· Nyeri dan atau lecet terus menerus setelah minggu kedua
Gejala dan Tanda Minor
Subjektif
(tidak tersedia)
Objektif
· Intake bayi tidak adekuat
· Bayi menghisap tidak terus menerus
· Bayi menangis saat disusui
· Bayi rewel dan menangis terus dalam jam-jam pertama setelah menyusui
· Menolak untuk mengisap
	Perubahan fisiologis pada payudara menyebabkan struktur payudara berubah, hormon estrogen menurun, prolactin meningkat mempengaruhi pembentukan ASI. Selain itu terjadi peningkatan suplai darah di payudara dari uterus yang berinvolusi, terjadi kelebihan darah pada pembuluh payudara menyebabkan penyempitan di duktus intiverus, ASI tidak keluar muncul masalah menyusui tidak efektif.
	Menyusui tidak efektif

	3.
	Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif
· Sensasi penuh pada kandung kemih
Objektif
· Disuria/anuria
· Distensi kandung kemih
Gejala Tanda Minor
Subjektif
· Dribbling 
Objektif	
· Inkontinensia berlebih
· Residu urin 150 ml atau lebih
	Post partum menyebabkan perubahan perubahan fisiologis pada system perkemihan, kandung kemih mengalami edema, kongesti dan diuresis, menyebabkan retensi urin
	Retensi urin 

	4.
	Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif
· Defekasi < 2 kali seminggu
· Pengeluaran feses lama dan sulit
Objektif
· Feses keras
· Peristaltic usus menurun
Gejala Tanda Minor
Subjektif
· Mengejan saat defekasi
Objektif
· Distensi abdomen
· Kelemahan umum
· Teraba masa pada rektal
	Post partum menyebabkan perubahan perubahan fisiologis pada system pencernaan, motilitas usus menurun menyebabkan konstipasi
	Konstipasi 

	5.
	Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif
· Mengeluh sulit menggerakan ekstremitas
Objektif
· Kekuatan otot menurun
· Rentang gerak (ROM) menurun
Gejala Tanda Minor
Subjektif
· Nyeri saat bergerak
· Enggan melakukan pergerakan
· Merasa cemas saat bergerak 
Objektif	
· Sendi kaku
· Gerakan tidak terkoordinasi
· Gerakan terbatas
· Fisik lemah
	Post partum menyebabkan perubahan perubahan fisiologis pada system musculoskeletal, tonus otot menurun, menyebabkan gangguan mobiliats fisik
	Gangguan mobilitas fisik

	6.
	Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif
(tidak tersedia)
Objektif
· Menunjukan perilaku tidak sesuai anjuran
· Menunjukan presepsi yang keliru terhadap masalah
Gejala dan Tanda Minor
Subjektif 
(tidak tersedia)
Objektif 
· Menjalani pemeriksaan yang tepat
· Menunjikan perilaku berlebihan (mis. apatis, bermusuhan, agitasi,histeria)
	Perubahan psikologis post partum primipara, belum memiliki pengalaman sebelumnya, pada tahap talking in ibu pasif dan ketergantungan terhadap orang – orang di sekitarnya karena pengetahuan ibu kurang
	Defisit pengetahuan

	7.
	Gejala dan Tanda Mayor.
Subjektif.
· Merasa bingung.
· Merasa khawatir dengan akibat.
· Sulit berkonsenstrasi.
Objektif.
· Tampak gelisah.
· Tampak tegang.
· Sulit tidur
Gejala dan Tanda Minor.
Subjektif
· Mengeluh pusing.
· Anoreksia.
· Palpitasi.
· Merasa tidak berdaya.
Objektif
· Frekuensi napas meningkat.
· Frekuensi nadi meningkat.
· Tekanan darah meningkat.
· Diaforesis.
· Tremos.
· Muka tampak pucat.
· Suara bergetar.
· Kontak mata buruk.
· Sering berkemih.
· Berorientasi pada masa lalu
	Perubahan psikologis post partum primipara, belum memiliki pengalaman sebelumnya, pada tahap talking in ibu pasif dan ketergantungan terhadap orang – orang di sekitarnya karena pengetahuan ibu kurang, sehingga merasa cemas dan takut tidak dapat merawat bayi dengan baik.
	Ansietas

	8.
	Faktor Risiko
· Penyakit kronis (mis. diabetes. melitus).
· Efek prosedur invasi.
· Malnutrisi.
· Peningkatan paparan organisme pathogen lingkungan.
· Ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer :
· Gangguan peristaltik,
· Kerusakan integritas kulit,
· Perubahan sekresi pH,
· Penurunan kerja siliaris,
· Ketuban pecah lama,
· Ketuban pecah sebelum waktunya,
· status cairan tubuh.
· Ketidakdekuatan pertahanan tubuh sekunder :
· Penurunan homoglobin,
· Imununosupresi,
· Leukopenia,
· Supresi respon inflamasi,
· Vaksinasi tidak adekuat.
	Post partum terjadi perubahan pada system reproduksi (vagina, serviks dan perineum) terdapat laserasi, luka dan edema jahitan, selain itu pada endometrium akan mengalami pelepasan sisa melekatnya plasenta, banyak darah keluar dan lochea menyebabkan bakteri mudah masuk sehingga berisiko infeksi
	Risiko Infeksi

	9. 
	Faktor Risiko:
· Kekhawatiran menjalankan peran sebagai orang tua
· Perpisahan antara ibu dan bayi/anak akibat hospitalisasi
· Penghalang fisik (mis. incubator, baby warmer)
· Ketidakmampuan orang tua memenuhi kebutuhan bayi/anak
· Perawatan dalam ruang isolasi
· Prematuritas
· Penyalahgunaan zat
· Konflik hubungan antara orang tua dan anak
· Perilaku bayi tidak terkoordinasi
	Post partum terjadi perubahan psikologis ibu, pada tahap letting go, kelahiran bayi menambah anggota baru, ibu menjadi khawatir mejalankan perannya sehingga beresiko mengalami gangguan perlekatan
	Risiko gangguan perlekatan



2.2.2 [bookmark: _Toc141222312]Diagnosa Keperawatan 
Diagnosa keperawatan adalah suatu penilaian klinis terhadap respons klien mengenai masalah kesehatan untuk menyusun intervensi melalui penegakan diagnosa (SDKI, 2017). Adapun penegakan diagnosa keperawatan pasien post partum berdasarkan SDKI yaitu : 
1. (D.0077) Ketidaknyamanan pasca partum berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan dan kelahiran, involusi uterus, pembengkakan payudara dibuktikan dengan:
Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif:
· Mengeluh tidak nyaman

Objektif:
· Tampak menangis
· Terdapat kontraksi uterus
· Luka epislotomi
· Payuadara bengkak
Gejala dan Tanda Minor:
Subjektif:
· (tidak tersedia)
Objektif:
· Tekanan darah meningkat
· Frekuensi nadi meningkat
· Brkeringat berlebihan
· menangis/merintih
· Haemorroid
2. (D.0029) Menyusui Tidak Efektif berhubungan dengan ketidakadekuatan refleks oksitosin dibuktikan dengan:
Gejala dan Tanda mayor
Subjektif:
· Kelelahan maternal
· Kecemasan maternal
Objektif:
· Bayi tidak mampu melekat pada payudara ibu
· ASI tidak menetas/memancar
· BAK bayi kurang dari 8 kali dalam 24 jam
· Nyeri dan atau lecet terus menerus setelah minggu kedua
Gejala dan Tanda Minor
Subjektif:
(tidak tersedia)
Objektif:
· Intake bayi tidak adekuat
· Bayi menghisap tidak terus menerus
· Bayi menangis saat disusui
· Bayi rewel dan menangis terus dalam jam-jam pertama setelah menyusui
· Menolak untuk mengisap
3. (D.0050) Retensi Urin berhubungan dengan disfungsi neurologis (trauma jalan lahir) dibuktikan dengan:
Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif:
· Sensasi penuh pada kandung kemih
Objektif:
· Disuria/anuria
· Distensi kandung kemih
Gejala Tanda Minor
Subjektif:
· Dribbling 
Objektif:	
· Inkontinensia berlebih
· Residu urin 150 ml atau lebih
4. (D.0049) Konstipasi berhubungan dengan penurunan motilitas gastrointestinal dibuktikan dengan:
Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif:
· Defekasi < 2 kali seminggu
· Pengeluaran feses lama dan sulit
Objektif:
· Feses keras
· Peristaltic usus menurun
Gejala Tanda Minor
Subjektif:
· Mengejan saat defekasi
Objektif:
· Distensi abdomen
· Kelemahan umum
· Teraba masa pada rektal
5. (D.054) Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot dibuktikan dengan:
Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif
· Mengeluh sulit menggerakan ekstremitas
Objektif
· Kekuatan otot menurun
· Rentang gerak (ROM) menurun
Gejala Tanda Minor
Subjektif:
· Nyeri saat bergerak
· Enggan melakukan pergerakan
· Merasa cemas saat bergerak 
Objektif:	
· Sendi kaku
· Gerakan tidak terkoordinasi
· Gerakan terbatas
· Fisik lemah
6. (D.0111) Defisit Pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi dibuktikan dengan:
Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif:
(tidak tersedia)
Objektif:
· Menunjukan perilaku tidak sesuai anjuran
· Menunjukan presepsi yang keliru terhadap masalah

Gejala dan Tanda Minor
Subjektif :
(tidak tersedia)
Objektif :
· Menjalani pemeriksaan yang tepat
· Menunjukan perilaku berlebihan (mis. apatis, bermusuhan, agitasi,histeria)
7. (D.0080) Ansietas berhubungan dengan kurang terpapar informasi dibuktikan dengan:
Gejala dan Tanda Mayor.
Subjektif:
· Merasa bingung.
· Merasa khawatir dengan akibat.
· Sulit berkonsenstrasi.
Objektif:
· Tampak gelisah.
· Tampak tegang.
· Sulit tidur
Gejala dan Tanda Minor.
Subjektif:
· Mengeluh pusing.
· Anoreksia.
· Palpitasi.
· Merasa tidak berdaya.
Objektif:
· Frekuensi napas meningkat.
· Frekuensi nadi meningkat.
· Tekanan darah meningkat.
· Diaforesis.
· Tremos.
· Muka tampak pucat.
· Suara bergetar.
· Kontak mata buruk.
· Sering berkemih.
· Berorientasi pada masa lalu
8. (D.0142) Risiko Infeksi dibuktikan dengan:
Faktor Risiko:
· Penyakit kronis (mis. diabetes. melitus).
· Efek prosedur invasi.
· Malnutrisi.
· Peningkatan paparan organisme pathogen lingkungan.
· Ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer :
· Gangguan peristaltik,
· Kerusakan integritas kulit,
· Perubahan sekresi pH,
· Penurunan kerja siliaris,
· Ketuban pecah lama,
· Ketuban pecah sebelum waktunya,
· Merokok,
· status cairan tubuh.
· Ketidakdekuatan pertahanan tubuh sekunder :
· Penurunan homolobin,
· Imununosupresi,
· Leukopenia,
· Supresi respon inflamasi,
· Vaksinasi tidak adekuat.
9. (D.0127) Risiko gangguan perlekatan  dibuktikan dengan:
Faktor Risiko:
· Kekhawatiran menjalankan peran sebagai orang tua
· Perpisahan antara ibu dan bayi/anak akibat hospitalisasi
· Penghalang fisik (mis. incubator, baby warmer)
· Ketidakmampuan orang tua memenuhi kebutuhan bayi/anak
· Prematuritas
· Konflik hubungan antara orang tua dan anak
· Perilaku bayi tidak terkoordinasi

2.2.3 [bookmark: _Toc141222313]Intervensi Keperawatan
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Intervensi Keperawatan
	No
	Diagnosa Keperawatan (SDKI)
	Tujuan (SLKI)
	Intervensi Keperawatan (SIKI)

	1.
	Ketidaknyamanan pasca partum (D.0075)
Definisi :
Perasaan tidak nyaman yang berhubungan dengan kondisi setelah melahirkan
Penyebab:
· Trauma perinium selama persalinan dan kelahiran
· Involusi uterus, proses pengembalian ukuran rahim ke ukuran semula
· Pembekuan payudara dimana alveoli mulai terisi ASI
· Kekurangan dukungan dari keluarga dan tenaga kesehatan
· Ketidaktepatan posisi duduk
· Faktor budaya
Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif:
· Mengeluh tidak nyaman
Objektif:
· Tampak menangis/meringis
· Terdapat kontraksi uterus
· Lika episiotomi
· Payuadara bengkak
Gejala dan Tanda Minor:
Subjektif:
(tidak tersedia)
Objektif:
· Tekanan darah meningkat
· Frekuensi nadi meningkat
· Brkeringat berlebihan
· menangis/merintih
· Haemorroid
	Status kenyamanan pasca partum (L.07061) 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama waktu tertentu diharapkan Status kenyamanan pasca partum  meningkat, dengan kriteria hasil: 
1. Keluhan tidak nyaman menurun
2. Meringis menurun
3. Luka episiotomi menurun
4. Kontraksi uterus menurun
5. Payudara bengkak menurun
	Manajemen nyeri (l.08238) 
Observasi:
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri.
2. Identifikasi skala nyeri.
3. Identifikasi respons nyeri non verbal.
4. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri.
5. Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri.
Terapetik: 
6. Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis, terapi pijat, aromaerapi).
7. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis, suhu ruangan, cahaya).
8. Fasilitasi istirahat dan tidur.
Edukasi:
9. Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri.
10. Jelaskan strategi meredakan nyeri.
Kolaborasi:
11. Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu.

	2.
	Menyusui Tidak Efektif (D.0029)
Definisi : kondisi dimana ibu dan bayi mengalami ketidakpuasan atau kesukaran pada proses menyusui.
Penyebab:
· Ketidakadekuatan suplai ASI
· Hambatan pada neonatus (mis. prematuritas, sumbing)
· Anomaly payudara (mis. putting yang masuk ke dalam)
· Ketidakadekuatan refleks oksitosin
· Ketidakadekuatan refleks menghisap bayi
· Payudara bengkak
· Riwayat operasi payudara 
· Kelahiran kembar
· Tidak rawat gabung
· Kurang terpapar informasi tentang pentingnya menyusui dan atau metode menyusui
· Kurangnya dukungan keluarga
· Faktor budaya
Gejala dan Tanda mayor
Subjektif
· Kelelahan maternal
· Kecemasan maternal
Objektif
· Bayi tidak mampu melekat pada payudara ibu
· ASI tidak menetas/memancar
· BAK bayi kurang dari 8 kali dalam 24 jam
· Nyeri dan atau lecet terus menerus setelah minggu kedua
Gejala dan Tanda Minor
Subjektif
(tidak tersedia)
Objektif
· Intake bayi tidak adekuat
· Bayi menghisap tidak terus menerus
· Bayi menangis saat disusui
· Bayi rewel dan menangis terus dalam jam-jam pertama setelah menyusui
· Menolak untuk mengisap
	Status Menyusui (L.03029) 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama waktu tertentu diharapkan Status Menyusui membaik dengan kriteria hasil:
1. Perlekatan bayi pada payudara ibu meningkat
2. Miksi bayi > 8 kali/24 jam meningkat
3. Tetesan/pancaran asi meningkat
4. Suplai ASI adekuat meningkat
5. Kepercayaan diri ibu meningkat
6. Bayi tidur setelah menyusu
7. Payudara ibu kosong setelah menyusui
	Edukasi menyusui (I.l2393) 
Observasi: 
1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi
2. Identifikasi tujuan dan keinginan menyusui 
Terapetik:
3. Sediakan materi pendidikan kesehatan
4. Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
5. Berikan kesempatan untuk bertanya
6. Dukung ibu meningkatkan kepercayaan diri dalam menyusui 
7. Libatkan system pendukung seperti suami, keluarga, tenaga kesehatan dan masyarakat
Edukasi:
8. Berikan konseling menyusui 
9. Jelaskan manfaat menyusui pada ibu dan bayi 
10. Ajarkan 4 posisi menusui dan perlekatan (lacth now) dengan benar
11. Ajarkan perawatan antepartum dengan mengkompres dengan kapas yang telah diberikan minyak kelapa
12. Ajarkan perawatan payudara (pijat oksitosin)

	3.
	Retensi urin (D.0050)
Definisi : pengosongan kandung kemih yang tidak lengkap
Penyebab:
· Peningkatan tekanan uretra
· Kerusakan arkus refleks
· Blok spingter
· Disfungsi neurologis (mis. trauma, penyakit saraf)
· Efek agen farmakologis (mis. atropine, belladonna, psikotropik, antihistamin, opiate)
Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif
· Sensasi penuh pada kandung kemih
Objektif
· Disuria/anuria
· Distensi kandung kemih
Gejala Tanda Minor
Subjektif
· Dribbling 
Objektif	
· Inkontinensia berlebih
· Residu urin 150 ml atau lebih
	Eliminasi urin (L.04034)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama waktu tertentu diharapkan eliminasi urin membaik dengan kriteria hasil:
1. Sensasi berkemih meningkat
2. Distensi kandung kemih menurun
3. Berkemih tidak tuntas (hesistancy) menurun
4. Volume residu urin menurun
5. Urin menetes (dribbling) menurun



	Kateterisasi Urin (I.04148)
Observasi:
1. Periksa kondisi pasien (mis: kesadaran, tanda-tanda vital, daerah perineal, distensi kandung kemih, inkontinensia urin, refleks berkemih)
Terapeutik:
2. Siapkan peralatan, bahan-bahan, dan ruangan Tindakan
3. Siapkan pasien: bebaskan pakaian bawah dan posisikan dorsal rekumben (untuk Wanita) dan supine (untuk laki-laki)
4. Pasang sarung tangan
5. Bersihkan daerah perineal atau preposium dengan cairan NaCl atau aquades
6. Lakukan insersi kateter urin dengan menerapkan prinsip aseptic
7. Sambungkan kateter urin dengan urin bag
8. Isi balon dengan NaCl 0,9% sesuai anjuran pabrik
9. Fiksasi selang kateter diatas simpisis atau di paha
10. Pastikan urin bag ditempatkan lebih rendah dari kandung kemih
11. Berikan label waktu pemasangan
Edukasi :
12. Jelaskan tujuan dan prosedur pemasangan kateter urin
13. Anjurkan menarik napas saat insersi selang kateter


	4.
	Konstipasi (D.0049)
Definisi : penurunan defekasi normal yang diserrtai pengeluaran feses sulit dan tidak tuntas serta feses kering dan banyak.
Penyebab:
Fisiologis 
· Penurunan motilitas gastrointestinal
· Ketidakcukupan diet
· Ketidakcukupan asupan serat
· Ketidakcukupan asupan cairan
· Agangllionik (mis. penyakit hircsprung)
· Kelemahan otot abdomen
Psikologis 
· Konfusi
· Depresi
· Gangguan emosional
Situasional 
· Perubahan kebiasaan makan 
· Ketidakadekuatan toileting
· Aktivitas fisik harian kurang dari yang dianjurkan
· Penyalahgunaan laksatif
· Efek agen farmakologis
· Ketidakteraturan kebiasaan defekasi
· Kebiasaan menahan dorongan defekasi
Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif
· Defekasi < 2 kali seminggu
· Pengeluaran feses lama dan sulit
Objektif
· Feses keras
· Peristaltic usus menurun
Gejala Tanda Minor
Subjektif
· Mengejan saat defekasi
Objektif
· Distensi abdomen
· Kelemahan umum
· Teraba masa pada rektal

	Eleminasi fekal  (L.04033)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama waktu tertentu diharapkan eliminasi fekal membaik dengan kriteria hasil:
1. Kontrol pengeluaran feses meningkat
2. Keluhan defekasi lama dan sulit menurun
3. Mengejan saat defekasi menurun
4. Konsistensi feses membaik
5. Frekuensi BAB membaik
6. Peristaltik usus membaik


	Manajemen konstipasi (L.04155)
Observasi:
1. Periksa tanda dan gejala konstipasi
2. Periksa pergerakan usus, karakteristik feses (konsistensi, bentuk, volume,  dan warna)
3. Identifikasi faktor risiko konstipasi (mis: obat-obatan, tirah baring, dan diet rendah serat
4. Monitor tanda dan gejala rupture usus dan/atau peritonitis
Terapeutik:
5. Anjurkan diet tinggi serat
6. Lakukan masase abdomen, jika perlu
7. Lakukan evaluasi feses secara manual, jika perlu
8. Berikan enema atau irigasi, jika perlu
Edukasi:
9. Jelaskan etiologi masalah dan alasan Tindakan
10. Anjurkan peningkatan asupan cairan, jika tidak ada kontraindikasi
11. Latih buang air besar secara teratur
12. Ajarkan cara mengatasi konstipasi/impaksi
Kolaborasi:
13. Konsultasi dengan tim medis tentang penurunan/peningkatan frekuensi suara usus
14. Kolaborasi penggunaan obat pencahar, jika perlu

	5.
	Gangguan Mobilitas Fisik (D.0054)
Definisi : keterbatasan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstremitas secara mandiri.
Penyebab:
· Kerusakan integritas struktur tulang
· Perubahan metabolisme
· Ketidakbugaran fisik
· Penurunan kendali otot
· Penurunan massa otot
· Penurunan kekuatan otot
· Keterlambatan perkembangan
· Kekakuan sendi
· Kontraktur
· Malnutrisi
· Gangguan musculoskeletal
· Gangguan neuromuscular
· Indeks masa tubuh diatas persentil kke-75 sesuai usia
· Efek agen farmakologis
· Program pembatasan gerak
· Nyeri
· Kurang terpapar informasi tentang aktifitas fisik
· Kecemasan
· Gangguan kognitif
· Keengganan melakukan pergerakan
· Gangguan sensori persepsi

Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif
· Mengeluh sulit menggerakan ekstremitas
Objektif
· Kekuatan otot menurun
· Rentang gerak (ROM) menurun
Gejala Tanda Minor
Subjektif
· Nyeri saat bergerak
· Enggan melakukan pergerakan
· Merasa cemas saat bergerak 
Objektif	
· Sendi kaku
· Gerakan tidak terkoordinasi
· Gerakan terbatas
· Fisik lemah
	Mobilitas fisik (L.05042)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama waktu tertentu diharapkan mobilitas fisik meningkat dengan kriteria hasil:
1. Pergerakan ekstremitas meningkat
2. Kekuatan otot meningkat
3. Rentang gerak (ROM) meningkat
	Dukungan mobilisasi (I.05173)
Observasi:
1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
2. Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
3. Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai mobilisasi
4. Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
Terapeutik:
5. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis: pagar tempat tidur)
6. Fasilitasi melakukan pergerakan, jika perlu
7. Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
Edukasi:
8. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
9. Anjurkan melakukan mobilisasi dini
10. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (mis: duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)

	6.
	Defisit Pengetahuan (D.0111)
Definisi : ketiadaan atau kurangnya informasi kognitif yang berkaitan dengan topik tertentu.
Penyebab:
· Keteratasan kognitif
· Gangguan fungsi kognitif
· Kekeliruan mengikuti anjuran
· Kurang terpapar informasi
· Kurang minat dalam belajar
· Kurang mampu mengingat
· Ketidaktahuan menemukan sumber informasi

Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif
(tidak tersedia)
Objektif
· Menunjukan perilaku tidak sesuai anjuran
· Menunjukan presepsi yang keliru terhadap masalah
Gejala dan Tanda Minor
Subjektif 
(tidak tersedia)
Objektif 
· Menjalani pemeriksaan yang tepat
· Menunjikan perilaku berlebihan (mis. apatis, bermusuhan, agitasi,histeria)
	Tingkat pengetahuan (L.12111) Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama waktu tertentu diharapkan tingkat pengetahuan meningkat dengan kriteria hasil:
1. Perilaku sesuai anjuran meningkat
2. Verbalisasai minat dalam belajar meningkat
3. Kemampuan menjelaskan pengetahuan tentang suatu topik meningkat 
4. Perilaku sesuai dengan pengetahuan meningkat
	Edukasi Kesehatan (I.12383) 
Observasi:
1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi 
2. Identifikasi faktor-faktor yang dapat meningkatkan dan menurunkan motivasi perilaku hidup bersih dan sehat 
Terapetik:
3. Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan
4. Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
Edukasi:
5. Jelaskan faktor risiko yang dapat mempengaruhi kesehatan
6. Ajarkan perilaku hidup sehat dan bersih
7. Ajarkan strategi yang dapat digunakan untuk meningkatkan perilaku hidup bersih dan sehat

	7.
	Ansietas (D.0080)
Definisi : kondisi emosi dan pengalaman subjektif individu terhadap obek yang tidak jelas dan spesifik akibat antisipasi bahaya yang memungkinkan individu melakukan tindakan untuk menghadapi ancaman.
Penyebab: 
· Krisis situasional
· Kebutuhan tidak terpenuhi
· Krisis maturasional
· Ancaman terhadap konsep diri
· Ancaman terhadap kematian
· Kekhawatiran mengalami kegagalan
· Disfunsi system keluarga
· Hubungan orang tua anak tidak memuaskan
· Faktor keturunan (tempramen mudah teragitasi sejak lahir)
· Penyalahgunaan zat
· Terpapar bahaya lingkungan
· Kurang terpapar informasi
Gejala dan Tanda Mayor.
Subjektif.
· Merasa bingung.
· Merasa khawatir dengan akibat.
· Sulit berkonsenstrasi.
Objektif.
· Tampak gelisah.
· Tampak tegang.
· Sulit tidur
Gejala dan Tanda Minor.
Subjektif
· Mengeluh pusing.
· Anoreksia.
· Palpitasi.
· Merasa tidak berdaya.
Objektif
· Frekuensi napas meningkat.
· Frekuensi nadi meningkat.
· Tekanan darah meningkat.
· Diaforesis.
· Muka tampak pucat.
· Suara bergetar.
· Kontak mata buruk.
· Sering berkemih.
	Tingkat Ansietas (L.09093)
Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama waktu tertentu, diharapakan tingkat ansietas menurun dengan kriteria hasil: 
1. Verbalisasi kebingungan menurun
2. Verbalisasi khawatir akibat kondisi yang dihadapi menurun
3. Perilaku gelisah menurun
4. Perilaku tegang menurun
5. Frekuensi nafas menurun
6. Frekuensi nadi menurun
7. Tekanan darah menurun
	Reduksi ansietas (I.09314) 
Observasi:
1. Identifikasi saat tingkat ansietas berubah (mis: kondisi, waktu, stresor)
2. Identifikasi kemampuan mengambil keputusan
3. Monitor tanda-tanda ansietas (verbal dan nonverbal)
Terapeutik:
4. Ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan
5. Temani pasien untuk mengurangi kecemasan, jika memungkinkan
6. Pahami situasi yang membuat ansietas
7. Dengarkan dengan penuh perhatian
8. Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan
9. Tempatkan barang pribadi yang memberikan kenyamanan
10. Motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan
11. Diskusikan perencanaan realistis tentang peristiwa yang akan datang
Edukasi:
12. Jelaskan prosedur, termasuk sensasi yang mungkin dialami
13. Informasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan, dan prognosis
14. Anjurkan keluarga untuk tetap Bersama pasien, jika perlu
15. Anjurkan melakukan kegiatan yang tidak kompetitif, sesuai kebutuhan
16. Anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi
17. Latih kegiatan pengalihan untuk mengurangi ketegangan
18. Latih penggunaan mekanisme pertahanan diri yang tepat
19. Latih Teknik relaksasi
Kolaborasi:
20. Kolaborasi pemberian obat antiansietas, jika perlu

	8.
	Resiko Infeksi (D.0142)
Definisi : berisiko mengalami peningkatan terserang organisme patogenik
Faktor Risiko
· Penyakit kronis (mis. diabetes. melitus).
· Efek prosedur invasi.
· Malnutrisi.
· Peningkatan paparan organisme pathogen lingkungan.
· Ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer :
· Gangguan peristaltik,
· Kerusakan integritas kulit,
· Perubahan sekresi pH,
· Penurunan kerja siliaris,
· Ketuban pecah lama,
· Ketuban pecah sebelum waktunya,
· Merokok,
· status cairan tubuh.
· Ketidakdekuatan pertahanan tubuh sekunder :
· Penurunan homolobin,
· Imununosupresi,
· Leukopenia,
· Supresi respon inflamasi,
· Vaksinasi tidak adekuat.




	Tingkat Infeksi (L.14137) 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama waktu tertentu diharapkan tingkat infeksi menurun dengan kriteria hasil : 
1. Kemerahan menurun
2. Nyeri menurun
3. Bengkak menurun
4. Cairan berbau busuk menurun
5. Kultur area luka membaik
	Pencegahan Infeksi (I.14539) 
Observasi: 
1. Monitor tanda dan gejala infeksi local dan sistemik
Terapetik:
2. Batasi jumlah pengunjung
3. Berikan perawatan kulit pada area luka
4. Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien 
5. Pertahankan teknik aseptic pada pasien yang beresiko tinggi
Edukasi:
6. Jelaskan tanda dan gejala infeksi
7. Ajarkan cara memeriksa kondisi luka 
8. Anjurkan meningkatkan nutrisi TKTP
9. Anjurkan meningkatkan asupan cairan
Kolaborasi:
10. Kolaborasi pemberian antibiotic bila perlu

	9.
	Risiko Gangguan Perlekatan (D.0127)
Definisi : berisiko mengalami gangguan interaksi antara orang tua atau orang terdekat dengan bayi/anak yang dapat mempengaruhi proses asah, asih dan asuh.
Faktor Risiko:
· Kekhawatiran menjalankan peran sebagai orang tua
· Perpisahan antara ibu dan bayi/anak akibat hospitalisasi
· Penghalang fisik (mis. incubator, baby warmer)
· Ketidakmampuan orang tua memenuhi kebutuhan bayi/anak
· Perawatan dalam ruang isolasi
· Prematuritas
· Penyalahgunaan zat
· Konflik hubungan antara orang tua dan anak
· Perilaku bayi tidak terkoordinasi
	Perlekatan (L.13122)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama waktu tertentu diharapkan perlekatan meningkat dengan kriteria hasil : 
1. Verbalisasi perasaan positif terhadap bayi meningkat
2. Mencium bayi meningkat
3. Melakukan kontak mata dengan bayi meningkat
4. Berbicara dengan bayi meningkat
5. Bermain dengan bayi meningkat
6. Berespons dengan isyarat bayi meningkat
7. Kekhawatiran menjalankan peran orang tua menurun
8. Konflik hubungan orang tua dan bayi/anak menurun
	Promosi perlekatan (I.10342)
Observasi:
1. Monitor kegiatan menyusui
2. Identifikasi kemampuan bayi menghisap dan menelan ASI
3. Identifikasi payudara ibu (mis: bengkak, puting lecet, mastitis, nyeri pada payudara)
4. Monitor perlekatan saat menyusui (mis: areola bagian bawah lebih kecil daripada areola bagian atas, mulut bayi terbuka lebar, bibir bayi berputar keluar dan dagu bayi menempel pada payudara ibu)
Terapeutik:
5. Hindari memegang kepala bayi
6. Diskusikan dengan ibu masalah selama proses menyusui
Edukasi:
7. Ajarkan ibu menopang seluruh tubuh bayi
8. Anjurkan ibu melepas pakaian bagian atas agar bayi dapat menyentuh payudara ibu
9. Anjurkan bayi yang mendekati kearah payudara ibu dari bagian bawah
10. Anjurkan ibu untuk memegang payudara menggunakan jarinya seperti huruf “C” pada posisi jam 12-6 atau 3-9 saat mengarahkan ke mulut bayi
11. Anjurkan ibu untuk menyusui menunggu mulut bayi terbuka lebar sehingga areola bagian bawah dapat masuk sempurna
12. Ajarkan ibu mengenali tanda bayi siap menyusu


Sumber:  (SDKI, 2017), (SLKI, 2019) & (SIKI, 2018)
2.2.4 [bookmark: _Toc141222314]Implementasi Keperawatan
Implementasi keperawatan adalah sutau rangkaian kegiatan yang telah disusun atau dijadwalkan yang akan diberikan ke pasien untuk membantu pasien dalam mengatasi masalah keperawatan yang di alaminya untuk mencapai sasaran kriteria hasil yang diharapkan dimana proses pelaksannanya sesuai dengan kebutuhan pasien (Dinarti & Mulyani, 2017).
2.2.5 [bookmark: _Toc141222315]Evaluasi Keperawatan
Evaluasi adalah tindakan untuk melengkapi peroses keperawatan yang menandakan seberapa jauh diagnose keperawatan, rencana tindakan, dan pelaksanaannya sudah berhasil dicapai, meskipun tahap evaluasi diletakan pada akhir proses keperawatan (Kemenkes RI, 2018).
Terdapat dua tipe evaluasi keperawatan yaitu evaluasi formatif dan evaluasi sumatif. Evaluasi sumatif terjadi secara periodic selama pemberian perawatan, sedangkan evaluasi sumatif terjadi pada akhir aktivitas, seperti diakhir penerimaan, pemulangan atau pemindahan ketempat lain, atau diakhir kerangka tertentu seperti diakhir sesi penyuluhan (Setiadi, 2017).
2.2.6 [bookmark: _Toc141222316]Dokumentasi 
Dokumentasi merupakan suatu proses pencatatan asuhan keperawatan secara bio-psiko-sosio dan spiritual yang dimulai dari pengkajian, perumusan diagnosa, perencanaan, implementasi dan evaluasi (Febriyanto, 2022).


2.3 [bookmark: _Toc141222317]Konsep Ketidaknyamanan Pasca Partum
2.3.1 [bookmark: _Toc141222318]Definisi 
Ketidaknyamanan adalah salah satu perasaan yang biasanya dirasakan oleh semua ibu setelah melahirkan bayinya. Masa setelah melahirkan disebut dengan pasca partum atau masa setelah lahirnya bayi dan plasenta dan berlanjut sampai alat-alat kandungan kembali normal seperti sebelum hamil dengan rentang waktu kira-kira 6 minggu atau 40 hari sampai 42 hari setelah ibu melahirkan (Ai, 2020). Ketidaknyamanan pasca partum adalah perasaan tidak nyaman yang berhubungan dengan kondisi setelah melahirkan (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017).
2.3.2 [bookmark: _Toc141222319]Penyebab Ketidaknyamanan 
Penyebab dari ketidaknyamanan pasca partum adalah trauma perineum selama persalinan dan kelahiran, involusi uterus atau proses pengembalian ukuran  rahim  ke ukuran semula, kekurangan  dukungan  dari  keluarga  dan tenaga  kesehatan,  ketidaktepatan  posisi duduk, dan  faktor budaya (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017).
2.3.3 [bookmark: _Toc141222320]Manifestasi Klinis Ketidaknyamanan
Tanda dan gejala dari ketidaknyamanan pasca partum menurut Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2017) dapat dibedakan menjadi:
1. Gejala dan Tanda Mayor: seperti   mengeluh   tidak   nyaman,  tampak  meringis,  terdapat  kontraksi uterus, dan luka episiotomi/ luka jahitan jalan lahir.
2. Gejala dan Tanda Minor:  seperti  tekanan darah  meningkat,  frekuensi  nadi  meningkat,  berkeringat  berlebihan, menangis atau merintih dan hemoroid.
2.3.4 [bookmark: _Toc141222321]Masalah Ketidaknyamanan Akibat Nyeri Post Partum
Masalah ketidaknyamanan karena nyeri persalinan salah satunya disebabkan oleh trauma perineum akibat robekan jalan lahir yang mengharuskan dilakukannya penjahitan luka. Hal tersebut merupakan masalah yang masih banyak terjadi dan ibu menganggapnya hal yang normal, namun jika tidak tepat dalam penanganan akan menyebabkan kematian pada ibu jika laserasi perineum tersebut disertai dengan adanya perdarahan (Sukmarani, 2018).
Perineum adalah bagian dari pintu bawah panggul yang dimulai dari vulva dan anus yang panjangnya kurang lebih 4 cm (Shinta, 2019). Laserasi perineum adalah kondisi robeknya jalan lahir pada saat bayi dilahirkan secara spontan dan merupakan tempat yang sering mengalami perlukaan pada saat persalinan (Fatimah, 2019). Robekan pada jalan lahir ditandai dengan adanya perdarahan segar, darah segar yang mengalir segera setelah bayi lahir, ibu tampak pucat, lemah dan menggigil (Sotiyah, 2020).
Faktor-faktor yang menyebabkan terjadinya robekan jalan lahir menurut (Anggraeni et al., 2021) dibagi menjadi 3 yaitu:
1. Faktor maternal, seperti ibu tidak bisa berhenti mengejan, melahirkan dengan tergesa-gesa, terdapat edema dan kerapuhan pada jaringan perineum dan pintu bawah panggul sempit.
2. Faktor janin, seperti bayi yang besar, posisi kepala yang abnormal dan kelahiran bokong.
3. Faktor penolong persalinan yaitu kerjasama antara ibu dan penolong untuk mengatur seluruh tubuh bayi agar tidak terjadi robekan yang tidak beraturan pada jalan. 
Derajat episiotomi menurut Afifah (2021) dibedakan menjadi 4 antara lain:
1. Derajat I : Terjadi pada jaringan mukosa vagina, vulva bagian depan, kulit perineum dan tidak diperlukan penjahitan pada area luka.
2. Derajat II : Terjadi pada jaringan mukosa vagina, vulva bagian depan, kulit perineum dan otot-otot perineum. Pada derajat ini memerlukan penjahitan pada area luka.
3. Derajat III : Terjadi pada jaringan mukosa vagina, vulva bagian depan, otot-otot perineum dan sfingter ani eksternal. Pada kondisi ini jangan dilakukan penjahitan langsung, tetapi harus segera ditangani oleh dokter karena dapat menyebabkan perdarahan yang berat.
4. Derajat IV : Terjadi pada jaringan keseluruhan perineum dan sfingter ani yang meluas sampai ke anus. Pada derajat ini harus dilakukan penanganan pembedahan.
Ibu post partum dengan luka episiotom dapat menyebabkan terjadinya infeksi pada luka perineum karena pertahanan tubuh primer menjadi tidak efektif akibat adanya luka sehingga mikroorganisme mudah masuk ke dalam tubuh. Kondisi luka yang terkena lochea akan menjadi lembab sehingga bakteri dapat berkembang dan menyebabkan infeksi. Selain itu tingkat pengetahuan ibu yang kurang tentang cara perawatan perineum dapat menyebabkan infeksi (Walyani, 2017). Oleh sebab itu perawatan luka perineum perlu dilakukan selama 28 hari setelah persalinan, karena pada masa itu rentan terjadi infeksi pada saluran reproduksi ibu post partum (Fitria, 2019).
2.3.5 [bookmark: _Toc141222322]Dampak Ketidaknyamanan Post Partum
1. Kecemasan 
Kecemasan ditimbulkan oleh adanya nyeri pada luka jahitan di jalan lahir karena laserasi perineum sehingga dapat menyebabkan ketidaknyamanan pasca partum. Dimana hal ini apabila ibu dengan skala nyeri yang meningkat maka ibu akan merasakan kecemasan yang lebih tinggi, ibu dengan nyeri hebat akan berpikir bahwa terdapat adanya masalah atau tanda patologis setelah persalinan (Sukariasih, 2020).
2. Gangguan mobilitas fisik
Gangguan pemenuhan kebutuhan dasar manusia dalam mobilisasi pada ibu pasca partum dapat disebabkan oleh trauma selama persalinan. Trauma yang dimaksud adalah luka perineum yang menyebabkan ibu merasa nyeri. Dari luka perineum yang dialami oleh ibu akan membuat mobilitas ibu menjadi terganggu, dimana ibu akan lebih hati-hati dalam melakukan mobilisai. Pada saat ibu bergerak dan berjalan akan menimbulkan nyeri karena saraf disekitar luka akan sangat peka dan menimbulkan nyeri (Sukariasih, 2020).
3. Gangguan pola tidur
Ibu pasca partum akan mengalami gangguan pola tidur. Rasa tidak nyaman yang dirasakan oleh ibu dipengaruhi oleh lingkungan yang kurang nyaman serta adaptasi ibu dengan keadaan setelah melahirkan seperti bayi sering menangis, perubahan aktivitas ibu merawat bayi, serta nyeri yang dirasakan akibat trauma perineum (Sukariasih, 2020).
2.3.6 [bookmark: _Toc141222323]Manajemen Ketidaknyamanan Post Partum
Ada beberapa penatalaksanaan yang dapat dilakukan untuk mengatasi ketidaknyamanan pasca partum akibat nyeri pada luka perineum menurut Anggraeni (2020) diantaranya sebagai berikut :
1. Terapi non farmakologi dibagi menjadi: 
a. Relaksasi 
Teknik tercepat dan termudah untuk meningkatkan relaksasi adalah dengan menginstruksikan untuk menarik nafas dalam atau menguap dan kemudian akan rileks saat menghembuskan nafas. Teknik relaksasi ini dapat di tingkatkan dengan memberikan posisi yang nyaman dan sedikit memfleksikan ekstermitas. 
b. Distraksi 
Strategi distraksi merupakan teknik yang memiliki kekuatan bahkan dengan nyeri yang hebat menjadi dapat ditahan oleh klien. Membiarkan mata terbuka dan berfokus pada titik tertentu merupakan distraksi yang paling sederhana dan murni. 

c. Musik 
Strategi lain yang sederhana dan efektif untuk nyeri adalah mendengar musik, klien dapat membawa sebuat tape recorder dan compact disc player portabel di rumah sakit dan mendengarkan musik kesukaan. Kondisi ini akan memberikan stimulus pada indera pendengar. 
d. Hipnosis 
Suatu perubahan status kesadaran secara sementara dengan meningkatkan sugestibilitas. Ahli hipnoterapi akan mengajarkan pasien untuk menghipnotis diri sendiri. Kelemahannya dibutuhkan waktu yang memadai untuk mempersiapkan hipnosis yang adekuat. 
e. Massage 
Jenis stimulasi kutaneus dalah massage effleurage dengan menggunakan telapak tangan yang memberi tekanan lembut kearah permukaan tubuh dan arah sirkular, atau menggosok pada bagian tubuh yang nyeri. Accupresure digunakan untuk meningkatkan energi dan mengatasi nyeri, terapi dilakukan dengan sentuhan, beberapa orang percaya bahwa accupressure dapat melepaskan endofrin dan neurotransmiter lain yang berhubungan dengan nyeri. 
f. Kompres dingin 
Kompres dingin memperlambat transmisi impuls nyeri di sepanjang alur saraf dan direkomendasikan untuk nyeri akut sebab dingin dapat menembus 2-3x lebih dalam daripada panas. Kompres dingin biasa digunakan 20-30 menit atau lebih lama, waktu efektif yang minimal adalah 5-10 menit (Anggraeni, 2020). 
2. Terapi farmakologi 
Menangani nyeri yang dialami pasien dengan luka perineum adalah berkolaborasi dengan dokter untuk pemberian obat-obatan analgetik (Anggraeni, 2020).
2.4 [bookmark: _Toc141222324]Konsep Kompres Dingin
2.4.1 [bookmark: _Toc141222325]Definisi 
Kompres dingin adalah memberikan rasa dingin pada daerah setempat dengan menggunakan es batu yang dibalut dengan kain atau waslap, atau bisa juga dengan menggunakan kain yang dicelupkan pada air biasa atau air es sehingga memberi efek rasa dingin. Tujuan diberikan untuk menghilangkan rasa nyeri akibat edema atau trauma, mempersempit pembuluh darah, dan mengurangi arus darah lokal. Tempat yang diberikan tergantung pada lokasi, dan selama pemberian kompres kulit klien diperiksa setelah 5 menit pemberian, jika dapat ditoleransi oleh kulit maka diberikan selama 20 menit. Tingkat suhu dalam pemberian kompres dingin adalah 15C (Anggraeni, 2020). 
Kompres dingin membuat daerah yang nyeri menjadi kebas (mati rasa) dan mengkontriksi pembuluh darah. Kompres dingin juga memperlambat transmisi impuls nyeri di sepanjang alur saraf dan direkomendasikan untuk nyeri akut sebab dingin dapat menembus 2-3x lebih dalam dari pada panas. Dingin biasa digunakan 20-30 menit atau lebih lama, waktu efektif yang minimal adalah 10-15 menit. Kompres dingin untuk meredakan nyeri akan lebih efektif dibandingkan panas (Anggraeni, 2020).
2.4.2 [bookmark: _Toc141222326]Manfaat Kompres Dingin
Kompres dingin dapat dilakukan menjadi strategi untuk menurunkan nyeri yang efektif pada beberapa kondisi,kompres dingin yang diberikan di area cidera atau trauma dapat menimbulkan respons sistemik dan respon lokal. Stimulasi ini mengirimkan implus-implus dari perifer ke hipotalamus yang kemudian menjadi sensasi temperature tubuh secara normal (Anggraeni, 2020). 
Kompres dingin memberikan rasa dingin di area setempat cedera dengan menggunakan es batu dalam plastik yang dihancurkan dan dibalut dengan menggunakan kain bersih sehingga memberikan rasa dingin pada area tersebut. Tujuan diberikan kompres dingin tersebut yaitu untuk mengurangi nyeri akibat cidera, trauma, edema, memperlambat denyutan jantung, mempersempit pembuluh darah, dan mengurangi arus darah lokal. Saat diberikan kompres dingin, klien diperiksa setelah 5 menit pemberian, jika dapat ditoleransi oleh kulit diberikan selama 15-20 menit (Anggraeni, 2020).
2.4.3 [bookmark: _Toc141222327]Indikasi dan Kontraindikasi Kompres Dingin
Indikasi dan kontraindikasi kompres dingin menurut (Fitriani et al., 2022) antara lain:
Indikasi :
1. Ibu post partum  spontan dengan luka episiotomi derajat II.
2. Ibu post partum yang mengkonsumsi analgetik.
Kontraindikasi :
1. Ibu  yang memiliki alergi dingin
2. Ibu post partum spontan yang mengalami komplikasi
2.4.4 [bookmark: _Toc141222328]Mekanisme Kerja Kompres Dingin
Kompres dingin merupakan salah satu strategi untuk menurunkan nyeri yang efektif pada beberapa kondisi, terapi ini bekerja dengan menstimulasi reseptor tidak nyeri (non-nosiseptor) dalam reseptor yang sama seperti pada cedera. Area pemberiannya dapat menimbulkan respon sistemik dan respon lokal. Stimulasi ini mengirimkan impuls-impuls dari perifer ke hipotalamus yang kemudian menjadi sensasi temperatur tubuh secara normal (Anggraeni, 2020).
Mekanisme penurunan nyeri dengan pemberian kompres dingin dihubungkan dengan pelepasan hormon endorphin. Produksi endorfin dapat ditingkatkan melalui stimulasi kulit. Semakin tinggi kadar endorfin seseorang, semakin ringan rasa nyeri yang dirasakan. Produksi endorfin dapat ditingkatkan melalui stimulasi kulit salah satunya dengan tindakan kompres dingin. Hormon endorfin yang dilepaskan akan memblok transmisi stimulus nyeri (Anggraeni, 2020).
Teori Gate-Control mengatakan bahwa stimulasi kuteneus (salah satunya kompres es) mengaktifkan transmisi serabut saraf sensori A-beta yang leih besar dan lebih cepat. Proses ini menurunkan transmisi nyeri melalui serabut C dan delta-A berdiameter kecil. Gerbang sinap menutup transmisi impuls nyeri (Anggraeni, 2020).
2.4.5 [bookmark: _Toc141222329]Langkah – langkah Kompres Dingin
Langkah – langkah kompres dingin menurut (Fitriani et al., 2022).
1. Persiapan alat – alat yang digunakan:
a. Perlak dan pengalasnya 
b. Plastik ½ kg yang telah berisi es batu setengahnya
c. Washlap 
d. Handscoon bersih
e. Kapas sublimat dalam kom
f. Bengkok 
2. Informed consent
a. Memperkenalkan diri 
b. Konfirmasi identitas pasien seperti nama dan tanggal lahir
c. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan
d. Konfirmasi persetujuan dan kesiapan pasien
3. Tahap kerja :
a. Menjaga privasi pasien 
b. Mengatur posisi dorsal recumbent 
c. Mendekatkan alat
d. Mencuci tangan 6 langkah
e. Meletakkan perlak dan pengalas di bawah tubuh pasien
f. Menggunakan handscoon bersih
g. Lakukan vulva hygiene 
h. Bungkus plastik berisi es dengan menggunakan washlap dan lakukan pengukuran suhu dengan menggunakan thermometer digital pertahankan suhu 15 derajat celcius
i. Letakkan plastik es yang sudah dibungkus washlap pada bagian perineum, lakukan selama 5 menit
j. Observasi respon pasien, jika respon baik maka lanjutkan kompres selama 15-20 menit dan diobservasi setiap 5 menit terhadap nyeri, mati rasa dan suhu tubuh
k. Setelah selesai lepaskan kompresan dan tempatkan kembali pakaian bagian bawah klien
l. Posisikan kembali klien dengan nyaman 
4. Tahap terminasi
a. Lakukan evaluasi tindakan yang dilakukan dengan mengukur skala nyeri setelah dilakukan intervensi
b. Membereskan alat
c. Mencuci tangan 
d. Lakukan dokumentasi 
2.5 [bookmark: _Toc141222330]Evidance Based Practice (EBP)
Masa nifas merupakan masa yang dimulai setelah kelahiran dan masa untuk ibu memulihkan kembali kondisi fisiknya pasca melahirkan yang berlangsung sejak 1 jam setelah plasenta lahir sampai dengan 42 hari (Hikma, 2020). Masalah yang sering terjadi pada ibu nifas yaitu rasa nyeri dan tidak nyaman, salah satunya akibat episiotomi pada saat persalinan untuk mempermudah persalinan bayi. Dampak yang ditimbulkan dari nyeri luka perineum akan mempengaruhi terhadap gerakan ibu, kesulitan beristirahat, mempengaruhi suasana hati, mengganggu buang air kecil (BAK) dan buang air besar (BAB), mengganggu aktivitas harian, termasuk perawatan bayi, menghambat kegiatan dalam rumah tangga, serta menghambat kegiatan berkarir ibu. Selain itu dengan adanya luka pada perineum dapat memicu timbulnya komplikasi seperti infeksi (Irmania, 2022).
Usaha untuk mengurangi nyeri dan kondisi tidak nyaman pada ibu  post partum yang mengalami nyeri akibat luka bagian perineum salah satunya dengan metode non farmakologi kompres dingin dengan menggunakan es batu. Pemberian kompres dingin adalah bentuk pemberian stimulasi kulit dengan memanfaatkan suhu. Kompres dingin memberi keunggulan berupa pengurangan aliran darah ke daerah luka, hal ini mampu mengurangi risiko perdarahan dan oedema pada ibu post partum. Kompres dingin diketahui memberikan efek analgetik yakni berupa perlambatan kecepatan hantaran saraf sehingga implus nyeri yang mencapai otak akan lebih sedikit. Pemberian kompres dingin diketahui juga bermanfaat untuk mengurangi jumlah prostaglandin sebagai penyebab kinerja reseptor rasa sakit, menghambat proses inflamasi, dan merangsang pelepasan hormon endorfin (Tri Utami & Ganik Sakitri, 2020). 
Sejalan dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh Ulfa & Monica (2020) tentang “The Effectiveness of Giving Cold Compress in Pain Reduction Intensity of Perineal Wound of Postpartum Mother”, menunjukkan bahwa terapi kompres dingin dengan menggunakan es batu dapat membantu menurunkan skala nyeri episiotomi. Dimana sebelum dilakukan intervensi didapatkan 6 responden mengalami nyeri berat dan 2 responden nyeri sedang. Namun setelah mendapatkan kompres dingin, skala nyeri semua responden mengalami penurunan menjadi sedang.
Adapun hasil penelitian yang dilakukan oleh Solt Kırca et al., (2021) tentang “The effect of cold application on episiotomy pain: A systematic review and meta-analysis” menunjukkan bahwa terapi kompres dingin dengan menggunakan es batu efektif untuk menurunkan nyeri episiotomi. Adapun penerapan teknik ini efektif dimulai segera setelah lahir 24 jam  bahkan sampai 5 atau 7 hari  dalam mengurangi rasa sakit yang terjadi setelah dilakukan episiotomi.
Hasil penelitian yang dilakukan oleh (Fitriani et al., 2022) tentang “Application of Ice Compresses to Reduce Pain in Postpartum Mothers with Episiotomy Wounds: Case Study” menunjukkan bahwa kompres dingin efektif untuk menurunkan skala nyeri pada ibu post partum dengan luka episiotomi. Dibuktikan dengan skala nyeri responden sebelum diberikan intervensi yaitu 7 menurun menjadi 3 setelah dilakukan intervensi selama 2 hari.  Hal tersebut membuktikan bahwa kompres dingin yang diberikan pada area luka atau trauma dapat menimbulkan respon sistemik dan respon lokal, sehingga nyeri dapat di blok. 
Sejalan juga dengan hasil penelitian Itsna, Nur & Larasati (2022) tentang “Penerapan Kompres Dingin (Ice Gel) Terhadap Penurunan Nyeri Luka Episiotomi pada Pasien Post Partum Spontan Di RSUD Dr. Soeselo Kabupaten Tegal” yang menunjukkan bahwa terdapat pengaruh signifikan setelah dilakukan kompres dingin pada responden. Sebelum dilakukan intervensi skala nyeri responden ada di rentang berat (7) sedangkan setelah dilakukan intervensi selama 3 hari skala nyeri menurun menjadi (3). Hasil tersebut menunjukkan bahwa masalah nyeri teratasi dilihat dari kriteria hasil tercapai untuk penurunan skala nyeri menjadi kategori ringan (1-3) setelah diberikan kompres dingin (ice gel) pada pasien post partum.
Hasil tersebut diperkuat oleh hasil penelitian yang dilakukan oleh Azzah et al., (2022) tentang “Kompres Dingin Pada Penurunan Intensitas Nyeri Luka Perineum Pada Ibu Nifas: Study Literatur”. Hasil penelitian menunjukkan bahwa terapi kompres dingin dapat membantu mengatasi nyeri akibat luka episiotomi pada ibu . Karena dengan pemberian kompres dingin akan terjadi pergeseran persepsi nyeri sehingga ibu merasa lebih nyaman dan mudah dalam melakukan mobilisasi.
Berdasarkan hasil telaah dari ke-5 jurnal diatas maka dapat disimpulkan bahwa terapi kompres dingin efektif untuk menurunkan skala nyeri perineum pada ibu post partum spontan dengan episiotomi. Selain itu terapi kompres dingin dapat mengurangi ketidaknyamanan pasca partum. Oleh karena itu penulis tertarik untuk menerapkan teknik tersebut pada pasien kelolaan penulis, untuk membantu mengurangi ketidaknyamanan pasca partum akibat luka episiotomy.




[bookmark: _Toc141222331]BAB III
[bookmark: _Toc141222332]TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
3.1 [bookmark: _Toc141222333]Tinjauan Kasus
3.1.1 [bookmark: _Toc141222334]Pengkajian
1. Biodata
a. Identitas Pasien
Nama	: Ny. A
Umur	: 36 tahun
Jenis kelamin	: Perempuan
Alamat	: Sukawening
Status perkawinan	: Menikah
Agama	: Islam
Suku	: Sunda
Pendidikan	: SMA
Pekerjaan	: IRT
No Register	: 01339838
Diagnosa medis	:  Post Partum Spontan P3A0 Gravida 39 Minggu 
Tanggal masuk	: 14 Desember 2022
Tanggal persalinan	: 14 Desember 2022


Tanggal pengkajian	: 14 Desember 2022
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b. Identitas Penanggung Jawab
Nama	: Tn. D
Umur	: 37 Tahun
Jenis kelamin	: Laki-laki
Pendidikan	: SMA
Pekerjaan	: Karyawan swasta
Hubungan dengan pasien	: Suami
Alamat	: Sukawening
2. Alasan Masuk RS
Pasien mengatakan hamil 9 bulan merasakan mules sejak 13 jam SMRS, ketuban pecah sejak jam 16.00 WIB jernih, pasien datang ke BPM Bd. Siti Aminah Sukawening pada tanggal 13 Desember 2022 pukul 17.00 dengan TD: 120/80 mmHg, TFU: 35, BJA: 140 x/menit, PD pembukaan 3cm ketuban (+). Pasien dirujuk ke RSUD dr. Slamet Garut pukul 00.45 WIB atas indikasi fase aktif memanjang. Tiba diruang bersalin pukul 01.00 WIB TFU: 33cm, LP: 104cm, BJA: 134x/menit, pemeriksaan dalam menunjukkan pembukaan 6-7 cm, ketuban (-). Pukul 05.50 WIB bayi lahir spontan dengan jenis kelamin laki-laki BB: 3320 gr, PB: 49 cm, APGAR score: 4-6. Setelah ibu dinyatakan dalam kondisi baik, ibu dipindahkan ke ruangan rawat inap Jade pada pukul 06.45 WIB.
3. Keluhan Utama Saat Dikaji
Klien mengeluh nyeri pada jalan lahir.

4.  Riwayat Kesehatan Sekarang
Klien mengeluh nyeri pada jalan lahir karena adanya jahitan luka episiotomi sebanyak 8 jahitan di area perineum. Nyeri bertambah saat klien berjalan dan berkurang saat klien istirahat. Nyeri dirasakan seperti tersayat-sayat. Skala nyeri 5. Nyeri dirasakan hilang timbul.
5. Riwayat Kesehatan Dahulu
Klien mengatakan kehamilan sebelumnya lahir dengan lancar dan sehat tidak menghabiskan waktu lama seperti kehamilan yang sekarang. Klien juga mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit apapun sebelumnya.
6. Riwayat Kesehatan Keluarga
Klien mengatakan di keluarganya tidak ada yang mengalami persalinan seperti dirinya dan tidak ada yang memiliki penyakit menurun (herediter).
7. Riwayat Obstetri Ginekologi
a. Riwayat Ginekologi
1) Riwayat menstruasi
Menarche 		: 13 tahun
Lamanya haid 	: 8 hari
Siklus 		: 21 hari
Banyaknya 	: 2-3x ganti pembalut dalam sehari
Sifat darah 	: tidak terkaji
HPHT 		: 15 Maret 2022
TP	 		: 22 Desember 2022

2) Riwayat perkawinan (suami dan istri)
Usia perkawinan		: Istri (23 Th), Suami (24 Th)
Lama perkawinan		: 13 tahun
Pernikahan yang ke-	: 1
3) Riwayat kontrasepsi
Jenis kontrasepsi yang digunakan sebelum hamil: Suntik 3 bln
Waktu & lama penggunaan 			: 2 tahun
Masalah dalam penggunaan cara tersebut 	: tidak ada
Jenis kontrasepsi yang akan dilaksanakan setelah persalinan : IUD
Jumlah anak yang direncanakan keluarga 	: 3 anak
b. Riwayat Obstetri
1) Riwayat kehamilan, persalinan, & nifas yang lalu
G3 P2 A0
[bookmark: _Toc141267496]Tabel 3.1 
Riwayat Obstetri
	No
	Tgl partus
	Umur kehamilan
	Jenis partus
	Tempat penolong
	Jenis kelamin
	BB
	Keadaan anak

	
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	03-10-11
	40
	Spontan
	Bidan
	L
	2800 gr
	Sehat

	2.
	19-02-17
	38
	Spontan
	Bidan
	P
	3400 gr
	Sehat


2) Riwayat kehamilan sekarang
Klien merasa hamil 9 bulan.
Keluhan waktu hamil 		: tidak ada
Gerakan anak pertama dirasakan 	: usia kehamilan 5-6 bln
Imunisasi 				: tidak dikaji
Penambahan BB selama hamil 	: 15 kg
Pemeriksaan kehamilan 		: teratur
Tempat pemeriksaan dan hasil pemeriksaan : posyandu dan bidan	
8. Aktivitas Kehidupan Sehari–Hari/Activity Daily Living (ADL)
[bookmark: _Toc141267497]Tabel 3.2 
Activity Daily Living (ADL)
	No
	ADL
	Saat Hamil
	Setelah Hamil

	1
	Nutrisi
Makan
-  jenis menu
-  frekuensi
-  porsi
-  pantangan
-  keluhan
Minum
-  jenis minuman
-  frekuensi
-  pantangan
  -  keluhan
	

Nasi, sayur, lauk pauk
3x/hari
1 piring
Tidak ada
Tidak ada

Air putih dan teh
8-9 gelas/hari
Tidak ada
Tidak ada
	

Nasi, sayur, lauk pauk
3x/hari
1 piring
Tidak ada
Tidak ada

Air putih
7-8 gelas/hari
Tidak ada
Tidak ada

	2
	Istirahat dan Kenyamanan
Istirahat
· Lama tidur
· Keluhan 


Kenyamanan 
· Keluhan 
	

7 – 8 jam/hari
Tidak ada



Tidak ada
	

Klien mengatakan bahwa dirinya belum bisa tidur karena nyeri pada jalan lahir

Klien mengeluh tidak nyaman karena nyeri pada luka episiotomy

	3
	Eliminasi
BAK
-  frekuensi
-  warna
-  kesulitan
BAB
- frekuensi
-  jumlah
-  warna
-  kesulitan
	

6-7x/hari
Kuning khas urin
Tidak ada

1-2x/hari
Tidak terkaji
Kuning kecoklatan
Tidak ada
	

3x setelah partus
Kuning khas urin


Belum BAB setelah partus

	4
	Personal hygiene
Mandi
-  frekuensi
-  frekuensi gosok gigi
-  gangguan
Berpakaian
frekuensi ganti pakaian
	

2x/hari
3x/hari
Tidak ada

2x/hari
	

Belum sejak masuk RS
1x saat masuk RS


1x sejak masuk RS

	5
	Mobilitas dan Aktivitas
-  Aktivitas yang dilakukan






-  Kesulitan
	Klien dapat melakukan aktivias sehari-harinya secara mandiri, memenuhi kewajibannya sebagai seorang istri dan ibu di rumah
Tidak ada
	
Akivitas klien dibantu oleh keluarga




Klien belum bisa berjalan normal karena masih nyeri pada jalan lahir


9. Pemeriksaan Fisik
a. Penampilan umum:
Kondisi umum	: klien tampak lemas
Tingkat kesadaran	: E4M6V5  Composmentis
TTV 	: TD : 145/87 mmHg      
N   : 105x/menit
RR : 24x/menit             
S    : 36,4
BB	: 70 kg
TB	: 155cm
b. Sistem pernafasan 	
I : pergerakan dinding dada klien tampak simetris, tidak ada otot bantu 
     nafas, frekuensi nafas klien 24x/menit.
P : tidak teraba benjolan disekitar jalan napas, tidak ada nyeri tekan.
P : terdengar bunyi sonor
A : suara nafas terdengar vesikuler


c. Sistem kardiovaskuler   
I : Bentuk dada tampak simetris antara bagian kanan dan kiri, tidak ada edema ataupun lesi
P : Tidak teraba ada kelainan atau benjolan, nadi teraba kuat, CRT < 3 detik, akral teraba hangat.
P : Pada perkusi jantung tidak terdapat kelainan, suara perkusi area jantung redup. 
A : suara jantung terdengar regular (S1”Lub”=S2”Dup”). 
d. Sistem pencernaan 
I : Abdomen tampak simetris, mukosa bibir tampak kering dan pucat.
A : Bising usus 8x/menit.
P : terdengar suara timpani 
P : tidak ada nyeri tekan
e. Sistem persyarafan 
Kesadaran klien composmentis. Syaraf NI – IX normal.
f. Sistem perkemihan .
I : Klien BAK 3x setelah partus, warna kuning khas urine.
P : kandung kemih teraba lunak.
g. Sistem integumen 
I : kulit berwarna kuning langsat, terdapat hiperpigmentasi dan striae pada 
    daerah abdomen, tidak ada kloasma gravidarum.
P : turgor kulit kembali < 1 detik.

h. Sistem endokrin
I  : Tidak tampak pembesaran kelenjar tiroid.
P : tidak ada nyeri tekan disekitar kelenjar tiroid
i. Sistem muskuloskeletal
Klien tampak lemah, klien mengeluh nyeri pada saat bergerak, kekuatan tonus otot,   5        5
          5        5
j. Sistem reproduksi
· Payudara	: tampak hiperpigmentasi pada areola, putting susu 
                                tampak menonjol, ASI tidak tampak memancar dan tidak lancar.
· Uterus	: TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik 
	  teraba keras dan bulat. 
· Vagina 	: tidak ada edema, memar, dan hematom pada vagina 
· Perineum	: tampak luka episiotomy dilakukan sebanyak 8 jahitan, 
tidak tampak tanda kemerahan pada daerah penjahitan, tidak tampak edema, tidak tampak memar, terdapat darah, kerekatan jahitan kuat pada area perineum.
· Lochea 	: Rubra 2 kali ganti pembalut dengan perdarahan yang   
tidak penuh dalam pembalut sekitar ±100 cc setiap pembalut, warna merah dengan bau amis. 


10. Data Psikososial Spiritual
a. Psikososial
1) Pola pikir dan persepsi
Klien mengatakan bisa merawat bayinya dan akan memberikan ASI ekslusif
2) Pengetahuan cara pemberian ASI
Klien mengatakan ASI nya belum keluar. Klien takut tidak bisa memberikan ASI eksklusif untuk bayinya.	
3) Persepsi diri
Klien mengatakan ingin segera merawat bayinya dan pulang ke rumah.
4) Konsep diri 
Gambaran diri : klien menyukai bagian tubuhnya meskipun banyak berubah
Peran diri         : klien mengatakan dirinya berperan sebagai seorang istri dan ibu bagi suami dan anak-anaknya di rumah
Ideal diri           : klien mengatakan ingin menjadi ibu yang baik dan bisa 
                             memberikan ASI eksklusif untuk bayinya.
Identitas diri     : klien mengatakan dirinya sebagai seorang istri dan ibu rumah tangga di rumahnya
Harga diri         : klien mengatakan bahwa dirinya bangga telah menjadi istri dan ibu dari 3 orang anak 


5) Hubungan/ komunikasi
Klien dapat berkomunikasi dengan baik kepada lingkungan disekitarnya. Klien menggunakan bahasa sunda dalam komunikasi sehari-harinya.
b. Spiritual 
Klien mengatakan beragama Islam, selalu sholat 5 waktu dan selalu berdo’a supaya anak-anaknya menjadi anak yang sholeh dan sholehah.
11. Kondisi Maternal
Adaptasi psikologis : 
Klien mengalami ketidaknyamanan pada jalan lahir karena nyeri pada luka jahitan episiotomi, dan juga kelelahan pasca partum. Klien dalam perawatan bayi dibantu oleh keluarga dan suami klien. 
Penerimaan pada bayi : Klien merasa bahagia dengan kehadiran bayinya.
12. Pemeriksaan Penunjang
[bookmark: _Toc141267498]Tabel 3.3 
Pemeriksaan Laboratorium
	Pemeriksaan
	Hasil
	Nilai normal

	HEMATOLOGI 
Hematologi tanpa diff
  Hemoglobin 
  Hematocrit
  Leukosit 
  Trombosit
  Eritrosit
PT INR
   PT
   INR
Tromboplastin Masa Partial
KIMIA KLINIK
  SGOT
  SGPT
	

12,4 g/dL
35%
19.800/mm3
157.000/mm3
4,12 Juta/mm3

13.7 detik
1.00
31.0 detik


10 U/L
6 U/L
	

13-16
35-47
3.800-10.600
150.000-440.000
3,6-5,8

10.9-14.9

16.9-36.9


0-31
< 35




13. Terapi Obat
[bookmark: _Toc141267499]Tabel 3.4 
Terapi Obat
	Nama Obat
	Golongan 
	Dosis
	Cara Pemberian
	Waktu 
	Keterangan

	
	
	
	
	P 
	S 
	M 
	

	Asam Mefenamat
	Analgetik Non Narkotik 
	3x500 mg
	Oral
	09
	14
	21
	Meredakan nyeri ringan sampai sedang, nyeri traumatik, sakit setelah op atau melahirkan

	Cefadroxill
	Sefalosporin
	2x500 mg
	Oral
	09
	
	21
	Infeksi kulit dan jaringan lunak, infeksi  saluran kemih


14. Analisa Data
[bookmark: _Toc141267500]Tabel 3.5 
Analisa Data
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1.
	 DS :
· Klien mengatakan terasa nyeri pada luka jahitan episiotomy
· Nyeri bertambah ketika berjalan dengan skala nyeri 5 (0-10)
DO : 
· Terdapat jahitan post episiotomy 
· Klien tampak meringis 
· Klien tampak berhati-hati saat bergerak dan berjalan 
· TD : 145/87 mmHg      
· N   : 105x/menit
· RR : 24x/menit             
· S    : 36,4
	perubahan fisiologi pada vagina dan perineum akibat adanya jaringan yang ruptur (episiotomi), menstimulasi reseptor nyeri (histamine, bradykinin dan prostaglandin) di medulla spinalis akan di teruskan ke batang otak, lalu ke thalamus sehingga nyeri di korteks serebri terangsang, nyeri dipersepsikan, mengganggu kenyamanan.
	Ketidaknyamanan pasca partum

	2.
	DS : 
· Klien mengeluh ASI yang keluar sedikit dan kurang lancar
· Klien mengatakan cemas karena ASI nya sedikit keluar 
· Klien mengatakan merasa lelah setelah melahirkan
· Klien mengeluh ASI nya tidak memancar 
DO : 
· Kedua putting tampak menonjol 
· ASI tidak tampak memancar
	Perubahan fisiologis pada payudara menyebabkan struktur payudara berubah, hormon estrogen menurun, prolactin meningkat mempengaruhi pembentukan ASI. Selain itu terjadi peningkatan suplai darah di payudara dari uterus yang berinvolusi, terjadi kelebihan darah pada pembuluh payudara menyebabkan penyempitan di duktus intiverus, ASI tidak keluar muncul masalah menyusui tidak efektif.
	Menyusui tidak efektif

	3.
	DS:
Klien mengeluh nyeri pada jalan lahir saat bergerak dan berjalan.
DO:
· ROM menurun 
· Kekuatan tonus otot
  5       5
  5       5
· Klien tampak berhati-hati saat bergerak
	Post partum menyebabkan adanya luka episiotomi, pergerakan klien terbatas karena nyeri, menyebabkan gangguan mobiliats fisik
	Gangguan mobilitas fisik

	4. 
	DO : 
· Terdapat jahitan post episiotomy sebanyak 8 jahitan
· Leukosit : 19.800/mm3
· Tidak tampak tanda kemerahan pada daerah penjahitan
· Tidak tampak edema, 
· Tidak tampak memar,
· Terdapat darah
· Kerekatan jahitan kuat pada area perineum.
	Terdapat luka dan jahitan episiotomy, pada endometrium akan mengalami pelepasan sisa melekatnya plasenta, tampak ada darah keluar dan lochea, area disekitar perineum lembab menyebabkan bakteri mudah tumbuh dan masuk, berisiko terjadinya infeksi
	Risiko infeksi 


3.1.2 [bookmark: _Toc141222335]Diagnosa Keperawatan
1. Ketidaknyamanan pasca partum berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan dan kelahiran, dibuktikan dengan :
DS: 
· Klien mengatakan terasa nyeri pada luka jahitan episiotomi
· Nyeri bertambah ketika berjalan dengan skala nyeri 5 (0-10)
DO : 
· Terdapat jahitan luka episiotomi
· Klien tampak meringis 
· Klien tampak berhati-hati saat bergerak dan berjalan 
· TD : 145/87 mmHg      
· N   : 105x/menit
· RR : 24x/menit             
· S    : 36,4
2. Menyusui tidak efektif berhubungan dengan ketidakadekuatan refleks oksitosin dibuktikan dengan:
DS : 
· Klien mengeluh ASI yang keluar sedikit dan kurang lancar 
· Klien mengatakan cemas karena ASI nya sedikit keluar 
· Klien mengatakan merasa lelah setelah melahirkan
· Klien mengeluh ASI nya tidak memancar 
DO : 
· Kedua putting tampak menonjol 
· ASI tidak tampak memancar
3. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri (episiotomi) dibuktikan dengan:
DS: Klien mengeluh nyeri pada jalan lahir saat bergerak dan berjalan.
DO:
· Kekuatan tonus otot  5       5
                                      5       5
· Klien tampak berhati-hati saat bergerak
88


4. Resiko Infeksi dibuktikan dengan, terdapat jahitan luka episiotomi sebanyak 8 jahitan dan nilai leukosit: 19.800/mm3


3.1.3 [bookmark: _Toc141222336]Intervensi Keperawatan
[bookmark: _Toc141267501]Tabel 3.6 
Intervensi Keperawatan
	No
	Diagnosis Keperawatan
(SDKI)
	Tujuan
(SLKI)
	Intervensi
(SIKI)

	1.
	Ketidaknyamanan pasca partum berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan dan kelahiran dibuktikan dengan :
DS: 
· Klien mengatakan terasa nyeri pada luka jahitan episiotomy
· Nyeri bertambah ketika berjalan, skala nyeri 5 (0-10)
DO : 
· Terdapat jahitan luka episiotomy 
· Klien tampak meringis 
· Klien tampak berhati-hati saat bergerak dan berjalan 
· TD : 145/87 mmHg      
· N   : 105x/menit
· RR : 24x/menit             
· S    : 36,4
	Status Kenyamanan Pasca Partum (L.07061)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x7 jam diharapkan Status Kenyamanan Pascapartum meningkat, dengan kriteria hasil:
1. Keluhan tidak nyaman menurun.
2. Meringis menurun.
3. Luka episiotomy membaik.
4. Kontraksi uterus membaik.
	Manajemen nyeri (l.08238) 
Observasi:
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri.
2. Identifikasi skala nyeri.
3. Identifikasi respons nyeri non verbal.
4. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri.
5. Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri.
Terapetik: 
6. Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis, terapi pijat, aromaerapi).
7. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis, suhu ruangan, cahaya).
8. Fasilitasi istirahat dan tidur.
Edukasi:
9. Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri.
10. Jelaskan strategi meredakan nyeri.
Kolaborasi:
11. Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu.


	2.
	Menyusui tidak efektif berhubungan dengan ketidakadekuatan refleks oksitosin dibuktikan dengan:
DS : 
· Klien mengeluh ASI yang keluar sedikit dan kurang lancar 
· Klien mengatakan cemas karena ASI nya sedikit keluar 
· Klien mengatakan merasa lelah setelah melahirkan
· Klien mengeluh ASI nya tidak memancar 
DO : 
· Kedua putting tampak menonjol
· ASI tidak tampak memancar
	Status Menyusui (L.03029) 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x7 jam diharapkan Status Menyusui membaik dengan kriteria hasil:
1. Miksi bayi > 8 kali/24 jam
2. Tetesan/pancaran asi meningkat
3. Suplai ASI adekuat meningkat
4. Kepercayaan diri ibu meningkat
5. Bayi tidur setelah menyusu


	Edukasi menyusui (I.l2393) 
Observasi: 
1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi
2. Identifikasi tujuan dan keinginan menyusui 
Terapetik:
3. Sediakan materi pendidikan kesehatan
4. Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
5. Berikan kesempatan untuk bertanya
6. Dukung ibu meningkatkan kepercayaan diri dalam menyusui 
7. Libatkan system pendukung seperti suami, keluarga, tenaga kesehatan dan masyarakat
Edukasi:
8. Berikan konseling menyusui 
9. Jelaskan manfaat menyusui pada ibu dan bayi 
10. Ajarkan 4 posisi menusui dan perlekatan (lacth now) dengan benar
11. Ajarkan perawatan antepartum dengan mengkompres dengan kapas yang telah diberikan minyak kelapa
12. Ajarkan perawatan payudara (pijat oksitosin)

	3.
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri (episiotomi) dibuktikan dengan:
DS: Klien mengeluh nyeri pada jalan lahir saat bergerak dan berjalan.
DO:
· Kekuatan tonus otot  

5       5
 5       5
· Klien tampak berhati-hati saat bergerak
	Mobilitas fisik (L.05042)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x7 jam diharapkan mobilitas fisik meningkat dengan kriteria hasil:
1. Pergerakan ekstremitas meningkat
2. Rentang gerak (ROM) meningkat
	Dukungan mobilisasi (I.05173)
Observasi:
1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
2. Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
3. Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai mobilisasi
4. Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
Terapeutik:
5. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis: pagar tempat tidur)
6. Fasilitasi melakukan pergerakan, jika perlu
7. Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
Edukasi:
8. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
9. Anjurkan melakukan mobilisasi dini
Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (mis: duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)

	4.
	Resiko Infeksi dibuktikan dengan terdapat jahitan luka episiotomi sebanyak 8 jahitan dan nilai leukosit: 19.800/mm3
	Tingkat Infeksi (L.14137) 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x7 jam diharapkan tingkat infeksi menurun dengan kriteria hasil : 
1. Nyeri menurun
2. Kultur area luka membaik
	Pencegahan Infeksi (I.14539) 
Observasi: 
1. Monitor tanda dan gejala infeksi local dan sistemik
Terapetik:
2. Batasi jumlah pengunjung
3. Berikan perawatan kulit pada area luka
4. Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien 
5. Pertahankan teknik aseptic pada pasien yang beresiko tinggi
Edukasi:
6. Jelaskan tanda dan gejala infeksi
7. Ajarkan cara memeriksa kondisi luka 
8. Anjurkan meningkatkan nutrisi TKTP
9. Anjurkan meningkatkan asupan cairan
Kolaborasi:
10. Kolaborasi pemberian antibiotic bila perlu



3.1.4 [bookmark: _Toc141222337]Implementasi Dan Evaluasi 
[bookmark: _Toc141267502]Tabel 3.7
Implementasi dan Evaluasi Keperawatan
Hari/Tanggal : Rabu, 14 Desember 2022
	No 
	Diagnosa Keperawatan
	Waktu
	Implementasi
	Evaluasi
	Paraf

	1.
	Ketidaknyamanan pasca partum berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan dan kelahiran dibuktikan dengan :
DS: 
· Klien mengatakan terasa nyeri pada luka jahitan episiotomy
· Nyeri bertambah ketika berjalan 
DO : 
· Terdapat jahitan luka episiotomy 
· Klien tampak meringis 
· Klien tampak berhati-hati saat bergerak dan berjalan 
· TD : 145/87 mmHg      
· N   : 105x/menit
· RR : 24x/menit             
· S    : 36,4

	14.15


14.20






15.45



16.00



16.10

18.00
	1. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri.
R: nyeri dirasakan pada area perineum
2. Mengidentifikasi skala nyeri.
R: skala nyeri 5 (0-10)
3. Mengidentifikasi respons nyeri non verbal.
R: klien tampak berhati-hati saat berjalan
4. Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri.
R: nyeri bertambah saat klien berjalan
5. Memberikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (kompres dingin selama 10-15 menit)
R: klien tampak lebih rileks, nyeri berkurang
6. Menjelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri.
R: klien mengetahui penyebab dari ketidaknyamanan yang dirasakannya
7. Menjelaskan strategi meredakan nyeri.
R: klien mampu memahami
8. Memberikan analgetik (asam mefenamat 1x500mg oral)
R: klien mampu meminum obat analgetik

	Waktu : 20.00
S : 
1. Klien mengatakan nyeri masih terasa pada area perineum ketika bergerak
O : 
1. Klien tampak meringis 
2. Skala nyeri 4 (0-10)
3. Kontraksi uterus teraba keras
A : Masalah belum teratasi 
P : Intervensi dilanjutkan 
	









Hera

	2.
	Menyusui tidak efektif berhubungan dengan ketidakadekuatan refleks oksitosin dibuktikan dengan:
DS : 
· Klien mengeluh ASI yang keluar sedikit dan kurang lancar 
· Klien mengatakan cemas karena ASI nya sedikit keluar 
· Klien mengatakan merasa lelah setelah melahirkan
· Klien mengeluh ASI nya tidak memancar 
DO : 
· Kedua putting tampak menonjol
· ASI tidak tampak memancar

	14.30


14.40



14.45



16.20


16.30
	1. Mengidentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi
R: klien siap menerima informasi
2. Mengidentifikasi tujuan dan keinginan menyusui 
R: klien ingin memberikan ASI eksklusif pada bayinya.
3. Menjadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
R: klien bersedia diberikan penkes pukul 16.00
4. Mendukung ibu meningkatkan kepercayaan diri dalam menyusui 
R: kepercayaan diri cukup meningkat
5. Melakukan perawatan payudara (pijat oksitosin)
R: klien tampak rileks saat dilakukan pijat oksitosin
	Waktu : 20.10
S :
1. Klien mengatakan ASI masih sedikit keluar
2. Klien mengatakan merasa nyaman dilakukan pemijatan
3. Pasien mengatakan rasa lelah sudah berkurang
4. Klien mengatakan bayi miksi < 8 kali dalam 24 jam
O :
1. Bayi tampak menangis saat disusui
2. Bayi tampak kurang puas dalam menyusu
A : Masalah belum teratasi
P : Intervensi dilanjukan
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	3. 
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri (episiotomi) dibuktikan dengan:
DS: Klien mengeluh nyeri pada jalan lahir saat bergerak dan berjalan.
DO:
· Kekuatan tonus otot:  
5       5
 5       5
· Klien tampak berhati-hati saat bergerak
	15.00



15.10




15.15



15.25

15.35
	1. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
R: klien mengeluh nyeri bertambah saat bergerak
2. Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
R: klien tampak berhati-hati saat melakukn pergerakan
3. Memfasilitasi melakukan pergerakan
R: klien mampu mau melakukan pergerakan
4. Melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
R: keluarga dapat membantu klien
5. Menjelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
R: klien dapat memahami 
6. Menganjurkan melakukan mobilisasi dini
R: klien dapat melakukan miring kanan miring kiri dengan bantuan
	Waktu : 20.20
S: 
1. Klien masih mengeluh nyeri saat bergerak
2. Klien mengatakan masih lemas
O:
1. Pergerakan klien masih tampak terbatas
2. Klien masih hati-hati pada saat melakukan pergerakan
A: masalah belum teratasi
P : intervensi dilanjutkan
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	4.
	Resiko Infeksi dibuktikan dengan, terdapat jahitan luka episiotomy sebanyak 8 jahitan dan nilai leukosit: 19.800/mm3
	16.40


16.45

16.50


17.00


17.15





17.25

21.00
	1. Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik
R: tidak tampak adanya tanda-tanda infeksi
2. Membatasi jumlah pengunjung
R: pengunjung dapat dibatasi
3. Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien 
R: tangan tampak bersih
4. Menjelaskan tanda dan gejala infeksi
R: klien mampu memahami tanda dan gejala infeksi
5. Menganjurkan meningkatkan nutrisi TKTP
R: klien mengikuti anjuran
6. Mengajarkan cuci tangan dengan benar sebelum menyentuh area  luka
R: klien mampu mencuci tangan dengan benar
7. Menganjurkan meningkatkan asupan cairan
R: klien mampu mengikuti anjuran
8. Memberikan antibiotic (cefadroxil 1x500 mg oral)
R: klien mampu mengkonsumsi antibiotic yang diberikan
	Waktu : 21.00
S : 
1. Klien mengeluh nyeri pada area jahitan episiotomy
O : 
1. Tampak jahitan pada perineum
2. Kultur area luka cukup baik
A : masalah sebagian
P  : Intervensi dilanjutkan
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Hari/Tanggal : Kamis, 15 Desember 2022
	No 
	Diagnosa Keperawatan
	Waktu
	Implementasi
	Evaluasi
	Paraf

	1.
	Ketidaknyamanan pasca partum berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan dan kelahiran dibuktikan dengan :
DS: 
· Klien mengatakan terasa nyeri pada luka jahitan episiotomy
· Nyeri bertambah ketika berjalan dengan skala nyeri 5 (0-10) 
DO : 
· Terdapat jahitan luka episiotomy 
· Klien tampak meringis 
· Klien tampak berhati-hati saat bergerak dan berjalan 
· TD : 145/87 mmHg      
· N   : 105x/menit
· RR : 24x/menit             
· S    : 36,4
	07.10


07.15

07.20



09.20
	1. Mengidentifikasi kualitas, dan intensitas nyeri.
R: klien mengatakan nyeri berkurang
2. Mengidentifikasi skala nyeri.
R: skala nyeri 4 (0-10)
3. Memberikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (kompres dingin)
R: klien tampak rileks, nyeri menurun
4. Memberikan analgetik (asam mefenamat 1x500mg oral)
R: klien mengikuti anjuran
	Waktu : 13.00
S : 
1. Klien mengatakan nyeri pada area perineum sudah berkurang
O : 
1. Klien masih tampak meringis pada saat berjalan 
2. Skala nyeri 3
A : masalah teratasi sebagian 
P : Intervensi dilanjutkan 
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	2.
	Menyusui tidak efektif berhubungan dengan ketidakadekuatan refleks oksitosin dibuktikan dengan:
DS : 
· Klien mengeluh ASI yang keluar sedikit dan kurang lancar 
· Klien mengatakan cemas karena ASI nya sedikit keluar 
· Klien mengatakan merasa lelah setelah melahirkan
· Klien mengeluh ASI nya tidak memancar 
DO : 
· Kedua putting tampak menonjol
· ASI tidak tampak memancar
	07.40



07.50



08.00

	1. Mendukung ibu meningkatkan kepercayaan diri dalam menyusui 
R: klien tampak percaya diri
2. Libatkan system pendukung seperti suami dan keluarga
R: suami tampak antusias untuk diajarkan pijat oksitosin
3. Mengajarkan perawatan payudara (pijat oksitosin)
R: klien tampak rileks dan suami mampu melakukan pijat oksitosin 

	Waktu : 13.15
S :
1. Klien mengatakan ASI sudah mulai keluar 
2. Klien mengatakan bayi sudah BAK sebanyak 7 kali dalam 24 jam
O :
1. ASI tampak menetes
2. Bayi tampak tenang saat disusui
3. Bayi tampak tidur setelah menyusu
A : Masalah teratasi sebagian
P : Intervensi dilanjukan
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	3.
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri (episiotomi) dibuktikan dengan:
DS: Klien mengeluh nyeri pada jalan lahir saat bergerak dan berjalan.
DO:
· Kekuatan tonus otot:
5       5
 5       5
· Klien tampak berhati-hati saat bergerak
	08.30



08.35



08.40




08.50




09.00
	1. Mengidentifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
R: klien mengatakan nyeri berkurang saat digerakan
2. Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
R: klien masih tampak meringis saat bergerak
3. Memfasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu
R: klien mampu menggunakan pagar tempat tidur untuk melakukan pergerakan
4. Melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
R: keluarga tampak antusias membantu klien mobilisasi
5. Mengajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (mis: duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur)
R: klien suda bisa duduk di samping tempat tidur
	Waktu: 13.30
S:  
1. Klien masih mengeluh nyeri saat bergerak sudah berkurang
2. Klien sudah bisa duduk di samping tempat tidur
O:
1. Klien masih hati-hati pada saat melakukan pergerakan
A: masalah teratasi sebagian
P : intervensi dilanjutkan
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	4.
	Resiko Infeksi dibuktkan dengan, terdapat jahitan luka episiotomy sebanyak 8 jahitan dan nilain leukosit: 19.800/mm3
	09.10





09.30





09.20
	1. Memonitor tanda dan gejala infeksi local dan sistemik
R: tidak tampak tanda-tanda infeksi
2. Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien 
3. Menganjurkan meningkatkan nutrisi TKTP
R: klien mengikuti anjuran
4. Menganjurkan meningkatkan asupan cairan
R: klien minum > 8 gelas/hari
5. Memberian antibiotic (cefadroxil 1x500 mg oral)
R: klien mengkonsumsi anibiotik yang diberikan
	Waktu : 13.45
S : 
1. Klien mengatakan nyeri pada area jahitan episiotomi berkurang
2. Tidak ada tanda-tanda infeksi
O : 
1. Kultur area luka baik
A : masalah teratasi sebagian
P : Intervensi dilanjutkan
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Hari/Tanggal : Jum’at, 16 Desember 2022
	No 
	Diagnosa Keperawatan
	Waktu
	Implementasi
	Evaluasi
	Paraf

	1.
	Ketidaknyamanan pasca partum b.d trauma perineum selama persalinan dan kelahiran dibuktikan dengan :
DS: 
· Klien mengatakan terasa nyeri pada luka jahitan episiotomy
· Nyeri bertambah ketika berjalan dengan skala nyeri 5 (0-10)
DO : 
· Terdapat jahitan luka episiotomy 
· Klien tampak meringis 
· Klien tampak berhati-hati saat bergerak dan berjalan 
· TD : 145/87 mmHg      
· N   : 105x/menit
· RR : 24x/menit             
· S    : 36,4
	07.10

07.15




07.20



09.20
	1. Mengidentifikasi skala nyeri.
R: klien mengatakan skala nyeri 2
2. Mengidentifikasi respons nyeri non verbal.
R: klien masih tampak berhati-hati saat berjalan

3. Memberikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (kompres dingin)
R: klien tampak rileks
4. Memberikan analgetik (asam mefenamat 1x500mg oral)
R: klien mengkonsumsi analgetik yang diberikan
	Waktu: 10.00
S : 
1. Klien mengatakan nyeri pada area perineum berkurang
O : 
1. Klien tidak tampak meringis pada saat berjalan 
2. Skala nyeri klien 2
A : masalah teratasi sebagian
P : intervensi dihentikan (pasien pulang)
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	2.
	Menyusui tidak efektif berhubungan dengan ketidakadekuatan refleks oksitosin  dibuktikan dengan:
DS : 
· Klien mengeluh ASI yang keluar sedikit dan kurang lancar 
· Klien mengatakan cemas karena ASI nya sedikit keluar 
· Klien mengatakan merasa lelah setelah melahirkan
· Klien mengeluh ASI nya tidak memancar 
DO : 
· Kedua putting tampak menonjol
· ASI tidak tampak memancar

	07.40


07.50



08.00

	1. Mendukung ibu meningkatkan kepercayaan diri dalam menyusui 
R: klien tampak lebih percaya diri
2. Melibatkan system pendukung seperti suami dan keluarga.
R: suami dan keluarga selalu ada di samping klien
3. Melakukan perawatan payudara (pijat oksitosin)
R: klien tampak rileks dan tenang
	Waktu : 10.10
S :
1. Klien mengatakan ASI sudah keluar dan lancar
2. Klien mengatakan bayi sudah BAK >8 kali dalam 24 jam
O :
1. Bayi tampak tenang saat disusui
2. Bayi tampak tidur setelah menyusu
A : Masalah teratasi 
P : Intervensi dihentikan (pasien pulang)
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	3.
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri (episiotomi) dibuktikan dengan:
DS: Klien mengeluh nyeri pada jalan lahir saat bergerak dan berjalan.
DO:
· Kekuatan tonus otot:

5       5
     5       5
· Klien tampak berhati-hati saat bergerak
	08.30



08.35



08.40




08.50



09.00
	1. Mengidentifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
R: klien mengatakan nyeri berkurang saat bergerak
2. Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
R: klien melakukan mobilisasi dengan baik
3. Memfasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis: pagar tempat tidur)
R: klien tampak memegang pagar tempat tidur pada saat akan bangun
4. Melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
R: keluarga tampak aktif membantu klien melakukan pergerakan
5. Mengajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (berpindah dari tempat tidur ke kursi, dari tempat tidur ke kamar mandi)
R: klien sudah bisa berpindah dari tempat tidur ke kursi dan ke kamar mandi
	Waktu: 10.20
S:
1. Klien mengatakan nyeri saat berjalan sudah berkurang
2. Klien sudah bisa berpindah dari tempat tidur ke kursi dan ke kamar mandi 
O:
1. Klien masih terlihat hati-hati pada saat berjalan
A: masalah teratasi sebagian 
P : intervensi dihentikan (pasien pulang)
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	4.
	Resiko Infeksi dibuktkan dengan, terdapat jahitan luka episiotomy sebanyak 8 jahitan dan nilai leukosit: 19.800/mm3
	09.10





09.30



09.20

	1. Memonitor tanda dan gejala infeksi local dan sistemik
R: tidak tampak tanda-tanda infeksi
2. Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien 
R: Tangan bersih
3. Menganjurkan meningkatkan nutrisi TKTP
R: klien mengikuti anjuran
4. Menganjurkan meningkatkan asupan cairan
R: klien mengikuti anjuran
5. Memberikan antibiotic (cefadroxil 1x500 mg oral)
R: klien mampu mengkonsumsi  antibiotic 
	Waktu : 10.30
S : 
1. Klien mengatakan nyeri pada area jahitan episiotomi berkurang
O : 
1. Tidak tampak tanda-tanda infeksi
2. Kultur area luka baik
A :   Masalah teratasi 
P : Intervensi dihentikan (pasien pulang)
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Catatan Perkembangan
[bookmark: _Toc141267503]Tabel 3.8 
Catatan Perkembangan
	No
	Waktu 
	Diagnosa Keperawatan
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1.
	10.50
	Ketidaknyamanan pasca partum berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan dan kelahiran dibuktikan dengan :
DS: 
· Klien mengatakan terasa nyeri pada luka jahitan episiotomy
· Nyeri bertambah ketika berjalan dengan skala nyeri 5 (0-10)
DO : 
· Terdapat jahitan luka episiotomy 
· Klien tampak meringis 
· Klien tampak berhati-hati saat bergerak dan berjalan 
· TD : 145/87 mmHg      
· N   : 105x/menit
· RR : 24x/menit            
· S    : 36,4
	S : 
1. Klien mengatakan nyeri pada area perineum berkurang
2. Klien mengatakan rasa tidak nyaman pada abdomen berkurang
O : 
1. Klien tidak tampak meringis pada saat berjalan 
2. Skala nyeri 2
3. Kontraksi uterus membaik
4. Payudara klien tampak tidak bengkak
A : Ketidaknyamanan pasca partum 
P :
1. Identifikasi skala nyeri.
2. Identifikasi respons nyeri non verbal.
3. Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (kompres dingin)
4. Berikan analgetik (asam mefenamat 1x500mg oral) 
I :
1. Mengidentifikasi skala nyeri.
2. Mengidentifikasi respons nyeri non verbal.
3. Memberikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (kompres dingin)
4. Memberikan analgetik (asam mefenamat 1x500mg oral) 
E : Masalah teratasi sebagian
R : Intervensi dihentikan (pasien pulang)
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	2.
	10.40
	Menyusui tidak efektif berhubungan dengan ketidakadekuatan refleks oksitosin dibuktikan dengan:
DS : 
· Klien mengeluh ASI yang keluar sedikit dan kurang lancar 
· Klien mengatakan cemas karena ASI nya sedikit keluar 
· Klien mengatakan merasa lelah setelah melahirkan
· Klien mengeluh ASI nya tidak memancar 
DO : 
· Kedua putting tampak menonjol
· ASI tidak tampak memancar
	S :
1. Klien mengatakan ASI sudah keluar dan lancar
2. Klien mengatakan bayi sudah BAK >8 kali dalam 24 jam
3. Ibu mengatakan percaya diri untuk memberikan ASI eksklusif kepada bayinya
O :
1. Bayi tampak tenang saat disusui
2. Bayi tampak tidur setelah menyusu
A : Menyusui tidak efektif
P : 
1. Dukung ibu meningkatkan kepercayaan diri dalam menyusui 
2. Libatkan system pendukung seperti suami dan keluarga.
3. Lakukan perawatan payudara (pijat oksitosin)
I  :
1. Mendukung ibu meningkatkan kepercayaan diri dalam menyusui 
2. Melibatkan system pendukung seperti suami dan keluarga.
3. Melakukan perawatan payudara (pijat oksitosin)
E : Masalah teratasi
R : Intervensi dihentikan (pasien pulang)
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	3. 
	11.00
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri dibuktikan dengan:
DS: Klien mengeluh nyeri pada jalan lahir saat berjalan.
DO:
· Kekuatan tonus otot  
5       5
 5       5
· Klien tampak berhati-hati saat bergerak
	S:
1. Klien mengatakan nyeri saat berjalan sudah berkurang
2. Klien suda bisa berpindah dari tempat tidur ke kursi dan ke kamar mandi 
O:
1. Klien masih hati-hati pada saat melakukan pergerakan
A: Gangguan mobilitas fisik
P : 
1. Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
2. Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
3. Libatkan keluarga membantu pasien meningkatkan pergerakan
4. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (berpindah dari tempat tidur ke kursi, dari tempat tidur ke kamar mandi)
I  :
1. Mengidentifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
2. Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
3. Melibatkan keluarga membantu pasien meningkatkan pergerakan
4. Mengajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (berpindah dari tempat tidur ke kursi, dari tempat tidur ke kamar mandi)
E : Masalah teratasi sebagian
R : Intervensi dihentikan (pasien pulang)
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	4.
	11.10
	Resiko Infeksi dibuktkan dengan, terdapat jahitan luka episiotomy sebanyak 8 jahitan dan nilai leukosit: 19.800/mm3
	S : 
1. Klien mengatakan nyeri pada area jahitan episiotomi berkurang
O : 
1. Tampak jahitan pada perineum
2. Kultur area luka baik
A : Resiko infeksi
P : 
1. Monitor tanda dan gejala infeksi local dan sistemik
2. Anjurkan meningkatkan nutrisi TKTP
3. Anjurkan meningkatkan asupan cairan
4. Berikan antibiotic (cefadroxil 1x500 mg oral)
I :
1. Memonitor tanda dan gejala infeksi local dan sistemik
2. Menganjurkan meningkatkan nutrisi TKTP
3. Menganjurkan meningkatkan asupan cairan
4. Memberikan antibiotic (cefadroxil 1x500 mg oral)
E : Masalah teratasi
R : Intervensi dihentikan (pasien pulang)
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3.2 [bookmark: _Toc141222338]Pembahasan
3.2.1 [bookmark: _Toc141222339]Pengkajian 
Pengkajian merupakan proses pengumpulan data. Pengumpulan data adalah pengumpulan informasi tentang klien yang dilakukan secara sistematis untuk menentukan masalah-masalah serta kebutuhan-kebutuhan keperawatan dan kesehatan klien. Pengumpulan informasi merupakan tahap awal dalam proses keperawatan. Dari informasi yang terkumpul, didapatkan data dasar tentang masalah-masalah yang dihadapi oleh klien (Kemenkes, 2017).
Pengkajian dilakukan kepada Ny.A dengan diagnosa medis Post Partum Spontan P3A0 Gravida 39 minggu, pada hari Rabu tanggal 14 Desember 2022 didapatkan data klien berusia 36 tahun, klien mengeluh nyeri pada jalan lahir karena adanya jahitan luka episiotomi sebanyak 8 jahitan di area perineum. Nyeri bertambah saat klien berjalan dan berkurang saat klien istirahat. Nyeri dirasakan seperti tersayat-sayat. Skala nyeri 5 dan dirasakan hilang timbul. Tanda-tanda vital yang didapatkan pada saat pengkajian adalah TD:145/87 mmHg, HR: 105 x/menit, S: 36,4°C, RR: 24/menit.
Berdasarkan teori perlukaan pada perineum dan serviks atau episiotomi bisa terjadi dikarenakan beberapa faktor yaitu faktor maternal, seperti ibu tidak bisa berhenti mengejan, melahirkan dengan tergesa-gesa, terdapat edema dan kerapuhan pada jaringan perineum dan pintu bawah panggul sempit. Faktor janin, seperti bayi yang besar, posisi kepala yang abnormal dan kelahiran bokong. Faktor penolong persalinan yaitu kerjasama antara ibu dan penolong untuk mengatur seluruh tubuh bayi agar tidak terjadi robekan yang tidak beraturan pada jalan lahir (Anggraeni, Fitriani & Hadiningsih, 2021). 
Derajat episiotomi menurut Afifah (2021) dibedakan menjadi, derajat I terjadi pada jaringan mukosa vagina, vulva bagian depan, kulit perineum. Derajat II terjadi pada jaringan mukosa vagina, vulva bagian depan, kulit perineum dan otot-otot perineum. Derajat III terjadi pada jaringan mukosa vagina, vulva bagian depan, otot-otot perineum dan sfingter ani eksternal. Derajat IV terjadi pada jaringan keseluruhan perineum dan sfingter ani yang meluas sampai ke anus. Pada klien luka episiotomi berada di derajat II yaitu terjadi pada jaringan mukosa vagina, vulva bagian depan, kulit perineum dan otot-otot perineum. Tindakan episiotomi ini bermanfaat untuk menghindari tingginya derajat robekan pada perineum, mengurangi peregangan yang kuat dan lama pada otot penyangga kandung kemih. Tetapi tindakan episiotomi dapat menimbulkan nyeri dan menyebabkan ketidaknyamanan (Wahyuningsih, 2019).
Didapatkan juga data bahwa klien mengeluh lelah karena proses melahirkan. ASI yang keluar baru sedikit, klien mengeluh ASI nya kurang lancar, klien mengeluh ASI nya tidak memancar. Klien mengatakan takut tidak dapat memberikan ASI eksklusif pada bayinya karena ASI nya sedikit keluar tidak seperti kehamilan sebelumnya.
Berdasarkan teori setelah melahirkan biasanya ibu akan melakukan laktasi terhadap anaknya yang dipengaruhi oleh hormon estrogen serta peningkatan prolaktin, untuk merangsang pembentukan kolostrum di air susu ibu. Namun terkadang ibu dapat mengalami setres yang mengakibatkan terjadinya blokade dari refleks letdown yang diakibatkan karena adanya pelepasan adrenalin (epinefrin) sehingga menyebabkan fasokontriksi pembuluh darah alveoli sehingga menghambat oksitosin untuk mencapai target miopitelium (Wahyuni E. S., Yanti, Ariani, Hutabarat, Purba, & Nurhamidah, 2021). Menurut Rifka (2021) salah satu faktor yang dapat mempengaruhi kelancaran produksi ASI yaitu kondisi psikologis ibu serta perawatan payudara yang kurang selama masa kehamilan. Hal tersebut sesuai dengan data pengkajian yang ditemukan pada klien  dimana klien mengalami proses persalinan yang cukup lama, hal tersebut tentunya dapat memicu timbulnya masalah psikologis pada ibu seperti stress dan kelelahan, selain itu ibu juga merasa khawatir dirinya takut tidak bisa memberikan ASI eksklusif untuk bayinya karena ASI yang keluar sedikit berbeda dengan kehamilan sebelumnya.
Selain itu berdasarkan data yang didapatkan dari hasil pengkajian, klien mengeluh lemas dan nyeri pada saat bergerak. Klien tampak berhati-hati dan meringis pada saat melakukan pergerakan. Rentang gerak klien menurun. Sesuai dengan pendapat Sukariasih (2020) bahwa trauma perineum dapat menyebabkan saraf disekitarnya menjadi lebih peka dan menimbulkan nyeri. Nyeri yang ditimbulkan tentunya dapat menyebabkan ibu menjadi tidak bebas dalam melakukan mobilisasi.
Berdasarkan data hasil pengkajian juga ditemukan luka episiotomi pada area perineum klien yang mana kondisi tersebut dapat memicu timbulnya infeksi, selain itu hasil pemeriksan laboratorium menunjukkan nilai leukosit cukup tinggi yaitu 19.800/mm3. Sesuai dengan teori bahwa infeksi post partum adalah komplikasi pada masa nifas yang disebabkan adanya luka pada jalan lahir seperti perineum, serviks dan juga luka bekas implantasi plasenta. Apabila terjadi infeksi pada jalan lahir, maka infeksi tersebut bisa mengakibatkan infeksi di daerah lain seperti pada saluran kencing (cystitis), serviks (cerviksitis), endometrium (endometritis). Selain itu infeksi ini juga dapat menghambat proses penyembuhan pada luka perineum karena jaringan yang akan tumbuh menjadi jaringan baru pada luka tersebut mengalami kerusakan nekrosis (Nurkhasanah, 2022).
3.2.2 [bookmark: _Toc141222340]Diagnosis Keperawatan
Diagnosis keperawatan yaitu bagian vital dalam menentukan asuhan keperawatan yng sesuai untuk membantu klien mencapai kesehatan yang optimal. Diagnosis keperawatan berupa interpretasi ilmiah atau data hasil pengkajian yang digunakan untuk menyusun rencana, melakukan implementasi dan menjadi bahan evaluasi (PPNI, 2017). Setelah dilakukan pengkajian terhadap klien, maka didapatkan diagnosis keperawatan yaitu:
1. Ketidaknyamanan pasca partum berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan dan kelahiran. Data yang mendukung pada diagnosis ini untuk data subjektif klien mengatakan terasa nyeri pada luka jahitan episiotomi, klien mengeluh tidak nyaman. Sedangkan data objektif yang ditemukan klien tampak meringis, tanda-tanda vital TD:145/87 mmHg, HR: 105 x/menit, S: 36,4°C, RR: 24/menit.
Data hasil pengkajian tersebut sesuai dengan data yang ada di teori bahwa mengeluh tidak nyaman, tampak menangis atau meringis, terdapat luka episiotomi, tekanan darah meningkat, frekuensi nadi meningkat merupakan tanda dan gejala ketidaknyamanan pasca partum (SDKI, 2017)
2. Menyusui tidak efektif berhubungan dengan ketidakadekuatan refleks oksitosin dibuktikan dengan data subjektif yang muncul yaitu klien mengeluh ASI yang keluar sedikit dan kurang lancar, klien mengatakan cemas karena ASI nya sedikit keluar, klien mengatakan merasa lelah setelah melahirkan klien mengeluh ASI nya tidak memancar. Sedangkan data objektif yang muncul pada klien yaitu, kedua putting tampak menonjol dan pengeluaran ASI tidak tampak memancar. 
Sejalan dengan teori dimana kondisi dimana ibu dan bayi mengalami ketidakpuasan atau kesukaran pada proses menyusui, ada beberapa penyebab menyusui tidak efektif salah satunya yaitu ketidakadekuatan refleks oksitosin. Selain itu dibuktikan juga dengan tanda dan gejala seperti kelelahan maternal, kecemasan maternal, ASI tidak menetes/memancar, BAK bayi < 8x/24 jam, bayi tampak rewel dan menangis saat disusui (PPNI, Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia, 2017). 
3. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri (episiotomi) yang dibuktikan dengan data subjektif klien mengeluh nyeri pada saat melakukan pergerakan. Dan data objektif yang muncul pada klien yaitu pergerakan klien tampak terbatas, ROM terbatas. Data tersebut sesuai dengan tanda dan gejala yang ada pada teori gangguan mobilitas fisik menurut Tim Pokja DPP PPNI SDKI (2017).
4. Risiko infeksi dibuktikan dengan tampak adanya jahitan luka episiotomi sebanyak 8 jahitan dan nilai leukosit yang cukup meningkat yaitu 18.900/mm3. Sejalan dengan teori dimana kondisi risiko mengalami peningkatan terserang organisme patogenik, ada beberapa faktor risiko salah satunya yaitu ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer diantaranya karena adanya luka episiotomi (PPNI, Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia, 2017).  
Berdasarkan pendapat Walyani (2018), ibu post partum dengan luka episiotom dapat menyebabkan terjadinya infeksi pada luka perineum karena pertahanan tubuh primer menjadi tidak efektif akibat adanya luka sehingga mikroorganisme mudah masuk ke dalam tubuh. Kondisi luka yang terkena lochea akan menjadi lembab sehingga bakteri dapat berkembang dan menyebabkan infeksi.
Berdasarkan konsep teori diagnosa yang mungkin muncul pada pasien dengan post partum spontan terdapat 9 diagnosa sedangkan pada pasien kelolaan penulis, diagnosa yang muncul berdasarkan konsep didapatkan 4 diagnosa. Diagnosa yang tidak ditemukan pada kasus kelolaan penulis yaitu diagnosa retensi urin. Diagnosa tersebut tidak diangkat oleh penulis karena berdasarkan data hasil pengkajian klien sudah bisa BAK setelah persalinan sebanyak 3x, tidak teraba distensi pada kandung kemih. Sedangkan berdasarkan teori retensi urin dapat diangkat masalah jika ditemukan data pada klien seperti sensasi penuh pada kandung kemih, terjadi disuria/anuria, teraba adanya distensi kandung kemih dan terdapat residu urin 150 ml atau lebih. Sedangkan pada klien kelolaan tidak ditemukan tanda gejala tersebut (PPNI, SDKI 2017).
Diagnosa konstipasi tidak diangkat oleh penulis karena pada kasus kelolaan penulis klien mengatakan belum BAB sejak 1 hari yang lalu, sedangkan berdasarkan teori seseorang dikatakan konstipasi apabila ditemukan tanda dan gejala pada saat pengkajian yaitu klien mengeluh defekasi < 2 kali dalam seminggu, teraba distensi abdomen dan teraba massa pada rektal. Sedangkan pada kasus kelolaan ditemukan tanda dan gejala tersebut sehingga penulis tidak mengangkat diagnosa tersebut (PPNI, SDKI 2017).
Defisit pengetahuan tidak diangkat karena kondisi dan tanda gejala yang ditemukan pada klien lebih mengacu pada diagnose menyusui tidak efektif yang disebabkan oleh ketidakadekuatan refleks oksitosin dan dibuktikan dengan kondisi klien yang mengalami kelelahan antepartum dan kekhawatiran karena ASI yang keluar sedikit tidak seperti kehamilan sebelumnya, selain itu payudara teraba sedikit keras yang menandakan produksi ASI sudah berjalan hanya saja proses pengeluaran ASI nya yang terhambat sehingga ASI tidak tampak memancar atau menetes.  
Diagnosa ansietas tidak diangkat oleh penulis karena berdasarkan teori masalah tersebut bisa diangkat apabila ditemukan tanda dan gejala mayor pada klien seperti merasa bingung, merasa khawatir dengan akibat dari kondisi yyang dihadapi, sulit berkonsentrasi, tampak gelisah, tampak tegang dan mengalami sulit tidur (PPNI, SDKI 2017). Sedangkan pada kasus kelolaan penulis tidak menemukan data tersebut. Penulisa hanya menemukan data bahwa klien mengeluh takut tidak dapat memberikan ASI eksklusif untuk bayinya karena ASI yang keluar hanya sedikit tidak seperti kehamilan sebelumnya.
Diagnosa risiko gangguan perlekatan dimana kondisi mengalami gangguan interaksi antara orang tua atau orang terdekat dengan bayi atau anak yang dapat mempengaruhi proses asah, asih dan asuh. Hal tersebut bisa terjadi karenaterdapat faktor risiko kakhawatiran menjalankan peran sebagai orangtua, perpisahan antara ibu dan bayi atau anak akibat hospitalisasi, penghalang fisik (mis.inkubator) dan prematuritas (PPNI, Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia, 2017) . Sedangkan pada kasus kelolaan pasien dan bayi dalam kondisi rawat gabung, sehingga diagnose ini tidak diangkat. 
3.2.3 [bookmark: _Toc141222341]Intervensi 
Intervensi keperawatan adalah segala rencana treatment yang akan dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapkan (SIKI, 2018). Tahap ketiga dari proses keperawatan adalah perencanaan. Dimana tindakan keperawatan setelah semua data yang terkumpul selesai dilakukan prioritas masalah. Adapun rencana tindakan yang akan dilakukan pada kasus kelolaan penulis yaitu:
1. Ketidaknyamanan pasca partum berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan dan kelahiran (D.0075) 
Berdasarkan diagnosa ketidaknyamanan pasca partum berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan dan kelahiran, involusi uterus, pengembalian ukuran rahim ke ukuran semula (D.0075). Maka intervensi utama yang dilakukan yaitu manajemen nyeri (I.08238) dengan dilakukannya identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, dentifikasi skala nyeri, identifikasi respons nyeri non verbal, identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri, berikan teknik non farmakologis (kompres dingin) selama 15-20 menit 2 x sehari 2 jam sebelum pemberian analgetik (Suryani, 2020), jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri, kolaborasi pemberian analgetik (PPNI, SIKI 2018).
Adapun kriteria hasil dari intervensi keperawatan yang telah ditentukan berdasarkan prinsip SMART yaitu status kenyamanan pasca partum meningkat (L.07061) dengan kriteria hasil keluhan tidak nyaman menurun, meringis menurun, luka episiotomy menurun, kontraksi uterus menurun, tekanan darah menurun, frekuensi nadi menurun (PPNI, SLKI 2018).
2. Menyusui tidak efektif berhubungan dengan ketidakadekuatan refleks oksitosin (D.0029)
Berdasarkan diagnosa menyusui tidak efektif berhubungan dengan ketidakadekuatan refleks oksitosin (D.0029). Maka intervensi ataupun rencana tindakan yang akan dilakukan pada klien yaitu menggunakan intervensi utama yaitu edukasi menyusui (I.12393) berupa identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi, jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan, berikan kesempatan untuk bertanya, dukung ibu meningkatkan kepercayaan diri dalam menyusui, libatkan system pendukung seperti suami, keluarga, tenaga kesehatan dan masyarakat, berikan konseling menyusui, jelaskan manfaat menyusui pada ibu dan bayi, ajarkan 4 posisi menusui dan perlekatan (lacth now) dengan benar, ajarkan perawatan antepartum dengan mengkompres dengan kapas yang telah diberikan minyak kelapa dan ajarkan perawatan payudara (pijat oksitosin). 
Adapun kriteria hasil yang telah ditentukan untuk intervensi ini yaitu Status Menyusui (L.03029) membaik yang ditandai dengan miksi bayi > 8 kali/24 jam meningkat, tetesan atau pancaran ASI meningkat, kepercayaan diri ibu meningkat, kelelahan maternal menurun, kecemasan maternal menurun, bayi rewel menurun, bayi menangis setelah menyusu menurun (PPNI, SLKI 2018).
3. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri (episiotomi). Maka intervensi ataupun rencana tindakan yang akan dilakukan pada klien yaitu menggunakan intervensi utama yaitu dukungan mobilisasi (I.05173) berupa identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya, fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis: pagar tempat tidur), fasilitasi melakukan pergerakan, libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan, anjurkan melakukan mobilisasi dini, ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (mis: duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi) (PPNI, SIKI 2018).
Adapun kriteria hasil yang telah ditentukan untuk intervensi ini yaitu Mobilitas fisik (L.05042) yang ditandai dengan pergerakan ekstremitas meningkat, rentang gerak (ROM) meningkat (SLKI, 2018).
4. Risiko infeksi dibuktikan dengan ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer (kerusakan integritas kulit) (D.0142)
Berdasarkan diagnosa risiko infeksi dibuktikan dengan ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer (kerusakan integritas kulit) (D.0142). Maka intervensi yang akan dilakukan yaitu menggunakan intervensi utama yaitu pencegahan infeksi (I.) dengan tindakan yang dilakukan identifikasi tanda dan gejala infeksi, batasi jumlah pengunjung, berikan perawatan kulit pada area edema, cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien, pertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi, jelaskan tanda dan gejala infeksi, ajarkan cuci tangan dengan benar, anjurkan meningkatkan asupan nutrisi, anjurkan meningkatkan asupan cairan, kolaborasi pemberian antibiotic (PPNI, SIKI 2018).
Adapun kriteria hasil yang ditentukan untuk intervensi ini yaitu tingkat infeksi menurun (L.14137) dengan kriteria nyeri menurun, kultur area luka membaik (PPNI, SLKI 2018).
3.2.4 [bookmark: _Toc141222342]Implementasi
Implementasi adalah pelaksanaan dari rencana tindakan untuk mencapai kriteria hasil ataupun tujuan yang telah ditentukan. Dan penulis mampu mengimplementasikan tindakan keperawatan yang telah dibuat sesuai dengan kriteria hasil. Implementasi yang dilakukan berupa tindakan keperawatan yang sesuai dengan intervensi antara lain:
1. Ketidaknyamanan pasca partum berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan dan kelahiran, involusi uterus, pengembalian ukuran rahim ke ukuran semula (D.0075) 
Berdasarkan diagnosa yang kedua yaitu ketidaknyamanan pasca partum berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan dan kelahiran (D.0075), sesuai dengan perumusan diagnosa keperawatan maka intervensi utama yang dilakukan yaitu manajemen nyeri (I.08238) dengan mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, dengan hasil klien mengeluh nyeri pada area episiotomy dan nyeri bertambah saat klien berjalan. Mengidentifikasi skala nyeri, dengan hasil skala nyeri klien 5. Mengidentifikasi respons nyeri non verbal, dengan hasil klien tampak berhati-hati pada saat berjalan. Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri, dengan hasil nyeri bertambah saat berjalan dan berkurang saat istirahat. Memberikan teknik non farmakologis (kompres dingin), dengan hasil klien tampak rileks dan nyeri berkurang. Memberikan analgetik (asam mefenamat 1x500mg oral).
2. Menyusui tidak efektif berhubungan dengan ketidakadekuatan refleks oksitosin (D.0029) 
Pada diagnosa pertama yaitu menyusui tidak efektif berhubungan dengan ketidakadekuatan refleks oksitosin yang dibuktikan dengan ASI tidak menetes atau memancar, BAK bayi < 8 kali/24 jam dan bayi tampak rewel (D.0029), yang telah dirumuskan dalam perumusan diagnosa keperawatan, maka implementasi yang dilakukan sesuai dengan intervensi utama edukasi menyusui (I.12393) yang telah ditentukan yaitu berupa mengidentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi, dengan hasil klien siap dan mau untuk menerima edukasi menyusui. Mendukung ibu meningkatkan kepercayaan diri dalam menyusui, klien tampak berusaha untuk percaya diri. Melibatkan system pendukung seperti suami dan keluarga, dengan hasil suami serta keluarga selalu menemani klien dan membantu mengurus bayi. Mengajarkan perawatan payudara (pijat oksitosin) selama 10-15 menit 2x sehari. 
Dalam hal ini penulis tidak melakukan konseling menyusui, cara menyusui yang benar dan melakukan perawatan payudara dengan menggunakan kapas dan minyak, karena hal tersebut sudah dilakukan oleh perawat ruangan. Oleh sebab itu penulis melakukan pijat oksitosin untuk membantu kelancaran produksi dan pengeluaran ASI klien. 
3. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri (episiotomi) (D.0054)
Berdasarkan diagnosa yang ke-3 yaitu Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri (episiotomi) (D.0054), yang telah dilakukan yaitu mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya, memfasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (memegang pagar tempat tidur), memfasilitasi melakukan pergerakan, melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan, menganjurkan melakukan mobilisasi dini (miring kanan kiri), mengajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi, ke kamar mandi).
4. Risiko infeksi dibuktikan dengan tampak jahhitan luka episiotomy sebanyak 8 jahitan dan nilai leukosit yang cukup tinggi yaitu 18.900/mm3 (D.0142)
Berdasarkan diagnosa ke-4 yang telah disesuaikan dengan perumusan diagnosa keperawatan, maka intervensi yang dilakukan yaitu pencegahan infeksi (I.14539) dengan tindakan yang dilakukan yaitu mengidentifikasi tanda dan gejala infeksi, dengan hasil tidak ada edema, tidak ada bengkak, tidak ada kemerahan, tidak ada demam, tampak adanya jahitan luka episiotomy sebanyak 8 jahitan. Memberikan perawatan kulit pada area episiotomy. Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien. Mengajarkan cuci tangan dengan benar, dengan hasil klien mampu mencuci tangan dengan benar. Menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi. Menganjurkan meningkatkan asupan cairan. Memberikan antibiotik (cefadroxil 1x500mg oral).
3.2.5 [bookmark: _Toc141222343]Evaluasi 
Evaluasi adalah tindakan untuk melengkapi proses keperawatan yang menandakan seberapa jauh diagnosa keperawatan, rencana tindakan dan pelaksanaannya sudah berhasil dicapai, meskipun tahap evaluasi diletakkan pada akhir proses keperawatan (Kemenkes, 2017).
Evaluasi disusun menggunakan format SOAP yaitu:
S : Berupa perasaan ungkapan atau keluhan yang dikeluhkan secara objektif.
O : Keadaan objektif yang dapat diidentifikasi oleh perawat menggunakan pengamatan yang objektif.
A : Analisis perawat setelah mengetahui respon subjektif dan objektif.
P : Perencanaan selanjutnya setelah perawat melakukan analisis.
Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada Ny. A dengan post partum spontan, didapatkan hasil evaluasi dari masalah keperawatan yang muncul yaitu:
1. Ketidaknyamanan pasca partum berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan dan kelahiran (D.0075). Setelah dilakukan asuhan keperawaan selama 3x7 jam masalah ketidaknyamanan pasca partum pada klien teratasi sebagian. Dengan hasil yang didapatkan klien mengatakan nyeri pada perineum berkurang, klien tampak meringis berkurang, skala nyeri 2.
2. Menyusui tidak efektif berhubungan dengan ketidakadekuatan refleks oksitosin (D.0029). Setelah dilakukan asuhan keperawaan selama 3x7 jam masalah menyusui tidak efektif pada klien teratasi. Dengan hasil yang didapatkan klien mengatakan ASI sudah keluar dan lancar, bayi miksi > 8 jam dalam 24 jam, klien mengatakan percaya diri untuk memberikan ASI eksklusif pada bayinya, bayi tampak tenang dan tidur setelah menyusu. 
3. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri (episiotomi) (D.0054). Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x7 jam masalah gangguan mobilitas fisik pada klien teratasi sebagian. Dengan hasil yang didapatkan klien mengatakan nyeri pada saat bergerak dan berjalan berkurang, ROM klien meningkat.
4. Risiko infeksi dibuktikan dengan ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer (kerusakan integritas kulit) (D.0142). Setelah dilakukan asuhan keperawaan selama 3x24 jam masalah risiko infeksi pada klien teratasi. Dengan hasil yang didapatkan klien mengatakan nyeri di area perineum berkurang, kultur area luka baik dan tidak ditemukan adanya tanda-tanda infeksi.
3.2.6 [bookmark: _Toc141222344]Dokumentasi 
Pada saat melakukan pendokumentasian asuhan keperawatan pada Ny. A penulis mendapatkan beberapa kesulitan tetapi dengan adanya teori dan berbagai artikel, jurnal penelitian sebelumnya serta bimbingan dari dosen pembimbing penulis mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan pada klien Ny. A dengan diagnosa medis Post Partum Spontan P3A0 Gravida 39 minggu di Ruang Jade RSUD Dr. Slamet Garut ini dari tahap pengkajian, penegakan diagnosa, perencanaan, implementasi, evaluasi serta menentukan EBP yang sesuai untuk mengatasi masalah utama pada klien.
3.2.7 [bookmark: _Toc141222345]Evidence Based Practice (EBP)
Post partum merupakan masa transisi setelah persalinan dimana terdapat rasa nyeri pada perineum akibat robekan pada jalan lahir dan timbulnya kecemasan dan hal ini sering menimbulkan kesakitan bagi seorang ibu sehingga menimbulkan rasa tidak nyaman pada saat duduk, berdiri, berjalan, bergerak, kelemahan pada awal menyusui, menghambat bounding attachment, kelelahan, kecemasan dan pola tidur yang terganggu serta keterlambatan kontak awal antara ibu dan bayi (Rahmaniar et al., 2019). Luka episiotomi adalah sayatan yang dibuat melalui perineum yang digunakan sebelum persalinan dan bertujuan untuk memperlebar jalan keluar bagi bayi untuk memudahkan persalinan. 
Perawatan perineum adalah pemenuhan kebutuhan sehat daerah antara paha yang dibatasi oleh vulva dan anus pada ibu nifas pada masa antara lahirnya plasenta sampai dengan kembalinya organ genetik seperti sebelum hamil.(Rosida dkk., 2021). Salah perawatan luka perineum dengan terapi non farmakologi yang dapat digunakan yaitu kompres dingin. Kompres dingin dapat memberikan rasa dingin pada area sekitar dengan menggunakan es batu yang dibungkus kain atau waslap, sehingga dapat memberikan efek pendinginan. Tujuannya untuk menghilangkan rasa sakit akibat edema atau trauma dapat menimbulkan respon sistemik dan respon lokal, memberikan efek vasokontriksi pembuluh darah dan mengurangi aliran darah lokal (Fitriani, 2022).
Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan oleh Ulfa & Monica (2020) yang memberikan terapi kompres dingin dengan menggunakan es batu yang dihancurkan dan dibungkus dengan menngunakan kain bersih.  Kompres dilakukan pada ibu post partum dengan luka episiotomi hari ke 1-7 yang mengkonsumsi terapi analgetik, dengan suhu 15°C selama 10-15 menit dilakukan selama 3 hari.dapat membantu menurunkan skala nyeri episiotomi. Sebelum dilakukan intervensi didapatkan 6 responden mengalami nyeri berat dan 2 responden nyeri sedang. Namun setelah mendapatkan kompres dingin, skala nyeri semua responden mengalami penurunan menjadi sedang yaitu berkisar antara rentang 1-3.
Adapun hasil penelitian yang dilakukan oleh Solt Kırca et al., (2021) kompres dingin dilakukan pada ibu post partum yang mengalami episiotomi grade II. Kompres diberikan dengan cara ice pack dibalut menggunakan washlap, dengan suhu 10-15°C selama 15-30 menit. Adapun penerapan teknik ini efektif dimulai segera setelah lahir 24 jam  bahkan sampai 5 atau 7 hari  setiap 2-3 kali sehari untuk  mengurangi rasa sakit yang terjadi setelah dilakukan episiotomi.
Hasil penelitian yang dilakukan oleh (Fitriani et al., 2022) kompres dingin dilakukan pada ibu post partum spontan dengan luka episiotomy derajat 2. Kompres dilakukan dengan membalut ice pack terlebih dahulu menggunakan kain lap, kompres dilakukan 3 kali sehari 2 jam sebelum mengkonsumsi analgetik selama 10-15 menit, suhu yang dianjurkan adalah 13-15°C. Hasil penelitian tersebut menunjukkan bahwa skala nyeri responden sebelum diberikan intervensi yaitu 7 menurun menjadi 3 setelah dilakukan intervensi selama 2 hari.  Hal tersebut membuktikan bahwa kompres dingin yang diberikan pada area luka atau trauma dapat menimbulkan respon sistemik dan respon lokal, sehingga nyeri dapat di blok. 
Sejalan juga dengan hasil penelitian Itsna, Nur & Larasati (2022) yang melakukan memberikan terapi kompres dingin pada ibu post partum dengan luka episiotomi grade II-III dan skala nyeri > 4, setelah 6-24 jam post partum. Kompres dingin dilakukan dengan menggunakan es batu yang dibalut kain waslap dengan suhu 15°C, dilakukan 3x sehari selama 5-10 menit selama 3 hari. Penilaian skala nyeri sebelum diberikan intervensi yaitu 6, sedangkan setelah diberikan intervensi kompres dingin selama 3 hari skala nyeri menurun menjadi 3 dan 2.
Hasil tersebut diperkuat oleh hasil penelitian yang dilakukan oleh Azzah et al., (2022) Berdasarkan studi ditemukan hasil perbedaan tingkat nyeri sebelum dan sesudah pemberian kompres dingin. Menurunkan nyeri luka perineum dilakukan dengan cara menyiapkan kantong es yang diisi es batu dibungkus dengan waslap atau kasa steril, cold gel pack, cold gel pad, bantalan es gel yang dihancurkan, ice pack yang dibungkus dengan kasa katun tipis dengan rata-rata suhunya 10 – 15°C dengan durasi yang dipakai untuk melakukan kompres dingin yaitu sekitar 5-20 menit.  Hasil pemberian terapi menunjukkan sebagian besar responden mengalami nyeri ringan, sebagian responden tidak lagi nyeri bahkan tidak mengalami nyeri berat.
Berdasarkan hasil yang didapatkan dari ke-5 jurnal penelitian tentang pengaruh pemberian kompres dingin terhadap penurunan skala nyeri luka episiotomi pada ibu post partum, menunjukkan adanya pengaruh yang signifikan terhadap penurunan skala nyeri episiotomi. Sehingga penulis menerapkan intervensi tersebut pada kasus kelolaan penulis untuk menurunkan skala nyeri episiotomi dan meningkatkan status kenyamanan klien. Setelah intervensi tersebut dilakukan selama 3 hari setiap pagi dan sore selama 15-20 menit, 2 jam sebelum pemberian analgetik, menggunakan es batu dengan suhu 15°C yang dibalut dengan washlap bersih, didapatkan hasil adanya perubahan skala nyeri luka episiotomi dari skala 5 menjadi 2. Hasil tersebut menunjukkan bahwa kompres dingin merupakan salah satu strategi untuk menurunkan nyeri yang efektif pada beberapa kondisi. Terapi ini bekerja dengan menstimulasi reseptor tidak nyeri (non-nosiseptor) dalam reseptor yang sama seperti pada cedera (Anggraeni, 2020).
Mekanisme penurunan nyeri dengan pemberian kompres dingin dihubungkan dengan pelepasan hormon endorfin. Produksi endorfin dapat ditingkatkan melalui stimulasi kulit. Semakin tinggi kadar endorfin seseorang, semakin ringan rasa nyeri yang dirasakan. Produksi endorfin dapat ditingkatkan melalui stimulasi kulit salah satunya dengan tindakan kompres dingin. Hormon endorfin yang dilepaskan akan memblok transmisi stimulus nyeri, sehingga nyeri tidak akan dipersepsikan (Anggraeni, 2020).
Teori Gate-Control mengatakan bahwa stimulasi kutaneus (salah satunya kompres es) dapat mengaktifkan transmisi serabut saraf sensori A-beta yang lebih besar dan lebih cepat. Proses ini menurunkan transmisi nyeri melalui serabut C dan delta-A berdiameter kecil. Gerbang sinap menutup transmisi impuls nyeri. Sehingga nyeri yang dipersepsikan akan lebih sedikit (Anggraeni, 2020).
[bookmark: _Toc141222346]BAB IV
[bookmark: _Toc141222347]PENUTUP
4.1. [bookmark: _Toc141222348]Kesimpulan
 Setelah melakukan asuhan keperawatan terhadap Ny. A Post Partum Spontan P3A0 Gravida 39 Minggu di Ruang Jade dari tanggal 14 – 16 Desember 2022, maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut :
1. Penulis mampu melakukan pengkajian pada Ny. A Post Partum Spontan P3A0 Gravida 39 Minggu di Ruang Jade  RSUD dr. Slamet Garut, secara komprehensif dengan menggunakan komunikasi terapeutik dan terkumpul data-data sehingga masalah yang ditemukan pada Ny. A yaitu klien mengeluh nyeri pada jalan lahir terutama saat bergerak, terdapat luka episiotomi, klien mengatakan ASI yang keluar masih sedikit. 
2. Penulis mampu menemukan permasalahan pada Ny. A Post Partum Spontan P3A0 Gravida 39 Minggu di Ruang Jade  RSUD dr. Slamet Garut. Adapun diagnosa yang muncul pada Ny. A yaitu sebanyak 4 diagnosa keperawatan yaitu:
a. Ketidaknyamanan pasca partum berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan dan kelahiran
b. Menyusui tidak efektif berhubungan dengan ketidakadekuatan refleks oksitosin.
c. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri (episiotomi) 


d. Resiko Infeksi dibuktikan dengan terdapat jahitan luka episiotomi sebanyak 8 jahitan, nilai leukosit: 18.900/mm3.
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3. Penulis mampu merencanakan tindakan keperawatan pada Ny. A Post Partum Spontan P3A0 Gravida 39 Minggu di Ruang Jade  RSUD dr. Slamet Garut, berdasarkan prioritas masalah yang telah disusun dengan melibatkan pembimbing klinik dan pembimbing akademik dan peran serta klien dalam menyusun rencana tindakan keperawatan memudahkan penulis dalam pelakanaan asuhan keperawatan untuk mencapai kriteria hasil yang telah ditentukan.
4. Penulis mampu mengimplementasikan asuhan keperawatan pada Ny. A Post Partum Spontan P3A0 Gravida 39 Minggu di Ruang Jade  RSUD dr. Slamet Garut, sesuai dengan rencana yang telah dibuat melalui metode asuhan keperawatan secara langsung ataupun melalui pendidikan kesehatan kepada klien dan keluarga klien. 
5. Penulis mampu melakukan evaluasi pada Ny. A Post Partum Spontan P3A0 Gravida 39 Minggu di Ruang Jade  RSUD dr. Slamet Garut, dengan melihat perkembangan klien dengan respon klien terhadap intervensi yang telah diberikan sehingga tindakan keperawatan sesuai dengan kriteria dan tujuan yang dapat diukur dari rencana keperawatan.
6. Penulis mampu menganalisa Evidence Based Practice (EBP) dan menerapkannya pada pasien kelolaan penulis untuk mengatasi masalah utama yang muncul pada klien yaitu ketidaknyamanan pasca partum dengan menggunakan terapi relaksasi kompres dingin. 
7. Penulis mampu mendokumetasikan hasil dari Asuhan Keperewatan pada Ny. A Post Partum Spontan P3A0 Gravida 39 Minggu di Ruang Jade  RSUD dr. Slamet Garut, di mulai dari pengkajian, diagnosa, intrvensi, implementasi dan evaluasi.
4.2. [bookmark: _Toc141222349]Saran 
4.2.1 Rumah Sakit
Penulis berharap hasil penelitian ini dapat memberikan tambahan informasi, pengetahuan dan bahan referensi untuk perkembangan ilmu pengetahuan tentang ibu post partum spontan dengan masalah ketidaknyamanan pasca partum akibat adanya luka episiotomi dan dapat menerapkan terapi relaksasi kompres dingin untuk mengatasi nyeri episiotomi yang dapat mengganggu kenyamanan ibu. 
4.2.2 Institusi Pendidikan
Diharapkan hasil penelitian ini dapat menjadi sebagai salah satu bagian dari pembelajaran asuhan keperawatan pada pasien post partum spontan dengan masalah keperawatan ketidaknyamanan pasca partum akibat luka episiotomi.
4.2.3 Mahasiswa Peneliti
127

Diharapkan bagi mahasiswa khususnya peneliti selanjutnya agar mengaplikasikan terapi  relaksasi kompres dingin pada pasien post partum spontan dengan episiotomi, atau diharapkan peneliti selanjutnya dapat menemukan atau mengembangkan teknik lain untuk mengatasi ketidaknyamanan akibat episiotomi dengan ilmu yang baru.
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LAMPIRAN










Lampiran I
Standar Operasional Prosedur
	Pengertian 
	Kompres dingin adalah pemberian kompres dengan menggunakan es batu

	Tujuan 
	Untuk meredakan atau mengurangi nyeri pada luka perineum

	Peralatan 
	1. Perlak dan pengalasnya 
2. Plastik ½ kg yang telah berisi es batu setengahnya
3. Washlap 
4. Handscoon bersih
5. Kapas sublimat dalam kom
6. Bengkok 

	Prosedur Pelaksanaan 
	1. Informed consent
a) Memperkenalkan diri 
b) Konfirmasi identitas pasien seperti nama dan tanggal lahir
c) Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan
d) Konfirmasi persetujuan dan kesiapan pasien
2. Tahap kerja :
a) Menjaga privasi pasien 
b) Mengatur posisi dorsal recumbent 
c) Mendekatkan alat
d) Mencuci tangan 6 langkah
e) Meletakkan perlak dan pengalas di bawah tubuh pasien
f) Menggunakan handscoon bersih
g) Lakukan vulva hygiene 
h) Bungkus plastik berisi es dengan menggunakan washlap dan lakukan pengukuran suhu dengan menggunakan thermometer digital pertahankan suhu 15 derajat celcius
i) Letakkan plastik es yang sudah dibungkus washlap pada bagian perineum, lakukan selama 5 menit
j) Observasi respon pasien, jika respon baik maka lanjutkan kompres selama 15-20 menit dan diobservasi setiap 5 menit terhadap nyeri, mati rasa dan suhu tubuh
k) Setelah selesai lepaskan kompresan dan tempatkan kembali pakaian bagian bawah klien
l) Posisikan kembali klien dengan nyaman 
3. Tahap terminasi
a) Lakukan evaluasi tindakan yang dilakukan dengan mengukur skala nyeri setelah dilakukan intervensi
b) Membereskan alat
c) Mencuci tangan 
d) Lakukan dokumentasi


Sumber: Fitriani (2022)
Lampiran II
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