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ABSTRAK

IV Bab, 104 Halaman, 13 tabel, 5 lampiran
Karya tulis ilmiah ini dilatarbelakangi oleh angka kejadian post partum di Indonesia sangat tinggi yaitu 83,39% pada tahun 2018. Sementara di Jawa Barat insiden post partum dengan KPD  berkisar antara 8-10% dari semua kehamilan. Menurut data bidang pencatatan dan pelaporan RSUD dr.Slamet Garut tahun 2021 kasus post partum dengan KPD menempati Peringkat ke 3 dengan jumlah kasus sebanyak 323 atau 14%. KPD adalah keluarnya cairan dari jalan lahir sebelum proses persalinan dan merupakan salah masalah dalam kasus kegawatdaruratan obstetric. Post partum adalah suatu periode dalam minggu-minggu pertama setelah kelahiran, (Purwaningtyas,2018). Metode yang digunakan adalah metode studi kasus, dengan cara wawancara, observasi, pemeriksaat fisik, studi kepustakaan, studi dokumentasi, dan partisipasi aktif penulis. Melalui asuhan keperawatan ini didapatkan hasil pengkajian pasien yang mengalami post patum spontan dengan KPD hari ke-1 memiliki masalah keperawatan yaitu nyeri akut, resiko infeksi, dan gangguan mobilitas fisik. Kesimpulan yang dapat diambil pada tahap pengkajian, diagnose keperawatan, intervensi, implementasi dan evaluasi tidak ditemukan hambatan, semua berjalan lancer berkat kerjasama antara klien, keluarga, dan perawat ruangan.
Kata kunci : post partum, KPD, asuhan keperawatan
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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
[bookmark: _GoBack]Menurut World Health Organization (WHO) memperkirakan 800 perempuan meninggal setiap harinya akibat komplikasi kehamilan dan persalinan. Sekitar 99% dari seluruh kematian ibu terjadi di Negara berkembang. Sekitar 80% kematian maternal akibat meningkatnya komplikasi selama kehamilan, persalinan dan setelah persalinan (WHO, 2014).
Menurut Riset Kesehatan Dasar 2018, pelayanan persalinan normal atau post partum di fasilitas kesehatan tahun 2018 di Indonesia mencapai 83,39% dan pada 2018 pelayanan KF (Kunjungan Nifas) lengkap pada perempuan 10-54 di Jawa Barat sekitar 50,45%. Komplikasi persalinan yang terjadi sebesar 24,56%, diantaranya: akibat posisi melintang/sungsang (3,57%), pendarahan (2,85%), kejang (0,17%), ketuban pecah dini (6,31%), partus lama (4,08%), lilitan tali pusat (3,35%), placenta previa (0,84%), placenta tertinggal (0,96%), hipertensi (3,09%), lainnya (4,63%).
Ketuban pecah dini (KPD) merupakan salah satu masalah dalam kasus kegawat daruratan obstetric. Ketuban pecah dini atau Premature rupture of membrane (PROM) adalah pecahnya ketuban pada pasien dengan usai kehamilan kurang dari 37 minggu. Ketuban pecah dini adalah keluarnya cairan dari jalan lahir sebelum proses persalinan (Kemenkes RI, 2016). 
Komplikasi utama yang terjadi pada KPD yaitu prningkatan morbiditas neonatal oleh karena prematuritas, komplikasi selama persalinan dan kelahiran,, dan resiko infeksi baik pada ibu maupun janin. Resiko infeksi karena ketuban yang utuh merupakan penghalang penyebab infeksi (Prawirohardjo, 2013).
Post partum adalah suatu periode dalam minggu-minggu pertama setelah kelahiran. Ibu post partum mengalami banyak perubahan baik secara fisik maupun psikologis dan apabila tidak ditangani dengan tepat akan menjadi kondisi patologis yang dapat mengancam kesehatan ibu bahkan menyebabkan kematian seperti infeksi masa infeksi masa nifas, perdarahan pasca persalinan, tromboemboli, dan masih banyak lagi (Purrwaningtyas, 2018).
Resiko komplikasi yang mungkin terjadi pada saat ibu post partum spontan yaitu perdarahan dan infeksi yang tentunya dengan komplikasi tersebut akan mengganggu kebutuhan dasar seperti kebutuhan rasa nyaman dan nyeri, aktivitas, kekurangan cairan, gangguan istirahat tidur yang dapat menyebabkan kematian ibu. (Kementian Kesehatan Indonesia, 2019)
Menurut BKKBN (2013), insiden ketuban pecah dini di Jawa Barat berkisar antara 8-10% dari semua kehamilan. Pada kehamilan aterm insidensinya bervariasi antar 6-19%. Sedangkan pada kehamilan preterm insidensinya 2% dari semua kehamilan. Hampir semua ketuban pecah dini. Persalinan akan terjadi dalam satu minggu setelah selaput ketuban pecah. Sekitar 85% morbiditas dan mortalitas perinatal disebabkan oleh prematuritas. 
Penyebab kematian Ibu di Jawa barat menurut SDKI 2012 yaitu perdarahan sebanyak 248 orang (31%), hipertensi dalam kehamilan 229 orang (29,3%), partus lama 5 orang (0,64%), abortus 1 orang (0,12%) dan penyebab lain – lain sebanyak 254 orang (32,5%) termasuk penyebabnya adalah infeksi akibat ketuban pecah dini. (Lusiana, Kompas 2014).
Tabel 1.1
Data Kasus Post Partum Spontan Dengan Penyulit 2021
RSUD dr.Slamet Garut
	No 
	Nama Kasus
	Jumlah 
	Persentase

	1
	Post Partum Spontan
	1182
	51%

	2
	Post Partum dengan 
Episiotomy
	668
	30%

	3
	Post Partum dengan Ketuban 
Pecah Dini
	323
	14%

	4
	Post Partum dengan vacuum
	79
	3%

	5
	Post Partum dengan gemelli
	41
	2%

	
	JUMLAH
	2313
	100%


Sumber : buku bidang pencatatan dan pelaporan RSUD dr.Slamet Garut 2021
Berdasarkan table diatas menunjukan bahwa post partum spontan dengan ketuban pecah dini dalam satu tahun menduduki peringkat ke 3 dari 5 kasus yang terjadi dengan persentase 14%, sehingga perlu penanganan yang tepat untuk menghindari infeksi masa nifas dan pendarahan post partum yang dapat menyebabkan kematian.
Dampak terhadap janin sering terjadi pada KPD yaitu hipoksia, asfiksia, penurunan tali pusat, sindrom deformitas janin, dan meningkatkan mordibitas dan mortalitas perinatal. Dampak yang terjadi ketika adanya gawat janin salah satunya adalah terjadinya kematian janin, diakibatkan karena tidak adanya asupan oksigen sehingga janin mengalami hipoksia (Rahayu & Sari, 2017).
Hal-hal yang berkaitan dengan kejadian KPD adalah umur, parietas, infeksi, anemia, kehamilan ganda, peningkatan tekanan intraterin dan faktor keturunan (Irsam, Dewi & Wulanndari, 2017). 
Untuk mencegah terjadinya infeksi masa nifas adalah melakukan mobilisasi dini sehingga darah lokhea keluar, memperhatikan diet ibu seperti TKTP (tinggi kalori tinggi protein), memonitor tanda-tanda vital ibu terutama suhu dan memperhatikan adanya tanda tanda infeksi. Apabila telah terjadi infeksi masa nifas pada ibu post partum lakukan uji kultur secret vagina dan kolaborasikan dengan dokter untuk pemberian antibiotika spectrum luas, ibu post partum dengan infeksi nifas sebaiknya diisolasi dalam 3 ruangan khusus dan tidak bercampur dengan ibu nifas yang sehat (Maryunani, Anik. 2012). 
Berdasarkan uraian diatas, penulis tertarik untuk membuat karya tulis ilmiah dengan judul “ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY.S P1A0 POST PARTUM SPONTAN DENGAN INDIKASI KETUBAN PECAH DINI DI RUANG ZADE RSUD Dr SLAMET GARUT” 

B. Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum
Untuk memperoleh pengalaman secara nyata tentang pelaksanaanasuhan keperawatan komprehensif meliputi bio-psiko-sosial-spiritual klien dengan post partum dengan pendekatan proses keperawatan.
2. Tujuan Khusus
Adapun tujuan khusus dalam penulisan ini adalah penulis mampu :
a. Penulis mampu melakukan pengkajian asuhan keperawatan pada kasus Ny.S P1A0 dengan Post Partum Spontan Dengan Indikasi Ketuban Pecah Dini di Ruang Zade RSUD dr Slamet Garut.
b. Penulis mampu membuat diagnosa keperawatan pada Ny.S P1A0 dengan Post Partum Spontan Dengan Indikasi Ketuban Pecah Dini di Ruang Zade RSUD dr Slamet Garut.
c. Penulis mampu menyusun rencana tindakan keperawatan pada Ny.S P1A0 dengan Post Partum Spontan Dengan Indikasi Ketuban Pecah Dini di Ruang Zade RSUD dr Slamet Garut.
d. Penulis mampu melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan perencanaan yang telah ditentukan pada Ny.S P1A0 dengan Post Partum Spontan Dengan Indikasi Ketuban Pecah Dini di Ruang Zade RSUD dr Slamet Garut.
e. Penulis mampu mengevaluasi hail asuhan keperawatan pada kasus Ny.S P1A0 dengan Post Partum Spontan Dengan Indikasi Ketuban Pecah Dini di Ruang Zade RSUD dr Slamet Garut,
f. Penulis mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan pada kasus Ny.S P1A0 dengan Post Partum Spontan Dengan Indikasi Ketuban Pecah Dini d Ruang Zade RSUD dr Slamet Garut.
C. Metode Telaahan
Dalam penyusunan karya tulis ilmiah ini, metode yang digunakan adalah metode deskriptif dengan teknik studi kasus dan menerapkan asuhan keperawatan melalui pendekatan proses keperawatan pada Ny.S yang terdiri dari pengkajian, diagnose keperawatan, perencanaan, pelaksanaan, evaluasi, dan dokumentasi. Sedangkan teknik pengumpulan data yang digunakan adalah sebagai berikut:
1. Wawancara
Penulis mengumpulkan data melalui komunikasi secara lisan yaitu menanyakan atau Tanya jawab yang berkaitan dengan masalah yang dihadapi Ny.S atau disebut dengan pengkajian anamnesa, yang bertujuan untuk memperoleh data tentang masalah kesehatan dan masalah keperawatan pada pasien Ny.S (Biskley, Lynn, 2015).
2. Observasi 
Penulis mengamati keadaan Ny.S dengan melakukan pemeriksaan fisik yaitu dengan melaksanakan pemeriksaan langsung kepada Ny.S dengan metode persistem dan teknik pemeriksaan secara inspeksi, palpasi, perkusi, dan auskultasi untuk mendapatkan data objektif tentang keadaan fisik Ny.S dan pemetiksaan terfokus. (Biskley, Lynn, 2015).
3. Pemeriksaan Fisik
Dilakukan dengan metode persistem dan dengan teknik inspeksi, palpasi, perkusi, dan asukultasi sehingga didapatkan data yang objektif tetang data kesehatan klien. (Biskley, Lynn, 2015).
4. Studi Dokumentasi
Pengumpulan data yang didapatkan dari data klien dan laporan dari tenanga kesehatan melalui catatan dokumentasi asuhan keperawatan yang telah dilakukan dan mempelajari buku-buku atau referensi yang berguna untuk memperoleh dasar-dasar teori yang berhubungan degan post partum dan permasalahannya, sehingga dapat digunakan untuk landasan dalam pemberian asuhan keperawatan. (Biskley, Lynn, 2015).
5. Studi Kepustakaan
Hal ini dilakukan dalam rangka mendapatkan landasan teori yang berkaitan dengan kasus yang dihadapi, sehingga dapat membandingkan teori yang didapat dengan fakta yang ada di lahan praktek, diperoleh kesenjangan, mencari penyebab dan memperoleh masalah (Biskley, Lynn, 2015)





D. Sistematika Penulisan
Dalam penyusunan karya tulis ilmiah ini penulis membagi dalam empat bab yang terdiri dari: 
BAB I : PENDAHULUAN
	Pendahuluan yang terdiri dari latar belakang, tujuan penulisan dan sistematika penulisan.
BAB II : TINJAUAN TEORITIS
	Tinjauan teoritis yang meliputi konsep dasar post partum yang meliputi pengertian, anatomi dan fisiologi, etiologi, patofisiologi, manifestasi klinis, penatalaksanaan, dampak post partum terhadap kebutuhan dasar manusia dan proses keperawatan.
BAB III : TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
	Tinjauan kasus meliputi pengkajian diagnosa, perencanaan, implemantasi, dan evaluasi yang dilakukan secara berkesinambungan dan komprehensif, serta pembahasan mengenai kesenjangan antara teori dan prektek dilapangan dalam memberikan asuhan keperawatan.
BAB IV : KESIMPULAN DAN REKOMENDASI
	Kesimpulan dan rekomendasi dari seluruh kegiatan asuhan keperawatan sehingga untuk masa yang akan dating menjadi lebih baik.
LAMPIRAN
DAFTAR PUSTAKA






BAB II
TINJAUAN TEORI
A. Konsep Dasar Ketuban Pecah Dini
1. Definisi
Ketuban Pecah Dini (KPD) adalah keadaan pecahnya selaput ketuban sebelum persalinan. Bila KPD terjadi sebelum usia 37 minggu disebut KPD pada kehamilan premature. Dalam keadaan normal perempuan hamil aterm akan mengalami KPD. (Sarwono, 2013)
Ketuban pecah dini (KPD) atau Premature Rupture of Membrane (PROM) adalah keadaan pecahnya selaput ketuban sebelum terjadinya proses persalinan pada kehamilan aterm. Sedangkan  Preterm Premature Rupture of Membrane (PPROM) adalah pecahnya selaput ketuban dengan usia kehamilan kurang dari 37 minggu (Negara, dkk., 2017)
Ketuban pecah dini dapat berpengaruh terhadap kehamilan dan persalinan. Jarak antara pecahnya ketuban dan permulaan persalinan disebut periode laten atau dengan sebutan Lag Periode. Ada beberapa perhitungan yang mengukur Lag Periode,  diantaranya 1 jam atau 6 jam sebelum intrapartum, dan diatas 6 jam setelah ketuban pecah. Bila periode laten terlalu panjang dan ketuban sudah pecah, maka dapat terjadi infeksi pada ibu dan juga bayi. (Fujiyarti, 2016)
Dapat disimpulkan bahwa KPD adalah pecahnya ketuban sebelum waktunya melahirkan atau sebelum inpartu. KPD dapat terjadi pada akhr kehamilan maupun jauh sebelum waktunya melahirkan.
2. Anatomi Fisiologi Ketuban
Anatomi fisiologi ketuban menurut (Negara, dkk,. 2017)
a. Air Ketuban (Liquar Amnio) atau Tiris
Dalam amnio yang diliputi oleh sebagian selaput janin yang terdiri dari lapisan selaput ketuban (amnio) dan selaput pembungkus (choiron) terdapat sir ketuban (liquor amnio). Volume air ketuban pada hamil cukup bulan 1000-1500 ml. warna agak keruh, serta mempunyai bau yang khas, agak amis, cairan ini dengan berat jenis 1.007-1.008 terdiri atas 97-98% air, sisanya terdiri atas garam anorganik serta bahan organic dan bila di teliti benar protein ini ditemukan rata-rata 2,6% perliter, sebagian besar sebagai albumin. Warna air ketuban ini menjadu kehijau-hijauan karena tercampur meconium (kotoran pertama yang dikeluarkan bayi dan mengeluarkan empedu)
b. Fungsi Air Ketuban
1) Melindungi janin terhadap trauma luar
2) Memungkinkan janin bergerak dengan bebas
3) Melindungi suhu tubuh janin
4) Meratakan tekanan didalam uterus pada saat partus, sehingga servik membuka
5) Membersihkan jalan lahir jika ketuban pecah dengan caira steril, dan akan mempengaruhi keadaan di dalam vagina, sehingga bayi tidak megalami infeksi
6) Untuk menambah suplai cairan janin, dengan cara ditelan atau diminum yang kemudian dikeluarkan melalui kencing.
c. Fisiologi Selaput Ketuban
Amnion manusia dapat berkembang dari delaminasi sitotrofobulus, ketika amnion membesar perlahan-lahan kantong ini meliputi embrio yang sedang berkembang yang akan prolapse kedalam rongganya. Distensi kantong amnion akhirnya mengakibatkan kantong tersebut menempel dengan bagian didalam ketuban (interior korion), dan amnion dekat akhir trimester pertama mengakibatkan kantong tersebut menempel dengan bagian didalam ketuban (enterior korion), amnion dan korion walaupun sedikit menempel tidak pernah berhubungan erat dan biasanya dapat dipisahkan dengan mudah pada waktu aterm, amnion normal mempunyai 0,02 – 0,05 mm.
3. Etiologi Ketuban Pecah Dini
Faktor yang menyebabkan kejadian ketuban pecah dini antara lain : (Aspiani & Reny, 2017)
a. Infeksi yang terjadi secara langsung pada selaput ketuban maupun dari vagina atau infeksi pada cairan ketuban yang bias menyebabkan terjadinya ketuban pecah dini.
b. Servik yang inkompetensia, kanalis servikalis yang selalu terbuka karena kelainan pada servik uteri akibat persalinan atau curettage.
c. Tekanan intra uterin yang meningkat secara berlebihan
Tekanan intra uterin yang meninggi atau meningkat secara berlebihan dapat menyebabkan terjadinya ketuban pecah dini, misalnya:
1) Trauma : saat berhubungan badan, pemeriksaan yang dilakukan saat kehamilan untuk memeriksa sampel air ketuban untuk  mengetahui ada atau tidaknya kelainan pada janin (amniostesis, trauma saat berkendara.
2) Gemelli : kehamilan kembar adalah suatu kehamilan dua janin atau lebih. Pada kehamilan Gemelli terjadinya distensi uterus yang berlebihan sehingga menimbulkan adanya ketegangan rahim secara berlebihan, hal ini terjadi karena jumlahnya berlebih, isi rahim yang lebih besar dan kantung (selaput ketuban) relatif kecil sedangkan dibagian bawah tidak ada yang menahan sehigga mengakibatkan selaput ketuban tipis dan mudah pecah.
d. Kelainan letak
Hubungan kelainan letak adalah lebih doninan pada kelainan letak sungsang karna pada letak sungsang posisi janin berbalik, kepala berada dalam ruangan yang besar yaitu di fundus uteri sedangkan bokong dengan kedua tungkai  yang terlipat lebih besar dipaksa untuk menempati ruang yang kecil yaitu disegmen bawah rahim, sehingga dapat membuat ketuban bagian terendah langsung menerima tekanan intrauteri dan ketegangan rahim meningkat, sedangkan letak lintang bagian terendah adalah bahu sehingga tidak dapat menutupi pintu atas panggul (PAP) yang dapat menghalangi tekanan terhadap membrane bagian bawah maupun pembukaan servuk (Arif & Kurnia, 2021).
e. Faktor Golongan Darah
Inkompatibilitas rhesus dapat terjadi jika ibu yang bergolongan darah rhesus negative mengandung janin yang bergolongan darah rhesus positif, perbedaan golongan darah ini terjadi akibat ayah memiliki golongan darah rhesus positif. Inkompatibilitas rhesus jarang terjadi pada kehamilan pertama. Hal ini karena ibu hamil dengan rhesus negative baru membentuk antibody terhadap rhesus positif setelah kehamilan pertama. Oleh karena itu, anak pertama ibu dengan kondisi ini umumnya terlahir normal. Sedangkan pada kehamilan kedua dan seterusnya, antibody yang sudah terbentuk dalam tubuh ibu akan menyerang darah bayi dengan golongan rhesus positif, hal ini menyebabkan sel-sel darah bayi hancur (Kids Health, 2018)
f. Infeksi local pada saluran kelamin : infeksi saluran kemih (Arif & Kurnia 2021).
g. Faktor sosial : peminum minuman keras dan keadaan sosial ekonomi ekonomi rendah (Arif & Kurnia, 2021).
h. Terdapat selfalopelvik disproporsi : kepala janin belum masuk pintu panggul atas dan kelainan letak janin, sehingga ketuban bagian terendah langsung menerima tekanan intauteri yang dominan (Arif & Kurnia, 2021)
4. Tanda dan Gejala Ketuban Pecah Dini
Menurut Manuaba (2013) mekanifestasi klinis ketuban pecah dini, antara lain: 
a. Terjadi pembukaan prematur servik 
b. Membran terkait dengan pembukaan terjadi: 
1)  Devaskularisasi 
2) ekrosis dan dapat diikuti pecah spontan 
3) Jaringan ikat yang menyangga membran ketuban, makin berkurang 
4) Melemahnya daya tahan ketuban dipercepat denga infeksi yang mengeluarkan enzim preteolitik dan kolagenase
Tanda dan gejala ketuban pecah dini menurut (Suranti, 2017):
a. Keluarnya cairan yang berisi meconium.
Cairan dapat keluar saat tidur, duduk, berdiri atau saat berjalan. Cairan berwarna putih, keruh, jernih dan hijau.
b. Demam
Apabika telah lama pecah dan terjadi infeksi, maka pasien akan demam.


c. Bercak darah vagina yang banyak
Plasenta previa : kondisi ini terjadi apabila plasenta berada di bagian bawah saluran vagina dan menyebabkan jalan lahir bayi terhalang.
Pelepasan plasenta : kondisi ini terjadi apabila plasenta terlepas dari dinding uterus sebelum atau pada saat melahirkan dan darah mengumpul di antara plasenta dan uterus.
d. Nyeri perut
Ketuban pecah dini menyebabkan kontraksi yang mengakibatkan nyeri atau kram pada perut.
e. Denyut jantung janin bertambah cepat.
DJJ betambah cepat merupakan tanda-tanda infeksi.
5. Klasifikasi Ketuban Pecah Dini
Klasifikasi ketuban pecah dini dibagi atas usia kehamilan yaitu : (Ernawati, 2020)
a. Ketuban pecah dini atau disebut juga Premature Rupture of Membrane atau Prelabour Rupture of Membrane (PROM), adalah pecahnya selaput ketuban pada saat usia kehamilan aterm.
b. Ketuban pecah dini premature yaitu pecahnya membrane karioamniotik sebelum usia kehamilan yatu kurang dari 37 minggu atau disebut juga Preterm Premature Rupture of Membrane atau Preterm Prelabour Rupture of Membrane (PPROM).

6. Patofisiologi Ketuban Pecah Dini
Mekanisme terjadinya KPD dimulai dengan terjadi pembukaan premature servik, lalu kulit ketuban mengalami devaskularisasi. Setelah kulit ketuban mengalami devaskularisasi selanjutnya kulit ketuban mengalami nekrosis sehingga jaringan ikat yang menyangga ketuban makin berkurang, meleahnya daya tahan ketuban dipercepat dengan adanya infeksi yang mengeluarkan enzim proteolotik dan kolagenase yang diikuti oleh ketuban pecah spontan (Manuaba, 2010)
7. Komplikasi Ketuban Pecah Dini
Menurut Nugroho, 2015 komplikasi yang dapat terjadi pada kasus ketuban pecah dini antara lain sebagai berikut :
a. Komplikasi paling sering terjadi pada ketuban pecah dini sebelum usia kehamilan 37 minggu adalah sindrom distress pernafasan (RDS = Respiratory Distress Sindrom) yang terjadi 10-40% bayi baru lahir.
b. Resiko infeksi meningkat pada kejadian ketuban pecah dini
c. Semua ibu hamil dengan ketuban pecah dini premature sebaiknya dievaluasi untuk kemungkinan terjadi korioamnionitis (radang pada korion dan amninon)
d. Kejadian prolapse atau keluarnya tali pusat terjadi pada ketuban pecah dini
e. Resiko kecatatan dan kematian janin meningkat pada ketuban pecah dini preterm
f. Hipoplasis paru merupakan komplikasi fatal yang terjadi pada ketuban pecah dini preterm. Kejadian mencapai hamper 100% apabila KPD preterm ini terjadi pada usia kehamilan kurang 23 minggu.
Komplikasi ketuban pecah dini terhadap ibu dan janin yaitu: (Sunarti, 2017)
a. Prognosis Ibu
Kompliaksi yang dapat disebabkan ketuban pecah dini pada ibu yaitu infeksi pada saat persalinan, infeksi masa nifas, cairan ketuban sedikit atau kering, persalinan lama, perdarahan post partum, meningkatnua tindakan operatif obdtetric (khususnya section caesarea), meningkatnya angka kematian pada ibu.
b. Prognosis Janin
 Komplikasi yang dapat disebabkan ketuban pecah dini pada janin yaitu prematuritas (sindrom distes pernafasan, hipotermia, masalah pemberian makanan neonatal), retinopati premature, perdarahan intraventikular, enterecolitis necroticing, gangguan otak dan resiko cerebral palsy, hiperbilirubinemia, anemia, sepsis, prolapse funiculli atau penurunan tali pusat, hipoksia dan asfiksia sekunder pusat, prolapse uteri, persalinan lama, skor APGAR rendah, ensefalopati, perdarahan intracranial, gagal ginjal, distress pernafasan, oligohidromnion (sindrom deformitas janin, hypoplasia paru, deformitas ekstremitas dan pertumbuhan janin terhambat), dan meningkatnya angka kematian janin.
8. Pemeriksaan Penunjang
a. Dengan tes lakmus, cairan amnion akan mengubah kertas lakmus menjadi biru
b. Pemeriksaan leukosit darah, bila meningkat > 15.000 /mm3 kemungkinan ada infeksi
c. USG untuk menentukan indeks cairan amnion, usia kehamilan, letak janin, letak plasenta serta jumlah air ketuban 
d. Kardiotokografi untuk menentukan ada tidaknya kegawatan janin secara dini atau memantau kesejahteraan janin. Jika aada infeksi intrauterine atau peningkatan suhu, denyut jantung janin akan meningkat.
e. Amniosintesis digunakan untuk mengetahui rasio lesitin – sfingomielin dan fosfatidisterol yang berguna untuk mengevaluasi kematangan paru janin
9. Penatalaksanaan Medis Ketuban Pecah Dini
Manajemen terapi pada ketuban pecah dini menurut Manuaba (2013):
a. Konservatif 
1) Rawat rumah sakit dengan tirah baring. 
2) Tidak ada tanda-tanda infeksi dan gawat janin. 
3)  Umur kehamilan kurang 37 minggu. 
4) Antibiotik profilaksis dengan amoksisilin 3 x 500 mg selama 5 hari. 
5) Memberikan tokolitik bila ada kontraksi uterus dan memberikan kortikosteroid untuk mematangkan fungsi paru janin. 
6) Jangan melakukan periksan dalam vagina kecuali ada tanda-tanda persalinan. 
7) Melakukan terminasi kehamilan bila ada tanda-tanda infeksi atau gawat janin. 
8) Bila dalam 3 x 24 jam tidak ada pelepasan air dan tidak ada kontraksi uterus maka lakukan mobilisasi bertahap. Apabila pelepasan air berlangsung terus, lakukan terminasi kehamilan. 14
b. Aktif 
Bila didapatkan infeksi berat maka berikan antibiotik dosis tinggi. Bila ditemukan tanda tanda inpartu, infeksi dan gawat janin maka lakukan terminasi kehamilan. 
1) Induksi atau akselerasi persalinan.  
2) Lakukan seksiosesaria bila induksi atau akselerasi persalinan mengalami kegagalan. 
3) Lakukan seksio histerektomi bila tanda-tanda infeksi uterus berat ditemukan. 
Hal-hal yang harus diperhatikan saat terjadi pecah ketuban 
Yang harus segera dilakukan: 
1) Pakai pembalut tipe keluar banyak atau handuk yang bersih. 
2) Tenangkan diri Jangan bergerak terlalu banyak pada saat ini. Ambil nafas dan tenangkan diri. 
Yang tidak boleh dilakukan: 
1) Tidak boleh berendam dalam bath tub, karena bayi ada resiko terinfeksi kuman. 
2)  Jangan bergerak mondar-mandir atau berlari ke sana kemari, karena air ketuban akan terus keluar. Berbaringlah dengan pinggang diganjal supaya lebih tinggi
Penatalaksanaan medis ketuban pecah dini, yaitu: (Ratnawati, 2017)
a. Ketuban pecah dini pada kehamilan aterm atau preterm dengan atau tanpa komplikasi harus dirujuk ke rumah sakit.
b. Bila janin hidup dan terdapat prolapse di tali pusat, ibu dirujuk dengan posisi panggul lebih tinggi dari badannya, bila mungkin dengan posisi bersujud.
c. Jika perlu kepala janin didorong ke atas dengan dua jari agar tali pusat tidak tertekan pada kepala janin.
d. Jika ada demam atau dikhawatirkan terjadi infeksi saat rujukan atau KPD lebih dari 6 jam, berikan antibiotic.
e. Bila keluarga ibu menolak dirujuk, ibu diharuskan beristirahat dengan posisi berbaring miring, berikan antibiotic.
f. Pada kehamilan kurang dari 32 minggu dilakukan tindakan konservatif, yaitu tirah baring dan berikan sedatif, atibiotik dan tokolisis.
g. Pada kehamilan 33-35 minggu dilakukan terapi konservatif selama 24 jam lalu induksi persalinan.
h. Pada kehamilan lebih dari 36 minggu, bila ada his, pimpin meneran dan akselerasi bila ada inersia uteri.
i. Bila tidak ada his, lakukan tindakan induksi persalinan bila ketuban pecah kurang dari 6 jam dan skor pelvik kurang dari 5 atau ketuban pecah dini lebih dari 6 jam dan skor pelvik lebih dari 5.
j. Bila terjadi infeksi, akhiri kehamilan. Mengakhiri kehamilan dapat dilakukan dengan 3 cara, yaitu:
1) Induksi
Induksi adalah proses stimulasi untuk merangsang kontraksi rahim sebelum kontraksi alami terjadi, dengan tujuan mempercepat proses persalinan.
2) Persalinan secara normal/pervagina
Persalinan normal adalah proses persalinan melalui kejadian secara alami dengan adanya kontraksi rahim ibu dan dilalui dengan pembukaan untuk mengeluarkan bayi.
3) Section caesarea
Section caesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut untuk melahirkan janin dari dalam Rahim



B. Konsep Dasar Post Partum
1. Definisi Post Partum 
Post partum adalah selang waktu antara kelahiran bayi sampai Dengan pulihnya organ reproduksi seperti sebelum hamil. Periode ini sering disebut Masa nifas (puerperium), atau trimester keempat kehamilan, masa nifas biasanya berkisar antara 6 minggu atau lebih bervariasi antara ibu satu dengan ibu yang lainnya (Fatimah & Nuryaningsih, 2018)
Partus di anggap spontan atau normal jika ibu hamil berada dalam Masa aterm, tidak terjadi komplikasi, terdapat satu janin presentasi puncak Kepala dan persalinana selesai dalam 24 jam. Setelah masa nifas organ reproduksi secara berlahan akan mengalami perubahan seperti sebelum hamil. Selama masa nifas perlu mendapat perhatian lebih dikarenakan angka kematian ibu 60% terjadi pada masa nifas. Dalam Angka Kematian Ibu (AKI) adalah penyebab banyaknya wanita meninggal dari suatu penyebab kurangnya perhatian pada wanita post partum (Maritalia, 2012)
Masa nifas adalah masa yang dimulai setelah plasenta keluar Dan berakhir ketika alat-alat kandungan kembali seperti keadaan Semula atau sebelum hamil, masa nifas berlangsung kira-kira 6 minggu. Masa ini merupakan masa yang cukup penting bagi tenaga Kesehatan untuk selalu 8 melakukan pemantauan karena pelaksanaan yang Kurang maksimal dapat menyebabkan ibu mengalami berbagai masalah, Bahkan dapat berlanjut pada komplikasi masa nifas, seperti sepsis Puerperalis. Jika ditinjau dari penyabab kematian para ibu, infeksi Merupakan penyebab kematian terbanyak nomor dua setelah perdarahan Sehingga sangat tepat jika para tenaga kesehatan memberikan perhatian yang tinggi pada masa ini. 
2. Anatomi Sistem Reproduksi
Secara anatomi, system reproduksi wanita terdiri dari genetalia eksternal dan genetalia internal. Genetalia eksternal terdiri dari mons pubis, labia mayora, labia minora, klitoris, glandula vestibularis mayor, glandula vestibularis minor. Sedangkan genetalis internal terdiri dari vagianhymen, tuba uterine, uterus, ovarium.
a. Genetalia Eksternal
1) Mons Pubis
Mons pubis adalah penonjolan berlemak di sebelah ventral simfisis dan daerah supra pubis. Sebagian besar mons pubis terisi oleh lemak, jumlah jaringan lemak bertambah pada pubertas adan berkurang setelah monopasue. Setelah dewasa, mons pubis tertutup oleh rambut kemaluan yang kasar.
2) Labia Mayora
Labia mayora merupakan organ yang terdiri atas dua lipatan yang memanjang erjalan ke kaudal dan dorsal dari mons pubis dan keduanya menutup rima pudenda (pudendal cleft). Permukaan dalamnya licin dan tidak mengandung rambut. Kedua labia mayora di bagian ventral menyatu dan terbentuk komisura anterior. Jika dilihat dari luar, labia mayora dilapisi kulit yang mengandung banyak kelenjar lemak dan tertutup oleh rambut setelah pubertas
3)  Labia Minora
Labia minora merupakan organ yang terdiri atas dua lipatan kulit terletak di antara kedua labia mayora pada kedua sisi intoitus vaginae. Kedua labium minus membatasi suatu celah yang disebut sebagai vestibulum vaginae. Labia minora kearah dorsal berakhir dengan bergabung pada aspectus medialis labia mayora dan di sini pada garis mereka berhubungan satu sama lain berupa lipatan transversal yang disebut frenulum labii. Sementara itu, ke depan masing-masing minus terbagi menjadi bagian lateral dan medial. Pars lateralis kiri dan kanan bertemu membentuk sebuah lipatan di atas (menutup) glans klitoris disebut preputium klitoridis. Kedua pars medialis kiri dan kanan bergabung di bagian kaudal klitoris membentuk frenumul klitoris. Labia minora tidak mengandung lemak dan kulit yang menutupnya berciri halus, basah dan agak kemerahan.
4) Klitoris 
Terletak dorsal dari komisura anterior bila labia mayora dan hampir keseluruhannya tertutup oleh labia minora. Klitoris mempunyai tiga bagian krura klitoris, korups klitor dan glans klitoris. 

5) Glandula Vestibularis Mayor
Sering disebut juga kelenjar Bartholini, merupakan kelenjar yang bentuknya bulat/ovoid yang ada sepanjang dan terletak dorsal dari bulbus vestibule atau tertutup oleh bagian posterior bulbus vestibule.
6) Glandula Vestibularis Minor
Glandula vestibularis minor mengeluarkan lendir kedalam vestibumum vagina untuk melembabkan labia minora dan mayora serta vestiblum vagina. Organ ini adalah daerah dengan peninggian di daerah median membulat terletak ventral dari simfisis pubis. Sebagian besar terisi oleh lemak. Setelah pubertas, kulit diatas tertutup rambut kasar.
b. Genetalia Internal
1) Vagina
Secara anatomi, vagina merupakan organ yang berbentuk tabung dan membentuk sudut kurang lebih 60 derajat dengan bidang horizontal. Namun, posisi ini berubah sesuai dengan isi vesika urinaria. Dinding ventral vagina yang ditembus serviks panjangnya 7,5 cm, sedangkan panjang dinding posterior kurang lebih 9 cm. Dinding anterior dan posterior ini tebal dan dapat diregang. Dinding lateralnya di bagian cranial melekat pada ligament cardinal, dan di vagian kaudal melekat pada diafragma pelvis sehingga lebih rigid dan terfiksasi. Vagina ke bagian atas berhubungan dengan uterus, sedangkan bagian kaudal membuka pada vestibulum vagina pada lubang yang disebut introitus vaginae.
2) Hymen 
Hymen adalah lipatan mukosa yang menutupi sebagian dari introitus vagina. Hymen tidak dapat robek disebut hymen imperforatus. Terdapat beberapa bentuk hymen diantaranya: hymen anular, hymen septal, hymen kribiformis, hymen parous.
3) Tuba Uterina / Tuba Fallopi
Tuba uterine atau tuba falopi memiliki panjang masing-masing tuba kurang lebih 10 cm. dbagi atas 4 bagian (dari uterus kearah ovarium) yaitu pars uterine tubae (pars intramuralis), isthmus tubae, ampulla tubae, dan infundibulum tubae.
4) Uterus 
Uterus merupakan organ berongga dengan dinding muscular tebal, terletak di dalam kavum pelvis minor (true pelvis) antara vesika urinaria dan rectum. Ke arah kaudal, kavum uteri berhubungan dengan vagina. Uterus berbentuk seperti buah pir (pyriformis) terbaik dengan apeks mengarah ke kaudal dorsal, yang membentuk sudut dengan vagina sedikit lebih 90 derajat uterus seluruhnya terletak di dalam pelvis sehingga basisnya terletak kaudal aperture pelvis kranialis. Organ ini tidak selalu terletak tepat di garis median, sering terletak lebih kanan. Posisi yang tidak tepat (fixed) bias berubah tergantung pada isi vesika urinaria yang terletak ventro kaudal dan isi rectum yang terletak dorso cranial. Panjang uterus kurang lebih 7,5 cm, lebarnya kurang lebih 5 cm, tebalnya kurang lebih 2,5 cm, beratnya 30-40 gram. Uterus dibagi menjadi tiga bagian yaitu fundus uteri, korpus uteri dan serviks uteri.
5) Ovarium 
Ukuran dan bentuk ovarium tergantung umur dan stadium siklus menstruasi. Bentuk ovarium sebelum ovulasi adalah ovoid dengan permukaan licin dan berwarna merah muda keabu-abuan. Setelah berkali-kali mengalami ovulasi, maka permukaan ovarium tidak rata/licin karena banyaknya jaringan parut (cicatrix) dan warnanya berubah menjadi abu-abu. Pada dewasa muda ovarium berbentuk ovoid pipih dengan panjang kurang lebih 4 cm, lebar kurang lebih 2 cm, tebal kurang lebih 7 gram. Posisi ovaroum tergantung pada posisi uterus karena keduanya dihubungkan oleh ligament-ligamen.
3. Periode Masa Post Partum
Menurut Wahyuningsih, 2019 terdapat 3 tahapan pada masa post partum yaitu sebagai berikut:
a. Immediate Post Partum
Masa setelah plasenta lahir sampai 24 jam pertama setelah melahirkan. Perlu dilakukannya pemeriksaan kontraksi uterus, pengeluaran lochea, tekanan darah, serta suhu tubuh karena masalah yang sering terjadi pada tahap ini adalah perdarahan yang diakibatkan oleh atonia uteri.
b. Early Post Partum
Masa  yang dimulai dari 24 jam – 1 minggu setelah melahirkan. Pada tahap ini harus diperhatikannya involusi uteri normal, tidak ada perdarahan, lochea tidak berbau busuk, tidak terjadi demam, ibu cukup mendapatkan asupan nutrisi dan cairan sehingga ibu dapat menyusui dengan baik. 
c. Late Post Partum
Masa yang dimulai dari 1 minggu – 6 minggu setelah melahirkan. Pada tahap oni merupakan tahap dimana dilakukannya perawatan dan pemeriksaan sehari-hari dan juga dilakukannya pendidikan kesehatan mengenai keluarga berencana.
4. Adaptasi Fisiologis Post Partum 
Adaptasi fisiologis post partum menurut Aspiani 2017, adaah sebagai berikut :
a. Sisitem reproduksi 
1) Uterus
Involusi uterus adalah pengerutan uterus merupakan suatu proses dimana uterus kembali ke kondisi sebelum hamil. Perubahan ini dapat diketahui dengan melakukan pemeriksaan palpasi untuk meraba tinggi fundus uteri. Dimana setelah lahirnya plasenta uterus merupakan alat yang keras dari kontraksi dan letraksi otot-ototnya. 
Tabel 2.1
TFU Menurut Masa Involusi
	Involusi
	TFU
	Berat Uterus

	Bayi Lahir
	Setinggi Pusat
	1000 gram

	Plasenta Lahir
	± 2 cm dibawah umbilicus dengan bagian fundus bersandar pada promontorium sakralis
	± 1000 gram

	1 minggu
	Pertengahan antara umbilicus dan simfisis pubis
	500 gram

	2 minggu
	Tidak teraba di atas simfisis
	350 gram

	6 minggu
	Bertambah kecil
	50 – 60 gram



2) Lochea
Lochea merupakan pengeluaran cairan yang dikeluarkan dari uterus melalui vagina yang terjadi selama masa nifas. Lochea bersifat alkalis, jumlahnya lebih banyak dari darah menstruasi, berbau amis dalam keadaan normal tetapi tidak busuk. Adapun pengeluaran lochea dapat dibagi berdasarkan jumlah dan warnanya, yaitu :
a) Lochea rubra
Lochea ini muncul pada hari ke-1 sampai hari ke-3 masa post partum. Cairan yang keluar berwarna merah dengan ciri-ciri terdiri dari sel desidua, verniks caseosa, rambut lanugo, sisa meconium dan sisa darah.
b) Lochea sangiolenia
Cairan yang keluar berarna putih bercampur merah berlangsung dihari ke-4 sampai ke-7. Dengan ciri-ciri sisa darah bercampur lendir.
c) Lochea Serosa
Lochea ini berwarna kekuningan / kecoklatan berlagsung pada hari ke-7 sampai hari ke-14 dengan ciri-ciri sedikit darah dan lebih banyak serum juga terdiri dari leukosit dan robekan laserasi plasenta.
d) Lochea Alba
Lochea alba berlangsung pada setelah hari ke-14 dengan warna cairan putih dan mengandung leukosit, selaput lendie serviks, dan serabut mati.
3) Serviks
Serviks mengalami involusi bersama-sama dengan uterus. Warna serviks adalah merah kehitaman karena dipenuhi oleh pembuluh darah. Konsistensinya lunak, kadang-kadang terdapat laserasi / perlukaan kecil.
4) Vulva dan Vagina
Vulva dan vagina mengalami penekanan serta peregangan yang sangat besar selama proses persalinan dan akan kembali secara bertahap dalam 6 – 8 minggu post partum.
5) Perineum
Setelah persalinan, perineum menjadi kendur karena tegang oleh tekanan kepala bayi yang bergerak maju. Masa pemulihan tonus otot perineum terjadi sekitar 5 – 6 minggu post partum. 
b. Sistem kardiovaskuler
Setelah melahirkan denyut jantung secukupnya dan curah jantung meningkat, kondisi tersebut akan meningkat lebh tinggi slama 30 – 60 menit karena darah yang biasanya melintas sirkulasi uteri/plasenta tiba-tiba kembali ke sirkulasi umum.
c. Sistem pencernaan
Pada perubahan system pencernaan buang air besar spontan bisa tertunda selama 2 – 3 hari setelah ibu melahirkan. Pasca melahirkan ibu sering mengalami konstipasi yang disebabkan oleh tonus otot menurun selama proses persalinan, klien takut jahitan robek, serta kurangnya intake menjelang partus.
d. Sistem perkemihan
Setelah melahirkan kadar steroid menurun sehingga menyebabkan penurunan fungsi ginjal. Fungsi ginjal akan kembali normal dalam waktu 1 bulan setelah ibu melahirkan. Urin dalam jumlah yang bsar akan dihasilkan dalam waktu 12 – 36 jam pasca melahirkan.



e. Sistem endokrin
1) Hormon Oksitosin
Hormom oksitosin berperan untuk kestabilan kontraksi uterus, memperkecil bekas tempat perlekatan plasenta dan mencegah perdarahan, pada ibu menyusui terjadi eksresi oksitosin yang dapat membantu kelanjutab involusi uterus dan pengeluaran air susu.
2) Hormon prolactin 
Prolactin darah akan menigkar dengan cepat. Pada tidak menyusui, prolactin akan menurun dalam waktu 2 minggu
3) Kadar estrogen 
Terjadinya penurunan kadar estrogen yang bermakna setelah persalinan sehingga aktivitas prolactin juga sedang meningkat dapat mempengaruhi pada kadar kelenjar mamae dalam menghasilkan ASI.
f. System Muskuloskeletal
1) Peningkatan ukuran uterus menyebabkan distasis rektus abdominis
2) Sensasi ekstremitas bawah mengalami penurunan
3) Teomboplebitis terjadi akibat penurunan aktivitas dan peningkatan protombim
4) Edema terjadi pada periode post partum 

g. Perubahan Tanda-tanda Vital
1) Suhu badan 
Pasca melahirkan suhu tubuh mengalami peningkatan dalam 24 jam pertama > 38ºC
2) Nadi 
Denyut nadi ibu post partum bias bradikardi atau takikardi yang diakibatkan oleh persalinan lama dan adannya perdarahan yang berat.
3) Tekanan Darah
Tekanan darah stabil / tidak ada perubahan. Kemungkinan akan lebih setelah melahirkan karena diakibatkan adanya perdarahan. Sedangkan tekanan darah tinggi pada post partum merupakan tanda terjadinya pre-eklampsi post partum.
4) Pernafasan 
Frekuensi pernafasan pada ibu post partum umumnya lambat atau normal. Hal ini dikarenakan ibu dalam keadaan pemulihan atau dalam kondisi istirahat.
h. Laktasi 
Pada hari ke-3 post partum payudara menjadi besar, keras dan nyeri. Ini menandai permulaan sekresu air susu, dan jika aerola mamae dipijat keluarlah cairan dari putting susu.
5. Adaptasi Psikologis Post Partum
Adaptasi psikologis post partum menurut Aspiani (2017) terbagi menjadi 3 tahap yatu sebagai berikut :
1) Fase Taking In
Berlangsung pada hari pertama sampai hari kedua melahirkan, ibu masih sangat pasif dan ketergantungan terhadap orang lain. Pada fase ini ibu sedang berfokus terutama pada diri sendiri. Ibu lebih mengingat pengalaman melahirkan yang dialami, ketidaknyamanan yang dialami ibu pada fase ini seperti mules, nyeri pada jahitan, kurang tidur dan kelelahan merupakan sesuatu yang tidak dapat dihindari.
2) Fase Taking Hold
Merupakan suatu periode yang berlangsung antara 3 hari sampai 10 hari setelah melahirkan. Pada fase ini ibu berusaha bertanggung jawab terhadap bayinya dengan berusaha untuk menguasai keterampilan perawatan bayi. Pada periode ini ibu berkonsentrasi pada pengontrolan fungsi tubuhnya, misalnya buang air kecil dan buang air besar. Pada masa ini ibu sensitive sehingga membutuhkan dorongan dan bimbingan.
3) Fase Letting Go
Merupakan suatu periode menerima tanggung jawab akan peran barunya. Fase ini berlangsung selama 10 hari setelah melahirkan. Terjadi peningkatan akan perawatan diri dan bayinya. Keinginan merawat diri dan bayinya sudah meningkat pada fase ini. Ibu akan lebih percaya diri dalam menjalani peran barunya. (Aspiani, 2017)

6. Kebutuhan Masa Post Partum
Menurut Wahyuningsih (2019) kebutuhan yang harus diperhatikan pada masa post partum adalah sebagai berikut:
a. Nutrisi dan Cairan
Kebutuhan nutrisi dan cairan pada saat post partum sangat penting dan perlu diperhatikan karena dengan nutrisi yang baik dapat mempercepat proses penyembuhan luka dan sangat mempengaruhi susunan air susu. Kebutuhan gizi saat menyusui adalah sebagai berikut:
1) Konsumsi tambahan kalori sebesar 500 kalori setiap hari
2) Gunakan diet berimbang, protein, mineral dan vitamin
3) Perbanyak minum sedikitnya 2 liter setiap hari
4) Konsumsi Fe / tablet tambah darah sampai 40 hari pasca persalinan.
5) Dan kapsul Vit. A 200.000 unit
b. Ambulansi 
Ambulansi disini atau early ambulation merupakan kebijaksanaan agar membimbing ibu post partum bangun dari tempat tidur membimbing secepat mungkin untuk berjalan. Ambulansi ini dilakukan secara bertahap dan tidak dibenarkan untuk ibu post partum dengan penyulit seperti anemia, penyakit jantung, penyakit paru-paru, demam dan sebagainya. Adapun keuntungan dari ambulansi dini yaitu :

1) Ibu merasa lebih sehat
2) Fungsi usus dan kandung kemih menjadi lebih baik
3) Memungkinkan kita untuk mengajarkan ibu bagaimana cara merawat bayinya
4) Tidak mempengaruhi penyembuhan luka, tidak menyebabkan perdarahan, tidak memperbesar kemungkinan buruk yang dapat terjadi.
c. Eliminasi
Setelah 6 jam post partum diharapkan ibu dapat ebrkemih, jika kandung kemih penuh atau lebih dari 8 jam ibu belum berkemih disarankan melakukan kateterisasi. Hal-hal yang menyebabkan kesulitan berkemih pada post partum yaitu :
1) Otot-otot perut masih lemah
2) Edema dan uretra
3) Dinding kandung kemih yang kurang sensitif.
Diharapkan ibu post partum bisa defekasi atau buang air besar pada hari kedua post partum. Jika ibu post partum masih belum defekasi di hari ketiga bisa diberi obat pencahar oral atau rektal. 
7. Komplikasi  
Menurut Aspiani (2017), komplikasi pada masa post partum adalah sebagai berikut :
a. Pembengkakan pada payudara
b. Mastititis (peradangan pada payudara)
c. Endometritis (peradangan pada endometrium)
d. Post partum blues
e. Infeksi puerpealis ditandai dengan pembengkakakn, rasa nyeri, kemerahan pada jarimgan terinfeksi atau penularan cairan berbau dari jalan lahir selama persalinan atau setelah persalinan. 
8. Penatalaksanaan 
Menurut Aspiani (2017), penatalaksanaan yang diperlukan untuk klien dengan post partum adalah sebegai berikut :
a. Observasi ketat 2 jam post partum (adanya komplikasi perdarahan)
b. 6 – 8 jam pasca persalinan : istirahat dan tidur tenang, usahakan miring kanan kiri.
c. Hari ke 1 – 2 memberikan edukasi mengenai kebersihan diri, cara menyusui yang benar dan perawatan payudara, perubahan-perubahan yang terjadi pada masa nifas, pemberian informasi senam nifat
d. Hari ke 2 : mulai latihan duduk
e. Hari ke 3 : diperkenankan latihan berdiri dan jalan 
9. Dampak Post Partum Terhadap Kebutuhan Dasar Manusia
Beberapa dampak yang terjadi pada masa post partum terhadap kebutuhan dasar manusia menurut Aspiani (2017)
a. Kebutuhan Rasa Nyaman 
Nyeri yang ditimbulkan oleh tindakan persalinan akibat terputusnya kontinuitas jaringan yang disampaikan ke system saraf pusat sehingga menimbulkan persepsi nyeri.

b. Kebutuhan Aktivitas
Dampak dari proses persalinan menimbulkan adanya kelemahan pada ibu post partum, dan adanya rasa takut untuk melakukan aktivitas akibat adanya luka jahitan pada perineum,
c. Kebutuhan Istirahat Tidur
Ibu post partum hari ke-1 dapat mengalami gagguan istirahat yang dapat mempengaruhi pengeluaran ASI yang di produksi, dan memperlambat proses involusi uterus
d. Kebutuhan Eliminasi
Ibu post partum mengalami gangguan eliminasi BAK karena sfinger uretra mengalami tekanan oleh kepala janin dan spasme selama persalinan. Dan ibu mengalami gangguan eliminasi BAB, berupa konstipasi yang disebabkan oleh penurunan peristaltic usus.
C. Pendekatan Proses Keperawatan 
1. Tahap Pengkajian 
Pengumpulan data dasar adalah mengumpulkan semua data yang dibutuhkan untuk mengevaluasi keadaan pasien. Hal ini merupakan langkah pertama untuk mengumpulkan semua informasi yang akurat dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi pasien. Pengkajian merupakan tahap awal dari landasan dalam proses keperawatan, untuk itu diperlukan kecermatan dan ketelitian tentang masalah klien sehingga memberikan arah terhadap tindakan keperawatan.
a. Indetitas istri dan suami
Berisi nama serta latar belakang pendidikan, pekerjaan suku dan agama serta alamat lengkap. Hal ini berguna agar pemberian asuhan keperawatan dapat diberikan dengan memperhatikan social budaya dan ekonomi. Pencantuman alamat lengkap akan memudahkan dalam kunjungan rumah dan kondisi yang mengharuskan tidak lanjut di rumah pasien.
Biodata berisi : 
Istri : nama, umur, agama , pendidikan, pekerjaan, suku/ras, dan alamat
Suami: nama, umur, agama, pendidikan, pekerjaan, suku/ras dan alamat
b. Keluhan utama
Keluhan utama ditanyakan untuk mengetahui alasan pasien datang ke fasilitas pelayanan kesehatan. Kaji apa yang menjadikan keluhan saat ini, sejak kapan dan bagaimana pengaruhnya pada ibu. Seperti : ibu merasa nyeri pada perineum akibat adanya jahitan luka jalan lahir, keluar darah segar dan banyak dan infeksi luka jahitan (Yati, dkk, 2011)
c. Riwayat Kesehatan Sekarang
Menjelaskan tentang perjalanan penyakit yang dirasakan oleh klien post partum dengan format PQRST, yaitu :
P	: Paliatif/Provokatif, yaitu kualitas dan kuantitas keluhan yang dirasakan klien yang memberatkan dan meringankan keluhan klien.
Q	: Quality/Quantity, yaitu kualitas atau kuantitas yang dirasakan klien. Pada klien post partum keluhan yang dirasakan kien yaitu nyeri pada area jalan lahir.
R	: Region, yaitu daerah dimana yang mengalami gangguan dan apakan ada penyebaran ke daerah lain.
S	: Skala, intensitas nyeri yang dirasakan dari rentang 1 – 10
T	:  Time, kapan mulai timbulnya rasa nyeri, bisa kadang-kadang, terus menerus bahkan sampai beberapa lama keluhan bisa berlangsung. Bisa hilang timbul atau konstan.
d. Riwayat kesehatan yang lalu
Kaji apakam ibu pernah atau sedang menderita penyakit yang dianggap berpengaruh pada kondisi kesehatan ibu saat ini. Misalnya penyakit-penyakit degenerative (DM, jantung dll) atau infeksi saluran kemih.
e. Riwayat kesehatan keluarga
Data ini diperlukan untuk mengetahui kemungkinan adanya pengaruh penyakit keluarga terhadap gangguan kesehatan pasien dan bayinya, yaitu apabila ada penyakit keluarga yang menyertainya.


f. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas sekarang
Terutama apabila ibu sudah pernah hamil dan atau melahirkan sebelumnya.
g. Riwayat kelahiran, persalinan dan nifas yang lalu
Kaji riwayat persalinan secara lengkap dengan menyertai durasi setiap kala dalam persalinan serta masalah yang ditemui pada setiap kala, dan tindakan yang dilakukan dalam mengatasi setiap masalah. Untuk mengetahui jumlah kehamilan dan kelahiran,lamanya melahirkan dan cara melahirkan. Masalah yang timbul sewaktu hamil dan melahirkan. Riwayat kelahiran anak yang mencakup berat badan bayi sewaktu lahir, adakah kelainan pada bayi, jenis kelamin bayi, keadaaan bayi hidup/mati saat persalinan.
h. Riwayat obstetric dan ginekologi
1) Riwayat haid
Data ini memang tidak secara langsung berhubungan dengan masa nifas, tetapi dari data ini dapat diperoleh gambaran tentang keadaaan dasar dari organ reproduksi.
Adapun data yang diperoleh :
a) Menarche
Adalah usia pertama kali mengalami menstruasi, pada umumnya sekitar 12 – 16 tahun


b) Siklus
Siklus merupakan jarak antara menstruasi yang dialami dengan menstruasi berikutnya dalam hitungan hari. Biasanya sekitar 23 – 32 hari 
c) Volume 
Data ini menjelaskan seberapa banyak darah menstruasi yang dikeluarkan. Sebagai acuan, biasanya menggunakan kriteria banyak, sedang dan sedikit. Namun jawaban pasien biasanya bersifat subjektif misalnya sampai berapa kali ganti pembalut dalam sehari.
2) Status perkawinan
Hal ini sangat penting untuk dikaji karena dari data ini akan mendapatkan gambaran mengenai suasana rumah tangga pasangan.
Beberapa pertanyaan yang dpat diajukan:
a) Usia nikah pertama kali
b) Status perkawinan
c) Lama perkawinan
d) Ini adalah suami yang ke berapa
e) Berapa anak bawaan dari suami sekarang
3) Riwayat KB
Untuk mengetahui apakan pasien pernah ikut KB dengan kontrasepsi jenis apa, berapa lama, adakah keluhan selama menggunakan kontrasepsi dan rencana KB setelah masa nifas ini dan beralih ke kontrasepsi apa.
i. Riwayat psikososial
Bagaimana respon ibu dan suami terhadap kelahiran bayi, pola hubungan ibu, suami dan keluarga kehidupan spiritual dan ekonomi keluarga serta kepercayaan dan adat istiadat pada keluarga.
j. Pola kesehatan sehari-hari
a) Nutrisi
Menggambarkan tentang gambaran bagaimana pasien mencukupi gizinya selama hamil. Pada saat ini dapat diketahui makanan yang disukai dan tidak disukai oleh pasien sertaseberapa banyak mengkonsumsinya. Pertanyaan yang perlu ditanyakan :
(1) Menu : hal ini dikaitkan dengan pola diet berimbang bagi ibu post partum. Jika pengaturan menu makan yang dilakukan oleh pasien kurang seimbang sehingga ada kemungkinan beberapa komponen gizi tidak akan terpenuhi maka dapat memberikan pendidikan kesehatan mengenai penyusunan menu seimbang.
(2) Frekuensi : data ini akan memberi petunjuk seberapa banyak asupan makanan yang dikonsumsi
(3) Banyaknya : data ini memberikan informasi tentang seberapa banyak makanan yang dimakan dalam satu kali waktu makan.
(4) Pantangan : hal ini juga sangat penting ditanyakan karena ada kemungkinan pasien bepantangan makan yang justru sangat mendukung pemulihan fisiknya, missal daging, ikan atau telur.
b) Minuman 
Untuk menggambarkan kebiasaan pasien dalam pemenuhan kebutuhan cairannya, apalagi masa nifas in take, sangat dibutuhkan cairan yang cukup. Hal yang harus diperhatikan yaitu frekuensi, jumlah perhari dan jenis minuman.
c) Eliminasi 
Menggambarkan pola fungsi sekresi setelah dan sebelum melahirkan yaitu kebiasaan buang air besar meliputi frekuensi, jumlah, konsistensi, dan bau serta kebiasaan buang air kecil meliputi frekuensi, warna dan jumlahnya.
d) Istirahat 
Istirahat sangat diperlukan oleh ibu post partum. Oleh karena itu, perlu menggali informasi mengenai kebiasaan istirahat pada ibu supaya mengetahui hambatan yang mungkin muncul pada ibu. Pertanyaan yang ditanyakan yaitu berapa lama tidur di siang dan malam hari.


e) Personal hygiene 
Data ini sangat perlu dikaji karena akan mempengaruhi system kesehatan pasien dam bayinya. Beberapa kebiasaan yang dilakukan dalam pawatan diri yaitu:  mandi, keramas, ganti baju dan celana dalam
f) Aktivitas 
Pada aktivitas sehari-hari perlu dikaji karena data ini memberikan gambaran tentang seberapa berat aktivitas yang biasa dilakukan pasien dirumah. Karena jika aktivitas terlalu berat bisa menimbulkan perdarahan pervagina.
g) Seksual 
Hal ini merupakan hal yang cukup privasi bagi pasien, namun data dari kebiasaan ini harus digali karena pernah terjadi beberapa kasus keluhan dlam aktivitas  seksual yang cukup mengganggu. Adapun hal-hal yang berkaitan dengan frekuensi yaitu berapa kali pasien melakukan hubungan seksual dalam seminggu, dan apakan ada gangguan yang dialami oleh pasien ketika melakukan hubungan seksual, seperti nyeri saat berhubungan, adanya ketidakpuasan dengansuami, kurangnya keinginan untuk melakukan hubungan dan lain sebagainya.



k. Pemeriksaan fisik 
a) Keadaan umum dan kesadaran
Keadaan umum klien mulai saat pertama kali bertemu denga klien dilanjutkan mengukur tanda-tanda vital. Kesadaran klien juga diamati apakan kompos mentis, apatis, somnolen, delirium, semi koma atau koma.
a) Tanda-tanda vital
(1) Tekanan darah
Segera setelah melahirkan, banyak wanita megalami peningkatan sementara tekanan darah sistolik dan diastolic, yang kembali secara spontan tekanan darah sebelum hamil selama beberapa hari.
(2) Suhu
Suhu maternal kembali dari suhu yang sedkit meningkat selama periode intrapartum dan stabil dalam 24 jam pertama pascapartum. Perhatikan adanya kenaikan suhu sampai 38 derajat pada hari kedua sampai hari kesepuluh yang menunjukan adanya morbiditas puerperlis.
(3) Nadi 
Nadi berkisar antara 60 – 80 x/menit. Denyut nadi diatas 100x/menit pada masa nifat adalah mengindikasikan adanya suatu infeksi, hal ini salah satunya bisa diakibatkan oleh proses persalinan sulit atau karena kehilangan darah yang berlebihan. Beberapa ibu post partum kadang-kadang mengalami bradikardi puerperal, yang denyut aslinya mencapai serendah-rendahnya 40 – 50x/menit.
(4) Respirasi 
Pada ibu nifas umumnya pernafasan akan menjadi lambat atau normal. Hal ini dikarenakan ibu dalam keadaan pemulihan atau dalam kondisi istirahat. Bila suhu nadi tidak normal maka pernafasan juga akan meningkat.
b) Kepala 
Rambut: meliputi warna, kebersihan dan keadaan rambut yang mudah rontok atau tidak. Bentuk kepala simetris atau tidak, ada benjolan abnormal atau tidak.
c) Telinga 
Pada telinga dikaji kebersihan dan gangguan pendengarah
d) Mata 
Meliputi kelainan bentuk atau tidak, konjungtiva anemis atau tidak, sclera ikterik atau tidak, keadaan pupil isokor atau anisokor, palpebral dan reflex cahata tidak ada gangguan penglihatan
e) Hidung 
Mengkaji kebersihan pada hidung, ada polip atau tidak dan ada tidaknya gangguan penciuman.
f) Mulut 
Meliputi warna bibir, keadaan bibir lembab atau kering atau pecah-pecah. Mengkaji keadaan lidahyaitu meliputi warna dan kebersihan dan mengkaji keadaan gigi dengan melihat kebersihan gigi, ada karies gigi atau tidak.
g) Leher 
Meliputi apakah ada pembesaran kelenjar ;imfe atau tidak, ada atau tidaknya pembesaran kelenjar tyroid.
h) Dada 
(1) Paru-paru 
Inspeksi warna kulit dada, bentuk dada, pola nafas, frekuensi nafas dan lesi. Saat diauskultasi suara paruvesikuler, palpasi ekspansi paru, nyeri tekan dan pembengkakan.
(2) Jantung 
Apakan terdapat pembengkakan pada daerah apex jantung, auskultasi irama jantung, bunyi jantung, frekuensi jantung, palpasi arteri icus cordis.
(3) Payudara
Inspeksi kesimetrisan payudara, warna payudara, warna aerola, kebersihan payudara, apakah ada pembengkakan, putting menonjol keluar atau tidak. Pada saat dipalpasi apakah ada nyeri tekan, benjolan dan apakah sudah keluar kolostrum.
i) Abdomen 
Inspeksi warna kulit abdomen, bentuk abdomen, apakah ada luka bekas operasi, asites, kelainan pada umbilical, tinggi fundus uteri, bising usus, apakah ada diastasis abdominalis, linea nigra, dan terdapat striae livide pada perut.
j) Ekstremitas atas
Kesimetrisannya, ujung-ujung jari sianosis ada atau tidaknya edema
k) Ekstremitas bawah 
Kesimetrisannya, ada tidaknya edema, sianosis, bagaimana pegerakannya, reflex patella.
l) Genital
Adakah pengeluaran lochea, bagaimana warnya, banyaknya, bau serta adakan edema pada vulva. Pemeriksaan perineum dilakukan dengan menempatkan ibu pada posisi senyaman mungkin dan tetap menjaga privasi, kaji infeksi dengan melihat adanya tanda-tanda “REEDA” (Redness / kemerahan, ercchymosis / perdarahan bawah kulit, edema / bengkak, discharge / perubahan lochea, approximination / pertautan jaringan)



l. Pemeriksaan Penunjang 
a) Laboratorium 
Pada post partum yang biasa diukur yaitu kadar Hemoglobin, hematocrit, kadar leukosit, golongan darah
b) Pemeriksaan urine
Pengambilan sampel urin dilakukan dengan menggunakan cateter atau dengan teknik pengambilan bersih, specimen ini dikirim ke laboratorium untuk dilakukan urinalisis rutin atau kultur dan sensitivitas terutama jika kateter I dwelling dipakai selama pasca inpartum. Selain itu, catatat prenatal ibu harus dikaji untuk menentukan status dan rhesus dan kebutuhan therapy yang mungkin. 
2. Analisa Data
Data yang telah dikumpulkan dari data subjektif dan data objektif kemudian dianalisa untuk menentukan masalah klien. Analisa merupakan proses intelektual yang meliputi kegiatan menyeleksi data, mengklarifikasi, mengelompokan data, mengaitkan dan menentukan kesenjangan informasi, membandingkan dengan standar, mengimterpretasikan serta akhirnya membuat diagnosa.





Tabel 2.2
Analisa data
	No 
	Data 
	Etiologi 
	Masalah 

	1
	2
	3
	4

	1.
	Gejala dan tanda mayor
Subjektif
Mengeluh nyeri
Objektif
1) Tampak meringis
2) Bersikap protektif (mis. Waspada, posisi menghindari nyeri)
3) Gelisah
4) Frekuensi nadi meningkat
5) Sulit tidur
Gejala dan Tanda minor
Subjektif
Tidak tersedia
Objektif
1) Tekanan darah meningkat
2) Pola nafas berubah
3) Nafsu makan berubah
4) Proses berpikir terganggu
5) Menarik diri 
6) Berfokus pada diri sendiri
7) diasforesis 

	· agen pencedera fiologis (mis. Inflamasi, iskemia, neoplasma) 
· agen pencedera kimiawi (mis. Terbakar, bahan kimia iritan) 
· agen pencedera fisik (mis. Abses, amputasi,terbakar, terpotong,mengangkat berat, prosedur operasi, trauma latuhan fisik berlebihan
	Nyeri akut

	2
	Gejala dan Tanda mayor
Subjektif
Mengeluh tidak nyaman
Objektif
1) tampak merigis
2) terdapat kontraksi uterus
3) luka episotomi
4) payudara bengkak
Gejala dan Tanda minor
Subjektif
Tidak tersedia
Objektif
1) tekanan darah meingkat
2) frekuensi nadi meningkat
3) berkeringat berlebihan
4) menangis/merintih
5) haemorroid

	· [bookmark: _Hlk109328420]trauma perineum selama persalinan dan kelahiran 
· involusi uterus, proses pengembalian ukuran rahim ke ukuran semula
· pembengkakan payudara dimana alveoli mulai terisi ASI
· kekurangan dukungan dari keluarga dan tenaga kesehatan
· ketidaktepatan posisi duduk
· faktor budaya
	Ketidaknyamanan pasca partum

	3
	Gejala dan Tanda mayor
Subjektif
1) merasa bingung 
2) merasa khawatir dengan akibat dari kondisi yang dihadapi
3) sulit berkonsentrasi
Objektif
1) 

2) tampak gelisah
3) tampak tegang
4) sulit tidur
Gejala dan Tanda minor
Subjektif
1) mengeluh pusing
2) anoreksia
3) palpitasi
4) merasa tidak berdaya

	· krisis situasional
· kebuthan tidak terpenuhi
· krisis maturasional
· ancaman terhadap konsep diri
· ancaman terhadap kematian
· kekhawatiran mengalami kegagalan
· disfungsi system keluarga
· hubungan orang tua dan anak tidak memuaskan

	Ansietas


	4
	Berisiko mengalami Peningkatan terserang organisme patogenik 
	· penyakit kronis (mis. Diabetes melitus
· efek prosedur invasif
· malnutrisi
· peningkatan paparan organisme patogen lingkungan
· ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer:
· gangguan peristalik
· kerusakan integritas kulit
· perubahan sekresi pH
· penurunan kerja siliaris
· ketuban pecah lama
· ketuban pecah sebelum waktunya
· merokok
· statis cairan tubuh
· ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder:
· penurunan hemoglobin
· imununosupresi
· leukopenia
· supresi respon inflmasi
· vaksinasi tidak adekuat
	Resiko infeksi 

	5
	Gejala dan Tanda mayor
Subjektif
Menanyakan masalah yang dihadapi 
Objektif
1) menunjukan perilaku tidak sesuai anjuran
2) menunjukan persepsi yang keliru terhadap masalah
Gejala dan Tanda minor
Subjektif
Tidak tersedia
Objektif
1) menjalani pemeriksaan yang tidak tepat
2) menunjukan perilaku berlebihan (mis. Apatis, bermusuhan
	· keteratasan kognitif
· gangguan fungsi kognitif
· kekeliruan mengikuti anjuran
· kurang terpapar informasi 
· kurang minat dalam belajar
· kurang mampu mengingat
· ketidaktahuan menentukan sumber informasi

	Defisit pengetahuan



3. Diagnosa keperawatan
Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilai klinis mengenai respons klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosa keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respons klien individu, keluarga dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan. (SDKI)
Diagnosa yang mungkin muncul adalah sebagai berikut :
a. Nyeri akut (D.0077) berhubungan dengan agen pencedera fisiologis
b. Ketidaknyaman pasca partum (D.0075) berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan dan kelahiran 
c. Ansietas (D.0080) berhubungan dengan kondisi kehamilan perinatal
d. Resiko infeksi (D.0142) berhubungan dengan adanya luka jahitan
e. Defisit pengetahuan (D.0111) berhubungan dengan ketidaktahuan menemukan sumber informasi.
4. Perencanaan
Intervensi keperawatan segala treatment yang dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapakan. Tindakan keperawatan merupakan perilaku atau aktivitas spesifik yang dikerjakan oleh perawat untuk mengimplementasikan intervensi keperawatan. (buku SIKI)
a. Nyeri akut (D.0077) berhubungan dengan agen pencedera fisiologis
Tujuan : setelah dilakukan asuhan keperawatan diharapkan 
   melaporkan nyeri terkontrol berkurang 
Kriteria hasil : 
1) Tidak mengeluh nyeri
2) Tidak meringis
3) Tidak gelisah 
4) Tekanan darah membaik
5) Melaporkan nyeri terkontrol
6) Kemampuan mengenali penyebab nyeri meningkat 
7) Kemampuan teknik non-farmakologis 



Tabel 2.3
Rencana Tindakan Keperawatan
	Intervensi
	Rasional 

	Intervensi utama
Manajemen nyeri l.08238
Observasi
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, intensitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri
3. Identifikasi factor yang memperberat dan memperingan nyeri
4. Identifikasi pengetahuan kenyakinan tentang nyeri
Terapeutik 
1. Berikan teknik non-farmakologis untuk menguangi rasa nyeri
2. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri 
3. Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan nyeri
Edukasi 
1. Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
2. Jelaskan strategi merendahkan nyeri
3. Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
4. Anjurkan tehnik non-farmakologi untuk mengurangi rasa nyeri
Kolaborasi 
Pemberian analgesik
	1) Mengetahui lokasi, karateristik, durasi, frekuensi, intensitas nyeri dari klien
2) Mengetahui nyeri yang dirasakan klien
3) Mengetahui hal yang memperberat dan memperingan nyeri yang di rasakan klien,
4) Mengurangi tingkat atau mengalihkan tingkat nyeri klien
5) Mengurangi factor resiko yang memperberat nyeri pada klien
6) Memberikan informasi tentang tingkat nyeri klien
7) Membantu klien mengatasi jika rasa nyeri muncul
8) Klien dapat mengetahui sendiri penyebab, karakteristik,lokasi nyeri jika muncul
9) Memudahkan klien mengontrol rasa nyeri sederhana



b. Ketidaknyaman pasca partum (D.0075) berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan dan kelahiran 
Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan 
  kemampuan menuntaskan aktivitas meningkat
Kriteria hasil :
1) Perineum terasa tertekan menurun
2) Fungsi berkemih membaik
3) Gelisah menurun
4) Sikap protektif menurun
Tabel 2.4
Rencana Tindakan Keperawatan
	Intervensi
	Rasional 

	Intervensi utama
Terapi relaksasi l.09326
Observasi 
1) Identifikasi penurunan tingkat energi, ketidakmmapuan berkonsentrasi atau gejala lain yang menganggu kemampuan kognitif
2) Identifikasi tehnik relaksasi yang efektif digunakan
3) Identifikasi kesedihan, kemampuan dan penggunaan tehnik sebelumnya
4) Periksa ketegangan otot, frekuensi nadi, tekanan darah, dan suhu sebelum dan sesudah latihan
5) Monitor respons terhadap terapi relaksasi
Terapeutik
1) Ciptakan lingkungan tenang dan tanpa gangguan dengan pencahayaan dan suhu ruang nyaman
2) Berikan informsi tertulis dengan persiapan dan prosedur tehnik relaksasi
3) Gunakan pakaian longgar
4) Gunakan nada suara lembut dengan irama lambat dan berirama
5) Gunakan relaksasi sebagai stategi penujang dengan analgetik atau tindakan medis lain, jika sesuai
Edukasi
1) Jelaskan tujuan, manfaat, batasan dan jenis relaksasi yang tersedia (mis. Musik, meditasi, napas dalam, relaksasi otot progresif)
2) Jelaskan secara rinci intervensi relaksasi yang di pilih
3) Anjurkan mengambil posisi nyaman
4) Anjurkan rileks dan meraskaan sensasi relaksasi
5) Anjurkan sering mengulangi atau melatih tehnik yang dipilih.
	Terapi relaksasi 
Observasi
a. Untuk mengetahui penyebab dari ketidakmampuan berkonsentrasi 
b.  Agar dapat membandingkan keefektivat relaksasi yang seseblumnya pernah digunakan dengan relaksasi yang akan digunakan pada penelitian ini
c. Untuk mengevaluasi pengaruh relaksasi benson apabila pasien memiliki ketegangan otot sebelum dan sesudah latihan 
d. Mengetahui tingkat kecocokan pasien dengan tenik relaksasi benson
Terapeutik 
Agar pasien tau mengenai teknik relaksasi benson yang akan dipraktikkan 
Edukasi 
4. Agar pasien jenis relaksasi yang sedang digunakan untuk mengatasi gangguan rasa nyaman yang pasien alami 
4. Agar pasien mendapatkan manfaat yang optimal dengan melakukan relaksasi benson ini 
4. Agar pasien mengetahui gerakan yang tepat sehinggakan mengoptimalkan maanfaat yang akan didapat oleh pasien



c. Ansietas (D.0080) berhubungan dengan kondisi kehamilan perinatal
Tujuan : setelah dilakukan asuhan keperawatan diharapkan 
   pemaham makna situasi meningkat
Kriteria hasil :
1) Orientasi kognitif meningkat
2) Proses informasi meningkat
3) Pertimbangan alternatif saat memutuskan meningkat
Tabel 2.6
Rencana Tindakan Keperawatan
	Intervensi
	Rasional 

	Intervesi utama
Reduksi ansietas l.09314
Observasi 
1) Identifikasi saat tingkat ansietas berubah (mis. Kondisi, waktu, stresor)
2) Identifikasi tanda-tanda ansietas (verbal dan non verbal)
Terapeutik
1) Ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan
2) Pahami situasi yang membuat ansietas
3) Dengarkan dengan penuh perhatian
4) Gunakan pendekatan yang tenang dan menyakinkan 
5) Motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan
Edukasi
1) Jelaskan prosedur, termasuk sensai yang mungkin dialami
2) Informasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan dan protognosis
3) Anjurkan keluarga tetap bersama pasien
4) Anjurkan melakukan kegiatan yang tidak kompetitif, sesuai kebutuhan
5) anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi
6) latih kegiatan pengalihan untuk mengurangi ketegangan
7) latih penggunaan mekanisme pertahanan diri yang tepat
8) latih tehnik relaksasi 
Kolaborasi
Pemberian obat antiansietas, jika perlu
	Reduksi Ansietas
Observasi :
1) untuk dapat mengetahui perubahan pada tingkat ansietas klien
2) untuk dapat mengetahui tanda ansietas pada klien
Terapeutik :
1) untuk dapat menumbukan kepercayaan klien pada perawat
2) untuk dapat mengetahui situasi yang menyebabkan ansietas
3) untuk dapat mengetahui keluhan klien
4) untuk dapat memberikan kepercayaan kepada klien
5) untuk dapat mengetahui situasi apa saja yang menyebabkan atau pemicu ansietas

Edukasi
1) untuk dapat memberitahukan kepada klien mengenai diagnosis dan pengobatannya
2) agat perawat dapat mengetahui perasaan klien
3) untuk dapat menghilangkan ketegangan dari klien mengenai masalah yang sedang dihadapi
Kolaborasi
Untuk dapat meringankan gejala yang diderita klien






d. Resiko infeksi (D.0142) berhubungan dengan adanya luka jahitan
Tujuan : setelah dilakukan asuhan keperawatan diharapkan 
        perdaharan menurun
Kriteria hasil :
1) Suhu kulit membaik
2) Perfusi jaringan meningkat
3) Elastisitas meningkat
Tabel 2.6
Rencana Tindakan Keperawatan
	Intervensi
	Rasional 

	Intervensi utama 
Pencegahan infeksi l.14539
Observasi
Monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik
Terapeutik
1) Batasi jumlah pengunjung
2) Berikan perawatan kulit pada area edema
3) Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan siapun
4) Pertahankan tehnik aseptik pada pasien berisiko tinggi
Edukasi
1) Jelaskan tanda dan gejala infeksi
2) Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar
3) Ajarkan memeriksa kondisi luka
4) Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
5) Anjurkan meningkatkan asupan cairan 
Kolaborasi
Kolaborasi pemberian imunisasi jika perlu
	
1. Dengan memonotor tanda dan gejala infeksi dapat mengetahui apakah ada atau tidaknya tanda dan gejala infeksi
2. Untuk mencegah infeksi nosokomial
3. Dengan mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan siapaun agar tidak terjadi penularan
4. Pada pasien berisko tinggi, mempertahankan teknik aseptic agar tetap safety
5. Dengan menjelaskan tanda gejala infeksi diharapkan klien mengetahui tanda dan gejala infeksi 
6. Dengan mengajarkan cuci tangan dengan benar
7. Dengan menganjurkan klien untuk meningkatkan asupan nutri dan cairan agar meningkatkan energi dan proses penyembuhan
8. Untuk mengatasi infeksi bakteri



e. Defisit pengetahuan (D.0111) berhubungan dengan ketidaktahuan menemukan sumber informasi.
Tujuan : Perilaku menjalankan anjuran membaik
Kriteria Hasil : 
1) Perilaku sesuai anjuran meningkat
2) Pertanyaan tentang masalah yang dihadapi menurun
3) Persepsi keliru tentang masalah menurun
4) Menjalani pemeriksaan yang tidak tepat menurun
Tabel 2.7
Rencana Tindakan Keperawatan
	Intervensi
	Rasional

	Intervensi utama
Edukasi Kesehatan l.12383
Observasi
1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi terapeutik
2. Sediakan materi dan pendidikan kesehatan
3. Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai dengan kesepakatan
4. Berikan kesempatan bertanya
5. Gunakan pendekatan promosi kesehatan dengan pengaruh dan hambatan dari lingkungan, social serta budaya
Edukasi 
1. Jelaskan penanganan masalah kesehatan 
2. Anjurkan menggunakan fasilitas kesehatan
3. Ajarkan mengidentifikasi tujuan yang akan dicapai
Ajarkan program kesehatan dalam kehidupan sehari hari
	1) Mengetahui tingkat pengetahuan pasien dan sebagai acuan untuk merumuskan tindakan selanjutnya
2) Meningkatkan kemampuan klien
3) Megetahui pemahaman klien  tentang materi yang disampaikan
4) Memotivasi klien 
5) Klien dapat memanfaatkan sumber sumber yang ada dalam keluarga


4. Implementasi 
Tindakan keperawatan merupakan suatu aktivitas yang dimana dikerjakan oleh perawat untuk mengimplementasikan intervensi keperawatan menurut (SIKI DPP PPNI, 2018). Tindakan keperawatan untuk mengatasi diagnosa ini dilaksanakan sesuai intervensi keperawatan yang sudah dibuat, setiap implementasi, akan ada respon hasil dari pasien setiap harinya. keperawatan ini dilakukan dengan tujuan pasien mampu melakukan perawatan diri secara mandiri (Self care) dengan penyakit yang ia alami sehingga pasien mencapai derajat kesembuhan yang optimal dan efektif
5. Evaluasi 
Evaluasi dilakukan untuk mengetahui perkembangan pasien atas tindakan yang telah dilakukan sehingga dapat disimpulkan apakah tujuan asuhan keperawatan tercapai atau belum.
Evaluasi dapat dilakukan dengan menggunakan pendekatan SOAP ataupun SOAPIER, sebagai pola pikir :
S	: Ungkapan perasaan dan keluhan yang dirasakan secara subjektif 
   oleh klien saat diberikan tindakan keperawatan
O	: Keadaan objektif yang dpat diidentifikasi dengan menggunakan 
  pengamatan objektif
A	: Analisa perawat setelah mengetahui respons subjektife dan 
  objektif
P	: Perencanaan selanjutnya setelah perawat melakukan analisa
I	: Implementasi tindakan yang dilakukan berdasarkan rencana 
  keperawatan 
E	: Evaluasi setelah dilakukan tindakan keperawatan
R	: Kembali ke tindakan/perencanaan
6. Dokumentasi keperawatan
Dokumentasi adalah suatu proses informasi, penerimaan, pengiriman, dan evaluasi pusat rencana yang dilaksanakan oleh seorang perawat professional (Ryan, 2009).
Hal-hal pokok dalam prinsip dokumentasi menurut Capernito (1991, dalam Nursalam, 2013) yaitu dokumentasi dilakukan segera setelah setiap langkah keperawatan, catat setiap respon pasien/keluarganya, pastikan kebenaran setiap data yang dicatat, data pasien harus objektif, dokumentasikan dengan baik bila ada perubahan kondisi, muncul masalah baru, harus dihindari dokumentasi yang baku, hindari penggunaan istilah penulisan yang tidak jelas, data ditulis secara sah dengan menggunakan tinta, tidak dibenarkan merubah dokumentasi untuk merubah kesalahan, cantumkan waktu, tanda tangan dan nama jelas perawat untuk setiap kegiatan dokumentasi, wajib membaca setiap tulisan dari anggota team kesehatan yang lain sebelum menulis data terakhir dan dokumentasi harus dibuat dengan tepat jelas dan lengkap. 
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BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN

A. Laporan Kasus 
1. Pengkajian 
a. Biodata 
1) Identitas klien 
Nama			: Ny. S
Umur			: 21 tahun 
Jenis kelamin 	       	: Perempuan 
Pendidikan 		: SMA 
Suku bangsa 		: Sunda 
Agama 			: Islam 
Alamat 	: Desa. Sukahurip 
  Kec. Cigedug
Ruang/kamar		: Zade
Tanggal masuk 		: 27 Juli 2022
Tanggal pengkajian	: 28 Juli 2022 
[bookmark: _Hlk108929893]No RM			: 01315340 
Diagnosa Medis 		: P1A0 Post Aterm
2) Identitas Penanggung Jawab 
Nama 			: Tn. F
Umur 			: 22 tahun 
Jenis kelamin		: Laki-laki 
Pendidikan 		; SMA 
Suku bangsa 		: Suku sunda 
Agama 			: Islam 
Alamat 	: Desa. Sukahurip, 
  Kec. Cigedug
Hubungan dengan klien 	: Suami 
b. Riwayat Kesehatan
1. Keluhan utama 
Klien mengatakan nyeri pada perineum
2. Riwayat kesehatan sekarang 
Pada saat dilakukan pengkajian pada atanggal 28 Juni 2022 klien mengeluh nyeri pada bagian jalan lahir di luka jahitan pada perineum ± 3cm sebelah kanan lateral, nyeri seperti dirsayat-sayat dengan skala nyeri 4 (0-5) nyeri hilang timbul, nyeri terasa meningkat ketika klien banyak bergerak dan nyeri berkurang ketika klien beristirahat. Klien juga mengatakan sendi-sendi terasa kaku, belum bisa beraktivitas dan badan terasa lemas dan nyeri.
3. Riwayat kesehatan dahulu 
Klien mengatakan tidak memiliki riwayat alergi, tidak memiliki penyakit menular seperti TBC, hepatitis atau penyakit keturunan sepertti diabetes mellitus yang dapat memperberat kehamilan.


4. Riwayat kesehatan keluarga 
Klien mengatakan tidak memiliki keturunan kehamilan kembar, penyakit mental, penyakit menular maupun penyakit penyerta.
5. Riwayat Hospitalisasi
Klien mengatakan mules-mules sejak ± 2 jam sebelum masuk RS disertai air ketuban keluar dari jalan lahir, tidak disertai lendir darah, klien dibawa langsung ke Puskesmas dan langsing dirujuk ke RSUD dr. Slamet Garut.
6. Riwayat Obstretri Ginekologi 
a) Riwayat menstruasi 
Klien pertama kali menstruasi pada usia 14 tahun, siklus haid 28 hari, lama haid kurang lebih 7 hari. Tidak ada keluhan saat haid, sifat darah berwarna merah kecoklatan, banyaknya setiap ganti balutan 2-4x/hari. HPHT 10 Oktober 2021. Taksiran Persalinan 17 Juli 2022
b) Riwayat perkawinan (suami dan istri )
Status klien menikah, menikah pada usia 20 tahun, dan suami klien pada usia 21 tahun, lama pernikahan yaitu 6 tahun dan ini merupakan pernikahan pertama.
c) Riwayat kontrasepsi 
Klien tidak menggunakan KB sebelumnya. Setelah melahirkan klien menggunakan KB IUD.

d) Riwayat kehamilan dan persalinan 
Klien mengatakan ini merupakan anak pertamanya, usia kehamilan 37-38 minggu. BB sebelum hamil 47 kg dan bb saat hamil 55 kg, klien mengalami kenaikan 8 kg, TB 157 cm. klien melahirkan secara Spontan di RSUD dr Slamet Garut. 
Tabel 3.1. 
Riwayat Kehamilan dan Persalinan

	No 
	Kehamilan ke 
	Tempat 
	Penolong 
	Usia kehamilan 
	Persalinan 
	Bb
	Pb 
	jk

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	1
	RSUD dr Slamet Garut
	Bidan 
	38 -39 mimggu
	Spontan
	2860g
	47
	L


c. Pemeriksaan fisik 
Penampilan umum	 : Klien Tampak Meringis
Kondisi umum		 : Compos mentis 
TTV			 : TD	 :120/80 mmHg
				    N	 : 88x/menit 
				    R	 : 22x/menit 
				    S	 : 36,8℃
BB				 : 55 kg
TB				 : 157 cm 



1) Kepala dan rambut 
Warna rambut hitam, rambut bersih, kulit kepala bersih, tidak ada benjolan, tidak ada lesi dan tidak ada nyeri tekan.
a) Mata 
Mata simetris antara kiri dan kanan. Konjungtiva merah muda, sklera putih, reaksi pupil baik terbukti ketika di beri rangsangan cahaya pupil mengecil dan fungsi penglihatan baik terbukti klien dapat membaca papan nama perawat.
b) Hidung 
Lubang hidung simetris antara kiri dan kanan, tidak ada nyeri tekan, tidak terdapat kotoran, fungsi penciuman baik.
c) Telinga 
Letak telinga simetris antara kiri dan kanan, tidak terdaoat serumen, tidak ada lesi, fungsi pendengaran baik terbukti klien dapat menjawab pertanyaan dengan baik.
d) Mulut dan gigi
Mukosa bibir kering, letak bibir sejajar dengan garis tengah wajah, jumlah gigi lengkap dan bersih, klien dapat mengunyah dengan baik. 


e) Leher 
Tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid, tidak ada pembesaran vena jugularis, klien dapat menengok ke kiri dan ke kanan.
f) Payudara 
Simetris, tidak ada pembengkakan, bentuk melingkar, tidak ada nyeri tekan, putting susu menonjol, aerola berwarna hitam kecoklatan, kolostrum sudah keluar
g) Thorak dan paru 
Simetris, normal, respirasi 22×/menit, tidak ada pernafasan cuping hidung, taktil/vocal fremitus getaran antara kanan kiri sama, tidak ada kelainan atau suara tambahan (wheezing, snoring, gurgling )
h) Jantung 
Irama jantung ireguler, bunyi jantung 1 “lub”, bunyi jantung 2 “dub”, tidak ada suara murmur, tidak ada pembengkakan dada.
i) Abdomen 
Bentuk abdomen cembung,  terdapat linea nigra, terdapat striae livide, tidak terdapat benjolan/massa, bising usus 19x/menit, kandung kemih teraba penuh, TFU 2 jari dibawah pusat. 



j) Genetalia 
Integritas kulit lembab, tidak ada memar, terdapat 6 jahitan di perineum, terdapat lokhea rubra berwarna merah, anus tidak terdapat penonjolan.
k) Ekstremitas/ musculoskeletal
Pada ekstremitas  atas : letk tangan simetris antara kiri dan kanan, tidak ada nyeri tekan atau pembengkakan, kekuatan otot tangan 5/5. Emstremitas bawah : letak kaki kiri dan kanan simetris, tidak ada oedema atau varises dan tidak ada nyeri tekan kekuatan otot kaki 5/5, tidak terdapat flebitis, homan sign negatif.
d. Pola Aktivitas Sehari-Hari 
Tabel 3.2
Pola Aktivitas Sehati-Hari

	No
	ADL
	Saat dikaji

	1
	2
	3

	1. 
	Nutrisi 
Makan 
· Jenis menu 
· Frekuensi 
· Porsi 
· Pantangan 
· Keluhan 
Minum 
· Jenis minuman 
· Frekuensi 
· Pantangan 
· Keluhan 
	

· Sayuran dan ikan
· 2-3×/ hari
· 1 porsi
· Tidak ada
· Tidak ada

· Air putih
· ±7 gelas/hari
· Tidak ada
· Tidak ada

	2. 
	Istirahat dan tidur
Malam
· berapa jam
· dari jam s.d jam
· kesukaran tidur
Siang
· berapa jam
	
· ± 8 jam/hari
· 22.00 sd jam 04.00 
· Sering terbangun

· Tidak tidur siang 

	3. 
	Eliminasi
BAK
· Frekuensi
· Warna
· Kesulitan
BAB
· Frekuensi
· Warna
· Konsistensi
· Kesulitan
	
· ± 3× sehari
· Kuning 
· Tidak ada

· Belum BAB
· -
· -
· Tidak ada

	4. 
	Personal hygiene
Mandi
· Frekuensi
· Menggunakan sabun
· Frekuensi gosok gigi
· Gangguan
Berpakaian
· Frekuensi ganti pakaian
	
· ± 1×/hari
· ± 1×/hari
· ± 2×/hari

· Tidak ada


· ± 2×/hari
· 

	5. 
	Mobilitas dan aktivitas
· Aktivitas yang dilakukan
· Kesulitan
	
· ADL sebagian dibantu orang lain (lemas)
· Tidak ada



e. Aspek Psikologis 
Klien mengatakan bahagia dengan kehadiran anak pertama nya, klien menceritakan tentang ketidaknyamanan setelah persalinan Klien mengatakan ingin cepat pulang dan beraktivitas seperti biasanya

f. Sosial 
Klien dapat berinteraksi dengan baik dengan dengan perawat, dokter dan orang-orang di sekitarnya
g. Spiritual
Klien ber agama islam, klien mengatakan selalu shalat 5 waktu dan selalu berdoa untuk kesehatan nya serta keluarganya.
h. Pemeriksaan laboratorium 

Tabel 3.3
Pemeriksaan Laboratorium 

	Jenis pemeriksaan 
	Hasil 
	Nilai normal 
	Satuan 

	1
	2
	3
	4

	1. [bookmark: _Hlk108773075]Hematologi
PT INR
Masa Pothrombin 
INR
APTT

Darah Rutin 
Hemoglobin
Hematokrit
Leukosit
Trombosit
Eritrosit
2. Kimia Klinik
AST (SGOT)
ALT (SGPT)

	

12.3
0.95
27.9


11.5
36
14.240
221.000
4,23

15
10

	

10.9 – 14.4
0.83 – 1.16
25.9 – 39.5

12.0-16.0
35-47
3.800-10.600
150.000-440.000
3,6-5,8

s/d 31
s/d 31

	

Detik
%
Detik


g/dl
%
/mm³
/mm³
Juta/mm³

U/L 
U/L 



i. Terapi Medis 
Tabel 3.4 
Tabel Medis 

	No 
	Nama obat 
	Dosis 
	Cara pemberian 
	Waktu 

	
	
	
	
	Pagi 
	Siang 
	Malam 

	1.
	Cefadroxcil
	2x1 500 mg
	Oral
	08.00
	20.00
	

	2.
	Asam Mefenamat
	3x1 500 mg
	Oral 
	06:00
	14:00
	22:00



2. Analisa data 
Tabel 3.5
Analisa Data 

	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1
	2
	3
	4

	1. 
	Ds :
· Klien mengeluh nyeri pada perineum
· Klien mengatakan nyeri seperti disayat-sayat 
· Klien mengatakan skla nyeri 4 (rentang 0-5) 
· Klien mengatakan nyeri hilang timbul

· DO : 
· Klien tampak meringis kesakitan 
· Ttv : 
[bookmark: _Hlk108927952]TD : 120/80 mmHg
S : 36,8℃
N : 88x/menit 
RR: 22x/menit 
· Terdapat luka jahitan ± 3 cm di perineum sebanyak 6 jahitan
· 
	Agen pencedera fisik


Laserasi jalan lahir


Terputusnya kontinuitas jaringan


Merangsang reseptor nyeri


Nyeri akut
	Nyeri Akut 

	2. 
	Ds : 
· [bookmark: _Hlk108928403]Klin mengatakan belum bisa melakukan perawatan perineum dengan benar 
Do: 
· Terdapat luka jahitan ± 3 cm di perineum sebanyak 6 jahitan
· Luka tampak agak kemerahan
· Leukosit 14.240 
	Laserasi jalan lahir


Defisit perawatan


Invasi bakteri 


Kuman mudah masuk



Resiko infeksi
	Risiko Infeksi 

	3. 
	Ds : 
· [bookmark: _Hlk108928987]Klien mengatakan nyeri pada perineum jika terlalu banyak bergerak 
Do : 
· Pergerakan klien terbatas 
· Aktivitas dibantu oleh perawat maupun keluarganya 
	Trauma perineum pasca persalinana 


Adanya luka jahitan pada perineum


           Nyeri


Gangguan mobilitas fisik
	Gangguan mobilitas fisik 






3. Diagnosa keperawatan 
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (luka jahitan perineum) yang ditandai dengan : 
DS :
· Klien mengeluh nyeri pada perineum
· Klien mengatakan nyeri seperti disayat-sayat 
· Klien mengatakan skala nyeri 4 (rentang 0-5) 
· Klien mengatakan nyeri hilang timbul
DO :
· Klien tampak meringis kesakitan 
· Terdapat luka jahitan ±3cm pada perineum sebanyak 6 jahitan
· Ttv : 
TD : 120/80 mmHg
S : 36,8℃
N : 88x/menit 
RR: 22x/menit 
b. Risiko infeksi, ditandai dengan : 
DS :
· Klien mengatakan belum bisa melakukan perawatan perineum 
· 
DO :
· Terdapat luka jahitan ± 3 cm di perineum sebanyak 6 jahitan
· Luka jahitan tampak kemerahan
· Leukosit 14.240 
c. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan trauma perineum pasca persalinan, ditandai dengan : 
DS : 
· Klien mengatakan nyeri pada perineum jika terlalu banyak bergerak 
DO :
· Pergerakan klien terbatas 
· Klien tampak meringis jika terlalu banyak bergerak
· Aktivitas dibantu oleh perawat maupun keluarganya

4. Proses keperawatan 
Nama		: Ny. S								Diagnosa medis	: P1A0 Post Aterm
Umur		: 21 tahun							Tanggal pengkajian	: 28 Juni 2022 
Ruangan	:  Zade								No RM 		: 01318155
Tabel 3.6
Proses Keperawatan 

	
	
	
	
	
	
	
	

	No
	Diagnosa keperawatan
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional
	Tanggal
	Implementasi
	Evaluasi

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Nyeri akut berhubungan agen pencedera fisik (luka jahitan perineum) ditandai dengan : 
DS :
· Klien mengeluh nyeri pada perineum
· Klien mengatakan nyeri seperti disayat-sayat
· Klien mengatakan skla nyeri 4 (rentang 0-5) 
· Klien mengatakan nyeri hilang timbul
DO :
Klien tampak meringis kesakitan 
Ttv  
· TD : 120/80 mmHg
· S : 36,8℃
· N : 88x/menit
· RR: 22x/menit
· Terdapat luka jahitan ±3 cm di perineum sebanyak 6 jahitan
	Tujuan jangka panjang : 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam rasa nyeri klien dapat teratasi, dengan kriteria hasil : 
· Skala nyeri 1 dari (rentang 0-5) 
· Klien menyatakan rasa nyaman 
· Luka jahitan membaik/mongering

Tujuan jangka pendek : 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan nyeri berkurang dengan kriteria hasil : 
· Klien mampu mengontrol nyeri 
· Klien mengungkapkan berkurangnya nyeri 
· Klien mampu mengenali nyeri (skala (1-5), frekuensi, intensitas dan tanda nyeri)
· Klien menyatakan rasa nyaman setelah nyeri berkurang 


	· tentukan lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri.
· Identifikasi  skala nyeri 
· Jelaskan Teknik non farmakologis 
· Jelaskan strategi meredakan nyeri Kolaborasi pemberian analgetik 
	· Untuk mengetahui lokasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri yang dirasakan klien 
Dapat mengetahui skala nyeri 
Agar dapat merelaksasikan tubuh tidak nyaman menjadi nyaman sehingga dapat mengurangi nyeri 
· Untuk membantu mengobati nyeri 
	28 juni  20l22
08:00
	· Menentukan lokasi nyeri dan sifat nyeri Hasil : nyeri pada jalan lahir/perineum
· Menentukan skala nyeri 
Hasil : 4 dari (rentang 0-5
· Menginspeksi lokasi nyeri. 
Hasil : terdapat jahitan di perineum sebanyak 6 jahitan 
· Memberikan informasi berbagai strategi untuk menurunkan nyeri, misalnya teknik relaksasi nafas dalam dan distraksi 
Hasil : klien melakukan Teknik relaksasi nafas dalam saat nyeri. Dengan mengajak ngobrol bicara klien agar mengalihkan nyeri. 
· Berkolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgetik. 
Hasil :  
Asam mefenamat 3x1 500 mg per-oral






	S : klien mengatakan masih nyeri pada perineum  dengan skala 4 dari (rentang 0-5) 
O : klien tampak meringis kesakitan saat bergerak 
A : Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (luka jahitan perineum
P: lanjutkan intervensi
· Observasi skala nyeri
· Berikan informasi tentang berbagai strategi untuk menurunkan nyeri, misalnya Teknik relaksasi dan distraksi
· Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgetik 

	2. 
	Risiko infeksi ditandai dengan : 
DS :
Klien mengatakan belum bisa melakukan perawatan perineum 
DO :
· Terdapat luka jahitan ±3 cm di perineum sebanyak 6 jahitan 
· Luka tampak kemerahan
· Leukosit 14.240
	Tujuan jangka Panjang : 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan  infeksi tidak terjadi, dengan kriteria hasil : 
· Jahitan pada perineum dalam keadaan baik/kering
· Tidak ada tanda infeksi
Tujuan jangka pendek : 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan infeksi tidak terjadi, dengan kriteria hasil ; 
· Pasien bebas dari tanda dan gejala infeksi )
· Mendekripsikan proses penularan peyakit, faktor yang mempengaruhi penularan, serta penatalaksanaanya
· Menunjukan kemampuan untuk mencegah timbulnya infeksi. 
· Jumlah leukosit dalam batas normal 
· Menunjukan perilaku hidup sehat. 

	· Monitor tanda dan gejala infeksi local dan sistematik (REEDA)
· Batasi jumlah pengunjung
· Pertahankan Teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi
· jelaskan tanda dan gejala infeksi 
· kolaborasi pemberian antibiotic 
	· Untuk memonitor tanda dan gejala infeksi local dan sistematik 
· Untuk menghindari kontaminasi dari luar yang dapat membahayakan pasien 
· Untuk menjaga kebersihan dan mempertahankan area yang beresiko infeksi 
· Dapat mengurangi inokulasi bakteri hidup pada daerah jahitan perineum
	28 juli 2022 
08:00
	· Mengkaji  tanda dan gejala infeksi (REEDA)
Hasil : luka tampak merah, tanda REEDA (ada kemerahan, tidak ada bengkak, tidak ada memar, tidak ada pengeluaran cairan pada daerah luka, kerekatan jahitan kuat)
· Membatasi jumlah pengunjung
Hasil : klien membatasi jumlah pengunjung yang dating untuk menjenguknya 
· Mempertahankan tindakan keperawatan secara aseptic dan selalu dalam keadaan steril
Hasil : klien maupun keluarga serta pengujung yang dating menjenguknya selalu mencuci tangan sebelum dan sesudah melakukan aktivitas 
· Memberikan penkes terkait tanda dan gejala infeksi
Hasil : klien maupun keluarga memahami tentang tanda dan gejala infeksi 
· Melakukan tindakan kolaboratif pemberian antibiotik dengan kolaborasi dengan dokter 
Hasil : Cefadroxcil 2x1 500 mg







	S : 
· klien mengatakan belum bisa melakukan perawatan perineum 
O : 
· luka tampak agak kemerahan, tanda REEDA(ada kemerahan, tidak ada bengkak, tidak ada memar, tidak ada pengeluaran cairan pada daerah luka, kerekatan jahitan kuat)  
· leukosit 14.240 mm/³
· Klien sudah mengetahui tentang bagaimana melakukan perawatan jahitan pada perineum
A : Resiko infeksi 
P : lanjutkan intervensi 
· kaji tanda dan gejala infeksi (REEDA) 
· Ajarkan pada klien tentang perawatan perineum
· kolaborasi untuk pemberian antibiotik 

	3.
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan trauma perineum pasca persalinan, ditandai dengan : 
DS : 
· Klien mengatakan nyeri pada perineum jika terlalu banyak bergerak
DO : 
· Pergerakan klien terbatas 
· Aktivitas dibantu oleh perawat maupun keluarga nya


	Tujuan jangka panjang : 
setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2x24 jam, diharapkan mobilitas fisik meningkat, dengan kriteria hasil :
· Klien dapat melakukan mobilisasi dengan mandiri
Tujuan jangka pendek :
setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam, diharapkan mobilitas fisik meningkat, dengan kriteria hasil :
· Klien mampu melakukan aktivitas secara mandiri
· 

	· Monitor lokasi dan sifat ketidak nyamanan atau rasa sakit selama bergerak atau beraktivitas
· Ajarkan ambulasi sederhana seperti berjalan dari kursi roda ketempat tidur 
· Menjelaskan tujuan ambulasi 
· Anjurkan menggunakan alas kaki yang memudahkan berjalan dan mencegah cedera

	· Untuk mengetahui lokasi yang membuat pasien tidak nyaman atau rasa sakit saat melakukan aktivitas
· Untuk mempercepat proses pemulihan mobilitas pada pasien dan untuk mencegah hilangnya kemampuan fungsi tubuh 
· Untuk membantu proses penyembuhan pasien pasca persalinan
· untuk memudahkan pasien melakukan aktivitas seperti berjalan dan mencegah terjadinya cedera
	28 juni 2022 
08:00 
	· Melakukan observasi kepada klien terkait ketidak nyamanan yang dirasakan
Hasil : klien mengatakan nyeri berkurang  ketika tidak melakukan aktivitas/beristirahat
· Mengajarkan dan membantu klien belajar ambulasi dini seperti berjalan dari kursi roda ketempat tidur 
Hasil : klien belum mampu melakukan teknik ambulasi tetapi klien sudah bisa duduk secara mandiri 
· Memberikan pemahaman terkait manfaat dan tujuan dari ambulasi
Hasil : klien memahami manfaat dan tujuan ambulasi 
· Memberikan edukasi kepada klien untuk memakai alas kaki untuk memudahan berjalan 
Hasil : klien mengimplementasikan edukasi tentang memakai alas kaki untuk memudahkan berjalan 
	S : 
· Klien mengatakan nyeri berkurang ketika tidak melakukan aktivitas /beristirahat
O : 
· Pergerakan klien masih terbatas 
· Aktivitas klien masih dibantu oleh keluarga 
A : 
Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan trauma perineum pasca persalinan teratasi Sebagian 
P : lanjutkan intervensi 
· Kaji lokasi dan sifat ketidak nyamanan atau rasa sakit selama bergerak atau beraktivitas
· Ajarkan ambulasi sederhana seperti berjalan dari kursi roda ketempat tidur 






















5. Catatan Perkembangan 
Nama		 : Ny. S
Umur		 : 21 Tahun 
Ruangan	 : Zade 		
Tabel 3.7 
Catatan Perkembangan 

	No 
	Tanggal 
	Diagnosa 
	Catatan perkembangan 
	Pelaksana 

	1. 
	28juni 2022
Jam 08:00
	Nyeri Akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (luka jahitan perineum
	S : Klien mengeluh nyeri pada jalan lahir/perineum
O : 
· TTV 
TD : 120/80mmHg
S : 36,8℃
N : 88x/menit 
RR : 22x/menit 
· Terdapat luka jahitan ±3 cm di perineum sebanyak 6 jahitan
· Skala nyeri 4 dari (rentang 0-5)
A : Nyeri akut berhubungan dengan trauma perineum selama proses persalinan
P : Lanjutkan intervensi 
· Observasi kualitas nyeri
· Berikan informasi tentang berbagai strategi untuk menurunkan nyeri, misalnya Teknik relaksasi dan distraksi 
· Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgetic
I : 
· Menentukan lokasi nyeri dan sifat nyeri 
Hasil : nyeri luka pada area perineum
· Menentukan skala nyeri 
Hasil : 4 dari (rentang 0-5)
· Memberikan informasi berbagai strategi untuk menurunkan nyeri, misalnya teknik relaksasi nafas dalam dan distraksi 
Hasil : klien melakukan Teknik relaksasi nafas dalam saat nyeri. Dengan mengajak ngobrol bicara klien agar mengalihkan nyeri. 
· Berkolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgetik. 
Hasil :  
· Asam Mefenamat 3x500 mg per-oral
E : Masalah teratasi sebagian 
	Diaz Alvan

	2. 
	28 juni 2022
Jam 08:00
	Risiko infeksi 
	S : 
· Klien mengatakan belum bisa melakukan perawatan pada perineum
O : 
· Terdapat luka jahitan ±3 cm di perineum sebanyak 6 jahitan luka tampak agak  kemerahan, tanda REEDA (ada kemerahan, tidak ada bengkak, tidak ada memar, tidak ada pengeluaran cairan pada daerah luka, kerekatan jahitan kuat)
· Leukosit 14.240
A : 
· Resiko infeksi 
P : Lanjutkan intervensi 
· kaji tanda dan gejala infeksi (REEDA) 
· ajarkan pada klien tentang perawatan perineum
· kolaborasi untuk pemberian antibiotik 
I : 
· Mengkaji  tanda dan gejala infeksi (REEDA)
Hasil : luka tampak agak kemerahan, tanda REEDA (ada kemerahan, tidak ada bengkak, tidak ada memar, tidak ada pengeluaran cairan pada daerah luka, kerekatan jahitan kuat)
· Membatasi jumlah pengunjung
Hasil : klien membatasi jumlah pengunjung yang dating untuk menjenguknya 
· Mempertahankan tindakan keperawatan secara aseptic dan selalu dalam keadaan steril
Hasil : klien maupun keluarga serta pengujung yang dating menjenguknya selalu mencuci tangan sebelum dan sesudah melakukan aktivitas 
· Memberikan penkes terkait tanda dan gejala infeksi
Hasil : klien maupun keluarga memahami tentang tanda dan gejala infeksi 
· Melakukan tindakan kolaboratif pemberian antibiotik berkolaborasi dengan dokter 
· Hasil : cefadroxil 2x500 mg per-oral
E : Masalah teratasi sebagian  
	Diaz Alvan

	3. 
	28 Jui 2022
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan trauma perineum pasca persalinan
	S : 
· Klien mengatakan nyeri berkurang saat berbaring/beristirahat (tidak melakukan aktivitas)
O : 
· Pergerakan klien terbatas 
· Klien tampak meringis saar bergerak
· Aktivitas  dibantu oleh perawat maupun keluarganya
· Terpasang cateter urin
A : Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan trauma perineum pasca persalinan
P : lanjutkan intervensi 
· Kaji lokasi dan sifat ketidak nyamanan atau rasa sakit selama bergerak atau beraktivitas
· Ajarkan ambulasi sederhana seperti berjalan dari kursi roda ketempat tidur
I : 
· Melakukan observasi kepada klien terkait ketidak nyamanan yang dirasakan
· Hasil : klien mengatakan nyeri berkurang  ketika tidak melakukan aktivitas 
· Mengajarkan dan membantu klien belajar ambulasi dini seperti berjalan dari kursi roda ketempat tidur 
· Hasil : klien belum mampu melakukan teknik ambulasi tetapi klien sudah bisa duduk secara mandiri 
· Memberikan pemahaman terkait manfaat dan tujuan dari ambulasi
· Hasil : klien memahami manfaat dan tujuan ambulasi 
· Memberikan edukasi kepada klien untuk memakai alas kaki untuk memudahan berjalan 
· Hasil : klien mengimplementasikan edukasi tentang memakai alas kaki untuk memudahkan berjalan 
E : Masalah belum teratasi 
	Diaz Alvan



Tabel 3.8
Catatan perkembangan

	No 
	Tanggal 
	Diagnose 
	Catatan perkembangan 
	Pelaksanan 

	1 
	29 juni 2022
Jam 08:00 
	Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (luka jahitan perineum
	S : klien masih mengeluh nyeri pada luka perineum
O : 
· TTV 
· TD : 110/70mmHg
· S : 36,0℃
· N : 86x/menit 
· RR : 20x/menit 
· Terdapat luka jahitan ±3 cm di perineum sebanyak 6 jahitan Skala nyeri 2 dari (rentang 5)
A : nyeri akut berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan
P : Lanjutkan intervensi 
· Obsevasi Kualitas nyeri
· Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgetik
I :  
· Menentukan lokasi nyeri dan sifat nyeri 
Hasil : nyeri pada jahitan perineum


· Menentukan skala nyeri 
Hasil : 2 dari (rentang 0-5)
· Berkolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgetik. 
Hasil :  
Asam Mefenamat  3x1 500 mg per-oral
E : Masalah teratasi Sebagian 
	Diaz Alvan 

	2. 
	29 Jui 2022 
Jam 08:00 
	Resiko infeksi 
	S : -
O : 
· Terdapat luka jahitan ±3 cm di perineum sebanyak 6 jahitan 
· Klien maupun keluarga serta pengujung yang dating menjenguknya selalu mencuci tangan sebelum dan sesudah melakukan aktivitas
A : Resiko infeksi 
P : lanjutkan intervensi
· kaji tanda dan gejala infeksi (REEDA) 
· kolaborasi untuk pemberian antibiotik 
I : 
· Mengkaji  tanda dan gejala infeksi (REEDA)
Hasil : luka agak kemerahan, tanda REEDA (tidak kemerahan, tidak ada bengkak, tidak ada memar, tidak ada pengeluaran cairan pada daerah luka, kerekatan jahitan kuat)
· Melakukan tindakan kolaboratif pemberian antibiotik berkolaborasi dengan dokter 
Hasil : cefadroxil 2x1 500 mg per-oral
E : Masalah teratasi sebagian
	Diaz Alvan 

	3. 
	29 juni 2022
Jam 08:00
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan trauma perineum pasca persalinan 
	S : -
O : 
Klien mulai beraktivitas secara perlahan  
· Klien sudah bisa berjalan dari kursi roda ke tempat tidur 
· Aktivitas klien dilakukan secara madiri 
A :  Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan fisik 
P : lanjutkan intervensi 
· Kaji lokasi dan sifat ketidak nyamanan atau rasa sakit selama bergerak atau beraktivitas
I : 
· Melakukan observasi kepada klien terkait ketidak nyamanan yang dirasakan
Hasil : klien mengatakan nyeri berkurang  ketika tidak melakukan aktivitas. 
E : Masalah teratasi sebagian
	Diaz Alvan




Tabel 3.9
Catatan perkembangan

	No 
	Tanggal 
	Diagnose 
	Catatan perkembangan 
	Pelaksana

	1
	30 Juni 2022
	Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (luka jahitan perineum
	S :\
·  klien mengeluh nyeri pada perineum berkurang
· Wajah klien tampak rileks
· TTV 
TD : 110/80 mmHg
RR : 22x/menit 
S : 36,3℃
N : 89x/menit 
A : masalah teratasi
P : hentikan intervensi 
	Diaz Alvan

	2. 
	
	Resiko infeksi 
	S : -
O : 
· Suhu 36,3℃ 
· Terdapat luka jahitan ±3 cm di perineum sebanyak 6 jahitan Tanda REEDA 0 (tida ada  kemerahan, tidak ada bengkak, tidak ada memar, tidak ada pengeluaran cairan pada daerah luka, kerekatan jahitan kuat)
· Klien selalu membersihkan area luka 
A : masalah teratasi
P : Hentikan intervensi
	Diaz Alvan

	3. 
	
	Gangguan mobilitas fisik 
	S : -
O : 
· Klien mulai berkativitas secara perlahan 
· Klien sudah bisa berjalan seperti biasa 
· Aktivitas  klien dilakukan secara mandiri 
A : masalah teratasi 
P : hentikan intervensi 
	Diaz Alvan












B. Pembahasan 
Bab ini membahas mengenai masalah yang penulis temukan selama melakukan Asuhan Keperawatan pada “Ny. S (P1A0) Post Partum Spontan Dengan Ketuban Pecah Dini di Ruang Zade RSUD Dr. Slamet Garut Tahun 2022”. Penulis telah mendapatkan pengalaman secara menyeluruh melalui 5 tahapan proses keperawatan, yaitu pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi. 
1. Pengkajian 
Tahap pengkajian merupakan tahap awal proses keperawatan pada tahap ini digunakan pendekatan yang sistematis untuk mengumpulkan data-data dari klien, keluarga, petugas kesehatan, maupun pendokumentasian yang ada di ruangan. Data yang diperoleh merupakan data objektif maupun subjektif yang kemudian di analisa dan dirumuskan menjadi diagnose keperawatan.
Keluhan utama yang dirasakan klien pada saat post partum biasanya megeluh nyeri pada bagian jalan lahir/perineum. Data yang ditemukan pada Ny. S  (P1A0) Post Partum  Hari Ke-1 Dengan Ketuban Pecah Dini Di Ruang Zade RSUD Dr Slamet Garut adalah nyeri pada luka  karena pada abdomen terdapat luka jahitan sebanyak 6 jahitan , nyeri dirasakan semakin meningkat pada saat banyak bergerak dan berkurang saat berbaring atau tidak melakukan aktivitas. Nyeri dirasakan seperti disayat-sayat, skala nyeri 4 dari (rentang 0-5), nyeri dirasakan klien hilang timbul. Hal ini disebabkan karena poses sc dan mengakibatkan adanya robekan pada perineum yang mengakibatkan terputusnya kontuinuitas jaringan dan merangsang saraf perifer mengeluarkan reseptor nyeri (bradikinin, histamin, prostaglandin) sehingga sensori nyeri ditangkap oleh reseptor nyeri disampaikan ke cortex cerebri dan dipersepsikan sebagai nyeri. 
[bookmark: _Hlk109165221]Penulis juga menemukan pada Ny S Terdapat luka jahitan ±3 cm di perineum sebanyak 6 jahitan, luka tampak basah dan merah karena ini hari ke-1 pasca persalinan. Menurut teori pada fase penyembuhan luka ini merupakan fase 1 (24jam pertama-48 jam) yaitu segera setelah cedera, respon peradangan menyebabkan peningkatan aliran darah ke area luka, meningkatkan cairan dalam jaringan yang mengalami cedera (Walsh, 2008), sehingga pada Ny S, luka masih basah dan berwarna agak kemerahan, tanda REEDA bernilai 1 (luka tampak merah, tidak bengkak, tidak ada memar, tidak ada pengeluaran cairan didaerah sekitar luka, kerekatan jahitan kuat pada abdomen) yang berarti penyembuhan luka kurang baik, leukosit 14.240 /mm³. Pada pasien persalinan spontan menyebabkan luka robekan perineum dan luka tampak basah, tempat yang lembab merupakan tempat yang kurang baik untuk pertumbuhan mikroorganisme sehingga dapat menyebabka resiko infeksi. 
Penulis juga menemukan pada Ny S, klien tampak terbaring lemah dan aktivitas dibantu oleh keluarganya, pergerakan klien terbatas karena terdapat jahitan pada perineum . Pasien post partum mengalami penurunan kekuatan otot atau kelemahan fisik karena nyeri sehingga aktivitasnya terbatas dan menyebabkan gangguan mobilitas fisik 
Pada Ny S juga tidak ditemukan kesulitan dalam melakukan perawatan diri, karena tidak ada tanda-tanda seperti kulit tampak lengket, badan tampak kotor, genetalia kotor, dan bau mulut, karena Ny S sudah mampu melakukan ADL secara bertahap dan mandiri. 
Pada tahap ini penulis tidak menemukan faktor penghambat, penulis mendapatkan bantuan dan dukungan serta arahan dari perawat ruangan dan juga partisifasi aktif dari keluarga klien sehingga penulis dapat melalukan pengkajian pada klien.
2. Diagnosa keperawatan
Diagnosa keperawatan adalah cara umum yang dipakai untuk mengidentifikasi, memfokuskan, dan menghadapi masalah serta respon khusus klien (Doenges, 2015). 
Setelah dilakukan pengkajian secara bertahap, diagnose keperawatan yang ditemukan pada Ny S dengan post partum spontan dengan ketuban pecah dini, adalah sebagai berikut : 
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (adanya luka jahitan pada perineum)
Karena pada saat dikaji terdapat Terdapat luka jahitan ±3 cm di perineum sebanyak 6 jahitan. Klien mengeluh pada luka jahitan di daerah perineum, nyeri dirasakan pada saat Ny.S banyak melakukan aktvitas dan berkurang saat berbaring (tidak melakukan aktivitas). Nyeri dirasakan seperi disayat-sayat di daerah perineum, skala nyeri 4 dari (rentang 0-5). Nyeri dirasakan hilang timbul. 
b. Resiko infeksi 
Karena pada saat pengkajian Terdapat luka jahitan ±3 cm di perineum sebanyak 6 jahitan, leukosi 14.240 mm/³, luka tampak basah, tanda REEDA bernilai 1 (luka tampak merah, tidak bengkak, tidak ada memar, tidak ada pengeluaran cairan didaerah sekitar luka, kerekatan jahitan kuat pada abdomen). 
c. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan trauma perineum pasca persalinan 
Karena pada saat pengkajian pergerakan klien terbatas, aktivitas dibantu oleh perawat dan keluarga, dan terpasang cateter urine. 
3. Perencanaan 
Perencanaan dalam proses asuhan keperawatan dimulai setelah data terkumpul, analisa data sudah teridentifikasi serta telah ditegakan suatu diagnosa keperawatan. Tahap perencanaan ini penulis menyususn rencana tindakan keperawatan yang disesuaikan dengan situasi, kondisi, sarana, dan prasarana pada saat pengkajian.
[bookmark: _Hlk109203292]Pada dasarnya penulis melakukan persencanaan dengan sesuai teori, pada diagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik adalah identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, menidentifikasi skala nyeri, menidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri, menjelaskan penyebab dan periode nyeri, menjelaskan strategi meredakan nyaeri, menganjurkan monitor nyeri secara mandiri, mengjarkan Teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri, dan berkolaborasi dengan untuk pemberian analgetik. 
[bookmark: _Hlk109203562]Pada diagnosa resiko infeksi berhubungan dengan adanya luka jahitan pada perineum, penulis melakukan perencanaan sesuai dengan teori yaitu monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistematik, batasi pengujung, pertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi, dan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian antibiotik. 
Pada diagnosa gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan fisik penulis melakukan perencanaan sesuai teori yaitu memonitor lokasi dan sifat ketiaknyamanan atau rasa sakit selama bergerak atau beraktivitas, mengajarkan ambulasi sederhana seperti berjalan dari kursi roda ketempat tidur, menjelaskan tujuan ambulasi, dan menganjurkan menggunakan alas kaki yang memudahkan berjalan dan mencegah cedera. 
Pada tahap ini penulis menjelaskan mengenai rencana tindakan yang dilakukan kepada klien, sehingga klien mau dan mendukung rencana tindakan keperawatan yang akan dilakukan. Faktor yang mendukung dalam kelancaran penyusunan keperawatan ini yaitu sumber pustaka, kerja sama klien/keluarga, serta bimbingan dari pembingbing, untuk setiap perencanaan tindakan pada dasarnya sesuai dengan teori. 
4. Implementasi 
Pada tahap pelaksanaan secara keseluruhan tahap perencanaan telah dilaksanakan oleh penulis kepada klien sesuai dengan perencanaan yang di buat. Adapun kegiatan yang dilaksanakan penulis selama 3 hari pada klien adalah : hari pertama penulis melakukan tindakan asuhan keperawatan pada klien dengan diagnosa I.II.III dan memberian pemenuhan kebutuhan dasar yang dibutuhkan klien. Lalu hari ke-2 , ke-3,penulis melanjutkan asuhan keperawatan dan membuat catatan perkembangan  klien serta melanjutkan perencanaan yang belum tercapai sebelumnya.
Pada tahap ini klien dan keluarga dapat bekerja sama dalam setiap tindakan keperawatan yang dilakukan, dan memberikan penyuluhan yang sesuai dengan keluhan klien. Pada proses pemberian asuhan kpererawatan klien mendapatkan arahan dan bimbingan dari perawat ruangan untuk melakukan asuhan keperawatan dan penulis tidak menemukan hambatan dalam melakukan asuhan keperawatan.
Pada umum nya rencana tindakan keperawatan yang telah di tetapkan dan dilaksanakan pada Ny. S dengan post partum, adalah :
Pada diagnosa nyeri akut berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan penulis melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan perencanaan yang telah dibuat, diantaranya menentukan  lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, menidentifikasi skala nyeri, menidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri, menjelaskan penyebab dan periode nyeri, menjelaskan strategi meredakan nyaeri, menganjurkan monitor nyeri secara mandiri, mengjarkan Teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri, dan berkolaborasi dengan untuk pemberian analgetik.
Pada diagnosa resiko infeksi berhubungan dengan adanya invasi bakteri sekunder akibat trauma perineum selama persalinan tidak melakukan tindakan keperawatan, tetapi nenganjurkan pada Ny G untuk membatasi pengunjung, memberikan penkes tentang tanda dan gejala infeksi, mengedukasikan bagaimana cara perawatan luka, Ny S mengatakan sudah memahami tentang tanda dan gejala infeksi, dan mengetahui cara perawatan luka yang baik dan benar, dan menganjurkan untuk selalu mempertahankan teknik asepetik pada pasien beresiko tinggi. Pada umumnya penulis melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan perencanaan yang telah di buat, diantaranya adalah mengkaji adanya perubahan suhu, mengkaji tanda-tanda infeksi, berkolaborasi untuk pemeberian antibiotik.
5. Evaluasi 
Tahap evaluasi adalah tahap akhir dari proses keperawatan yang berguna untuk menilai kemajuan kondis klien yang telah mendapatkan asuhan keperawatan. Pada tahap ini penulis menggunakan evaluasi formatif untuk mengevaluasi setiap pelaksanaan tindakan keperawatan. Setelah melaksanakan tindakan keperawatan selama 3 hari, penulis secara langsung melakukan observasi terhadap perkembangan kesehatan klien.
Semua masalah keperawatan yang muncul pada Ny. S yaitu nyeri akut berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan, resiko tinggi infeksi berhubungan dengan invasi bakteri sekunder akibat trauma perineum selama persalinan, gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan fisik. Dari semua masalah tersebut tidak semua dapat diatasi, diagnose yang dapat teratasi dan kriterianya tercapai yaitu nyeri akut berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan, gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan fisik, sedangkan diagnose yang teratasi sebagian adalah resiko infeksi berhubungan dengan invasi bakteri sekunder akibat trauma perineum selama persalinan , hal ini terjadi karena dalam proses penyembuhan luka pada jahitan di perineum membutuhkan waktu yang cukup lama, penyembuhan luka cepat menurut teori yaitu 4hari-6minggu, sedangkan penulis hanya melakukan perawatan selama 3 hari. Untuk perawatan selanjutnya diserahkan kepada klien dan keluarga yang telah mendapatkan pendidikan kesehatan.
















BAB IV
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI 

A. Kesimpulan 
Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada Ny S (P2A0) Post Partum Spontan dengan Ketuban Pecah Dini di Ruang Zade RSUD Dr Slamet Garut, penulis telah mendapatkan pengalaman yang nyata dalam pelaksanaan asuhan keperawatan. 
Maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut : 
1. Penulis mampu melakukan pengkajian pada Ny S (P2A0) Post Partum Spontan dengan Ketuban Pecah Dini di Ruang Zade RSUD Dr Slamet Garut 
2. Penulis mampu merumuskan dan menegakan diagnosa keperawatan pada Ny S (P2A0) Post Partum Spontan dengan Ketuban Pecah Dini di Ruang Zade RSUD Dr Slamet Garut 
3. Penulis mampu Menyusun perencanaan keperawatan pada Ny S (P2A0) Post Partum Spontan dengan Ketuban Pecah Dini di Ruang Zade RSUD Dr Slamet Garut Penulis mampu melaksanakan tindakan keperawatan pada Ny S (P2A0) Post Partum Spontan dengan Ketuban Pecah Dini di Ruang Zade RSUD Dr Slamet Garut Penulis mampu melaksanakan evaluasi pada Ny G dengan Post SC Hari ke-1 Atas Indikasi Plasenta Previa Totalis (PPT) Di Ruang Marjan Bawah RSUD Dr Slamet Garut. 
4. Penulis mampu melaksanakan dokumentasi pada Ny S (P2A0) Post Partum Spontan dengan Ketuban Pecah Dini di Ruang Zade RSUD Dr Slamet Garut 
B. Rekomendasi 
1. Bagi perawat 
Meningkatkan asuhan keperawatan yang diberikan, khususnya pada klien dengan post partum  dan kasus lainnya dengan meningkatkan pengetahuan keterampilan dalam upaya mencegah komplikasi sehingga meningkatkan derajat kesehatan bagi kesejahteraan ibu dan anak.
1. Bagi klien dan keluarga 
Klien harus lebih kooperatif, selalu memperhatikan serta tidak melakukan hal-hal yang menyimpang dari petunjuk dokter/perawat. Bila di rumah klien dengan keluarga dapat melakukan perawatan diri dan bertambah pengetahuan tentang post partum.
2. Institusi RS 
Bagi RS pelaynanan kesehatan mampu meningkatkan kinerja perawat dan tenaga medis yang lain sehingga mampu meningkatkan asuhan keperawatan pada pasien dengan post partum 
3. Bagi institusi pendidikan 
Untuk dapat melaksanakan asuhan keperawatan terhadap klien di perlukan berbagai sumber buku-buku yang berkaitan, maka dari itu perlu kiranya untuk lebih melengkapi buku-buku yang ada di perpustakaan agar dapat lebih membantu mahasiswa dalam proses pembelajaran dan melakukan proses asuhan keperawatan.
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