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ARTI LAMBANG SINGKATAN DAN ISTILAH

AIDS . Acquired Immune Deficiency syndrome

: Adenosine Triphosphate
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TK : Tingkat
Tn : Tuan

TTV : Tanda-tanda Vital
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mengalami robekan perineum, baik dengan atau tanpa episiotomi

(Antini, Trisnawati, & Darwanty, 20186)
Ruptur perineum adalah luka pada perineum yang diakibatkan oleh
rusaknya jaringan secara alamiah karena proses desakan kepala janin

atau bahu pada saat proses persalinan. (Nugroho. Dkk, 2014).




Perineum adalah otot, kulit, dan jaringan yang ada di antara kelamin
dan anus. Akibat dari trauma perineum saat persalinan menyebabkan

kulit dan jaringan perineum robek (Sukarni & Wahyu, 2013)

Alin P (2011) menjelaskan d /\

akan dirasaka
kemampuan yang berbeda dalam beradaptasi dengan rasa nyeri
(Mulati, 2017)

Kejadian ruptur perineum di seluruh dunia pada tahun 2009 terjadi
2,7 juta ibu bersalin mengalami ruptur perineum (Suryani, 2013)
Prevalensi ibu bersalin yang mengalami ruptur perineum di

Indonesia pada golongan umur 25-30 tahun yaitu 24% sedang pada ibu




bersalin usia 32-39 tahun sebesar 62% (Afandi, Suhartatik, & Ferial,
2014)

Menurut (Kholifah, 2018) jumlah/kelahiran post partum normal

dengan ruptur perineum di a RS TK Il Pelamonia

Makassar tahun 2016 s .,/ \
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. Tujuan Studi
Tujuan dari studi kasus ini yaitu menggambarkan penerapan
asuhan keperawatan pasien post partum dengan ruptur perineum
dalam pemenuhan kebutuhan rasa aman nyaman
D. Manfaat Studi Kasus
1. Masyarakat
Diharapkan hasil penelitian ini mampu menjadi sumber informasi

pada masyarakat tentang bagaimana penerapan asuhan




keperawatan pada pasien post partum dengan ruptur perineum
dalam pemenuhan kebutuhan rasa aman nyaman.

. Bagi pengembangan ilmu dan teknc




BAB Il
TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Kebutuhan Aman Nya
INSUr-unsur  yang

keseimbangan

Salah satu kebutuhan klien adalah bebas dari rasa nyeri. Nyeri

merupakan sensasi ketidaknyaman yang bersifat individu. Klien
merespon rasa nyeri dengan beragam cara misalnya teriak, menangis,
dan lain-lain. Oleh karena nyeri bersifat subjektif, maka perawat harus
peka terhadap sensasi nyeri yang dialami klien. ltulah sebabnya
diperlukan kemampuan perawat dalam mengidentifikasi dan mengatasi

rasa nyeri.




Definisi nyeri setiap individu memberikan persepsi yang berbeda
terhadap rasa nyeri. Nyeri merupakan sensasi yang rumit, unik,

universal dan bersifat individual. Dikatakan bersifat individual karena

respon individu terhadap sepsasl ragam dan tidak bisa
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S : (keparahan), yaitu intensitas nyeri
T : (waktu), yaitu jangka waktu serangan dan frekuensi
nyeri (Saputra, 2013)




1) Pengkajian data fisik dan psikososial
a) pengkajian data fisik

(1) Melakukan p saan fisik dan pengkajian

ayah dan anggota

T 1. 1ama
| Ve

& |
&y

"': ‘\\‘ \
/ 1' Sy oo L) %\\\

//"'uv‘ \ o &
h' A

postpartum, seperti: observasi tanda-tanda vital,
keseimbangan cairan, pencegahan kehilangan
darah yang abnormal dan eliminasi urin.
b) Pengkajian data psikososial
Respon ibu dan suami terhadap kelahiran bayi pola
hubugan ibu, suami dan keluarga kehidupan spiritual dan
ekonomi keluarga kepercayaan dan adat istiadat.




Adaptasi psiologi ibu setelah melahirkan, pengalaman
tentang melahirkan, apakah ibu pasif atau cerewet, atau

sangat kalm.

ngan suami, hubungan
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suasana hati yang tidak bahagia, kehilangan kontrol,
perasaan bersalah, merenungkan tentang kematian,
kesedihan yang berlebihan, kehilangan nafsu makan,
insomnia, sulit berkonsentrasi.

Kultur yang dianut termasuk kegiatan ritual yang
berhubungan dengan budaya pada perawatan post

partum, makanan atau minuman, menyendiri bila




menyusui, pola seksual, kepercayaan dan keyakinan,
harapan dan cita-cita.
(Nugroho, Nurrezki, Warnaliza, & Wilis, 2014)

2) Riwayat kesehatan ib
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d) Riwayat KB dan perencanaan keluarga
Kaji pengetahuan kiien dan pasanganya tentang
kontrasepsi, jenis kontrasepsi yang pernah digunakan,
kebutuhan kontrasepsi yang akan datang atau rencana

penambahan anggota keluarga di masa mendatang.




3) Kebiasaan sehari-hari.
(1) Pola nutrisi :

Pola menu makanan/yang dikonsumsi, jumlah, jenis

atau tidak atau retensi urin karena rasa takut luka
episiotomi, apakah perlu bantuan saat BAK, pola BAB,
frekuensi, konsistensi, rasa takut BAB karena luka

perineum, kebiasaan penggunaan toilet.




(4) Personal hygiene :

Pola mandi, kebersihan mulut dan gigi, penggunaan
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peningkatan sementara tekanan darah sistolik dan
diastolik, yang kembali secara spontan tekanan darah
sebelum hamil selama beberapa hari bidan bertanggung
jawab mengkaji risiko preeklampsia postpartum,
komplikasi yang relatif jarang, tetapi serius, jika
peningkatan tekanan darah signifikan.

11




b) Suhu
Suhu maternal kembali dari suhu yang sedikit

meningkat selama periotle intrapartum dan stabil dalam
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Fungsi pernapasan kembali pada rentang normal
wanita selama jam pertama postpartum. Nafas pendek,
cepat, atau perubahan lain memerlukan evaluasi adanya
kondisi-kondisi seperti  kelebihan cairan, seperti

eksaserbasi asma, dan emboli paru.

12




e) Keadaan umum ;
Tingkat energi, self esteem, tingkat kesadaran.

f) Kepala, wajah dan leher

Periksa ekspn nya oedema, sklera dan

f‘\\\ ”
» B

benjolan, nyeri, dan adanya sumbatan ductus,
kongesti,dan tanda-tanda mastitis potensial. Perabaan
pembesaran kelenjar getah bening diketiak.
h) Abdomen dan uterus

Evaluasi abdomen terhadap involusi uterus, teraba
lembut, tekstur Doughy (kenyal), musculus rectus

abdominal utuh (intact) atau terdapat diastasis recti dan




kandung kemih, distensi, striae, untuk involusi uterus

periksa kontraksi uterus, konsistensi (keras, lunak,
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homan positif.
k) Perubahan psikologis
Setelah proses persalinan, terjadi perubahan yang
dramatis bagl seorang ibu, dimana ia kini mempunyai
bayi yang harus dilindungi dan dipenuhi kebutuhannya.
Dalam perubahan psikologis terdapat beberapa periode :
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(1) Periode taking in
(a) Periode ini terjadi 1-2 hari sesudah kelahiran,
ibu pasif dan tergantung, dia khawatir akan

ulang pengalamanku
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(b) lbu konsentrasi pada pengontrolan fungsi
tubuhnya, buang air kecil, buang air besar,
kekuatan, dan ketahanan tubuhnya.

(c) Ibu berusaha keras untuk menguasai tentang

keterampilan tentang perawatan bayi




misalnya : menggendong, menyusui,

memandikan dan memasang popok
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perawatan bayi, perawatan nifas, asi eksklusif cara

menyusui, KB serta hal-hal lain yang penting diketahui

ibu dalam masa nifas dan menyusui. Pengetahuan ibu

dan keluarga tentang peran menjadi orang tua dan

tugas-tugas perkembangan kesehatan keluarga,

pengetahuan perubahan involusi uterus, perubahan

fungsi blass dan bowel. Pengetahuan tentang keadaan

16




umum bayi, tanda vital bayi, perubahan karakteristik
feses bayi, kebutuhan emosional dan kenyamanan,

kebutuhan minum, perdbahan kulit,
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Diagnosa keperawatan untuk pasien yang mengalami

ketidaknyamanan atau nyeri adalah sebagai berikut.

1. Menurut Wilkinson (2016) nyeri akut adalah pengalaman
sensorik yang tidak menyenangkan akibat adanya kerusakan
jaringan yang aktual atau potensial, atau digambarkan dengan
istilah seperti kerusakan (international association for the study

of pain), awitan yang tiba-tiba atau perlahan dengan intensitas

17




ringan sampai berat dengan akhir yang dapat diantisipasi atau
dapat diramalkan durasinya kurang dari enam bulan.

Nyeri akut berhubungan dengan agens cedera (misal biologis,

zat kimia, fisik, psikolog

TR\

s

K

g) Demam dan respon alergi
h) Iritan bahan kimia.
Batasan karakteristik :
Subjektif :
Melaporkan  (nyeri) dengan isyarat (misalnya,
menggunakan skala nyeri).

18




Objektif :
a) Respon otonom (mis, diaforesis; perubahan tekanan

darah, pernapasan, atau'denyut jantung; dilatasi pupil)

j) Gangguan tidur (mata terlihat kuyu, gerak tidak teratur
atau tidak menentu, dan menyeringai).
(Wilkinson, 2016)
2. Menurut Wilkinson (2016) nyeri kronis adalah pengalaman
sensori dan emosi yang tidak menyenangkan, akibat kerusakan
jaringan aktual atau potensial atau digambarkan dengan istilah

(international association for the study of painl), awitan yang




tiba-tiba atau periahan dengan intensitas ringan sampai berat
dengan akhir yang dapat diantisipasi atau dapat diramalkan dan

durasinya lebih dari enam bulz

AN

l) Penyakit pankreas
‘m)Peregangan kapsul limfa
n) Program pengobatan
©) Tumor intra abdomen

p) Tumor terlokalisasi (mis.. neuroma akustik, tumor otak,

metastasis tulang)




Situasional

a) Ansietas

b) Gangguan psiologis

tampak kacau, gerakan mata berpencar atau tetap pada
satu fokus, meringis)

e) Fokus menyempit (mis., persepsi waktu, interaksi
dengan orang dan Iingkungan]

f) Fokus pada diri sendiri

21




g) Keluhan tentang intensitas menggunakan standar skala
nyeri (mis., skala wong-baker FACES, skala analog

nyeri  dengan
{mis., McGill pain
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0) Putus asa
p) Sikap melindungi area nyeri
q) Sikap tubuh melindungi.
(Herdman & Kamitsuru, 2015)
Diagnosa keperawatan pada pasien post partum dengan
gangguan ketidaknyamanan (nyeri)

22




a. Nyeri akut berhubungan dengan traumal/distensi jaringan :
Batasan karakteristik :

1) Perubahan selera makan

2) Perubahan tekanan g

3) Perubahan f /

. gangguan persepsi nyeri,
hambatan proses berpikir, penurunan interaksi dengan
orang dan lingkungan)

12) Indikasi nyeri yang dapat diamati
13) Perubahan posisi untuk menghindari nyeri
14) Sikap tubuh melindungi

15) Dilatasi pupil




16) Melaporkan nyeri secara verbal
17) Gangguan tidur
(Nurarif & Kusuma, 2015)
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c) Melaporkan nyeri dapat dikendalikan

d) Menunjukkan tingkat nyeri

&) Menunjukkan ekspresi nyeri pada wajah

f) Menunjukkan episode durasi nyeri.
(Wilkinson, 2016)

N\
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3) Intervensi dan rasional

a) Kaji nyeri yang komprehensif meliputi lokasi,

karakteristik, awitan/dan durasi, frekuensi, kualitas,

intensitas

4
LR\
i ::'«,'\‘;‘v‘. ’,\ )
S
\ /Z "'ll\“\\\\ S

-\
. ‘AJ"& ’nfb\' :9

infai oardaie
\ “KAAN
ketidaknyamanan (mis., suhu ruangan, pencahayaan,
‘dan kegaduhan)
R : peran keluarga sangat membantu dalam
penyembuhan dan pengendalian nyeri

d) Kolaborasi dengan tim dokter dalam pemberian obat

analgetik

25




R : meringankan atau mengurangi nyeri sampai pada
tingkat kenyaman yang dapat diterima oleh pasien.
(Wilkinson, 20186)

b. Nyeri kronik
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aktor yang meningkatkan nyeri
dan melakukan tindakan pencegahan nyeri.
(Wilkinson, 2016)
3) Intervensi dan rasional
a) Kaji nyeri yang komprehensif meliputi lokasi,
karakteristik, awitan dan durasi, frekuensi, kualitas,

26




intensitas atau keparahan nyeri, dan faktor
presipitasinya.

R : untuk membantu dalam melakukan intervensi

e} Libatkan keluarga dalam modalitas pereda nyeri, jika

memungkinkan kendalikan faktor lingkungan yang
dapat mempengaruhi respon pasien terhadap
ketidaknyamanan (mis., suhu ruangan, pencahayaan,

dan kegaduhan)

27




R : peran keluarga sangat membantu dalam

penyembuhan dan pengendalian nyeri

f) Kolaborasi dengan tim dokter dalam pemberian obat

//’ 'tw‘\\\
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gi nyeri, mencari bantuan)
b) Melaporkan bahwa nyeri berkurang dengan
menggunakan manajemen nyeri.
c) Mampu mengenali nyeri (skala, intensitas, frekuensi
dan tanda nyeri)

d) Menyatakan rasa nyaman setelah nyeri berkurang.
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3) Intervensi dan Rasional

a) Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif

termasuk lokasi, ‘karakteristik, durasi, frekuensi,
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f) Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri
seperti suhu ruangan, pencahayaan, dan kebisingan
R : membantu pasien untuk lebih tenang

g) Ajarkan teknik non-farmakologi
R : untuk membantu pasien agar tidak berfokus pada

ny_-‘eri
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h) Tingkatkan istirahat
a) Menyatakan secara verbal pengetahuan tentang cara
alternatif untuk meredakan nyeri
b) Melaporkan bahwa tingkat nyeri pasien dipertahankan
pada atau kurang
3) Intervensi dan Rasional

a) Jelaskan fisiologi afterpain normal pada ibu
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R : untuk memberikan pengetahuan umum pada
pasien
b) Berikan motivasi pada ibu untuk berkemih secara
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cedera (mis., biologis, kimia, fisik dan psikologis)

a) Mengkaji nyeri yang komprehensif meliputi lokasi,

karakteristik, awitan dan durasi, frekuensi, kualitas,
intensitas atau keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya.
b) Menganjurkan penggunaan teknik nonfarmakologi (mis.,

relaksasi, imajinasi terbimbing, terapi musik, distraksi,




terapi bermain, terapi aktivitas, akupresur, kompres

hangat atau dingin, dan masase)

¢} Melibatkan keluarga dalam modalitas pereda nyeri, jika
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d) Meningkatkan istirahat dan tidur yang adekuat
e) Melibatkan keluarga dalam modalitas pereda nyeri, jika

memungkinkan kendalikan faktor lingkungan yang dapat
mempengaruhi respon pasien terhadap ketidaknyamanan
(mis., suhu ruangan, pencahayaan, dan kegaduhan)
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f) Mengkolaborasi dengan tim dokter dalam pemberian obat

analgetik

3. Nyeri akut berhubungan dengan trauma/distensi jaringan
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i) Mengelaborasi dengan dokter jika keluhan dan tindakan

nyeri tidak berhasil

4. Gangguan rasa nyaman yang berhubungan dengan afterpain
a) menjelaskan fisiologi afterpain normal pada ibu
b) memberikan motivasi pada ibu untuk berkemih secara
teratur

c) menutupi abdomen ibu dengan selimut
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d) memberikan analgetik sesuai resep dokter
e) memberikan dorongan untuk melakukan teknik relaksasi.

D. Evaluasi keperawatan
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kegiatan sehari-hari tanpa ke
E. Nyeri Pada Post Partum Normal Rupture Perineum

1. Pengertian

a) Nyeri merupakan pengalaman yang sangat tidak
menyenangkan yang dirasakan seseorang terhadap stimulus
tertentu dan tidak dapat dibagi kepada orang lain. Nyeri

adalah pengalaman sensorik dan emosional yang tidak




menyenangkan akibat dari kerusakan jaringan yang nyata dan
potensial (Indrayani & Djami, 2013)
b) Menurut Long (1996) : nyeri merupakan perasaan tidak
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\
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f) Menurut Wolf Weefsel Fuerst (1974) : nyeri merupakan suatu
perasaan menderita secara fisik dan mental atau perasaan
yang bisa menimbulkan ketegangan (Saputra, 2013)

@) Menurut International Association For Study of Pain (IASP) :
nyeri adalah sensori subjektif dan emosional yang tidak

menyenangkan yang didapat terkait dengan kerusakan
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jaringan aktual maupun potensial, atau menggambarkan
kondisi terjadinya kerusakan (Saputra, 2013)
2. Proses terjadinya nyeri
Rasa nyeri pada
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embawa cksigen ke uterus
dan mengakibatkan penurunan kontraksi uterus yang akan
menyebabkan memanjangnya waktu persalinan, sehingga
menghilangkan rasa takut dan nyeri selama proses persalinan

menjadi hal yang cukup penting.

(Indrayani & Djami, 2013)
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3. Pengukuran intensitas nyeri.

aktivitas yang biasa dilakukan
10 : sangat nyeri dan tidak bisa dikendalikan
b. Skala nyeri menurut McGill
Pengukuran intensitas nyeri dengan menggunakan skala
nyeri McGill dilakukan dengan meminta penderita untuk
memilih salah satu bilangan (0-5) yang menurutnya paling
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menggambarkan pengalaman nyeri yang ia rasakan. Skala
nyeri menurut McGill dapat dituliskan sebagai berikut.

0 : tidak nyeri

Tidak Sedikit  Sedikitlebih  Lebih Sangat  Nyeri sangat
nyer nveri nyeri nyer nvert hebat

Gambar 2.1

d. Skala deskriptif
Skala pendeskripsi verbal (verbal descriptor scale, VDS)

merupakan sebuah garis yang terdiri dari tiga sampai
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lima kata pendeskripsian yang tersusun dengan jarak
yang sama di sepanjang garis. Pendeskripsi ini rangking
dari ‘tidak terasa npyeri’ sampai “nyeri yang tidak

Numerical rating scale (NRS) menilai nyeri dengan
menggunakan skala 0-10. Skala ini sangat efektif
untuk digunakan saat mengkaji intensitas nyeri
sebelum dan setelah intervensi terapeutik.
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Paritas mempengaruhi persepsi terhadap nyeri
persalinan karena primipara mempengaruhi proses
persalinan yang lebih lama dan Iebih melelahkan
dibandingkan dengan multipara. Hal ini disebabkan karena
serviks pada klien primipara memerlukan tenaga yang lebih
besar untuk mengalami peregangan karena pengaruh

intensitas kontraksi lebih besar selama kala | persalinan.
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A,

Selain itu, pada ibu dengan primipara menunjukkan

peningkatan kecemasan dan keraguan untuk mengantisipasi

1 augmentasi pada
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dialami seseorang. Umumnya kecemasan akan timbul pada
pengalaman baru yang menegangkan, termasuk pada
pasien yang akan menghadapi persalinan. Kecemasan
berpengaruh terhadap respon nyeri, hal ini dibuktikan
melalui penemuan hasil laboratorium dan klinik yang
dilakukan selama 3 tahun terakhir menunjukkan bahwa takut

dan kecemasan merupakan faktor yang paling tinggi dalam
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meningkatkan penggunaan analgesia. Cemas dan takut
yang berlebihan akan memperbesar sensitivitas terhadap

nyeri dan menurunkan kemampuan ibu untuk mentoleransi

'4"" \\\d“'h/’[

../

Kelelahan otot adalah suatu keadaan saat otot tidak dapat
berkontraksi secara cepat dan kuat atau bahkan tidak dapat
berkontraksi sama sekali, umumnya terjadi pada seseorang
yang mempunyai aktivitas fisik yang padat, sedangkan

kelelahan umum adalah kelelahan yang mencakup aspek

subjektif, perilaku dan fisik.




Kelelahan ofot dan kelelahan umum disebabkan oleh
faktor-faktor yang berbeda. Faktor penyebab kelelahan otot
diantaranya adalah

simpanan glilmg

faktor pe

pengosongan ATP, pengosongan
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mengatasi nyeri. Lingkungan yang mendukung dapat

mempengaruhi persepsi ibu terhadap nyeri. Dukungan
selama persalinan membuat menurunkan cemas dan
meningkatkan  kemampuan ibu  untuk  menangani
ketidaknyamanan dan ketidakefektifan metode pengurangan
nyeri yang lain (Indrayani & Djami, 2013)
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5. Penanganan Nyeri Non-farmakologi.

a. Kompres dingin
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pada ibu bersalin normal di Puskesmas Wilayah Banjarnegara.
Terapi bacaan Al-gur'an ketika diperdengarkan pada orang atau
pasien akan membawa gelombang suara dan mendorong otak
untuk memproduksi zat kimia yang disebut neuropeptide. Molekul
ini akan mempengaruhi reseptor-reseptor di dalam tubuh sehingga

hasilnya tubuh merasa nyaman. Elzaky (2011), menjelaskan dari

ilmu kedokteran dan fisiologi, suara/bacaan ayat-ayat Al-qur'an




akan berpengaruh sangat besar terhadap kesehatan tubuh.
Penelitian ini didukung oleh FMIPA UNPAD tahun 2006-2009

W

sering diderita oleh wanita saat melahirkan, bahkan proses

persalinan yang dianggap normal (Sondakh, 2013)

c¢) Perlukaan jalan lahir merupakan perlukaan yang terjadi pada

jalan lahir saat atau setelah terjadinya persalinan yang
biasanya ditandai oleh perdarahan pada jalan lahir (Walyani &

Purwoastuti, 2014)




2. Etiologi

a) Adanya trauma pada perut bagian bawah, panggul, genetalia
eksternal maupun perineul
b) Cedera eksternal

\
\
R

3) Lebih khusus : pada posterior dan anterior
4) Pada posterioo

(a) Perdarahan per uretra

(b) Retensi urine

(c) Pemeriksaan rektal tuse : floating prostat

(d) Uretrografi : ekstravasasi kontras dan adanya fraktur

pelvis




5) Pada anterior

(a) Perdarahan per-urethral/hematuria

c. Penjahitan robekan derajat | dan Il
d. Penjahitan robekan perineum derajat Ill dan IV
e. Perbaikan rupture uterus.

(Sukarni & Wahyu, 2013)

6. Derajat ruptur perineum




dapat dihindarkan atau dikurangi dengan menjaga jangan sampai
dasar panggul dilalui oleh kepala janin dengan cepat, sebaliknya

kepala janin yang akan lahir sebaiknya tidak ditahan terlampau
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b) Kaji pekerjaan dan aktivitas sehari-hari serta hobi
2) Objektif
a) Kaji status neuromuscular yang meliputi @ kualitas

anggota gerak, postu, adanya tremor, rom, kekuatan,

adanya deformitas




b. Sirkulasi

1) Subjektif

a) Riwayat penyakit yarig meliputi : peningkatan tekanan

tidak berwarna, tidak edema, dan jahitan harus utuh.
d. Kaji adanya kelemahan, pucat dan menggigil
e. Lokea

Periksa setiap 15 menit, aliran nya harus sedang. Bila darah

mengalir dengan cepat curigai terjadinya robekan serviks
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3. Diagnosa Keperawatan
a. Resiko terjadinya hemoragi yang berhubungan dengan atonia
uteri atau trauma

b. Resiko ter]adiny etens e yang berhubungan dengan
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uterus untuk berkontraksi

2) Kaji jumlah darah yang keluar yang terdapat pada pembalut.
R : kehilangan 100 ml darah setiap 15 menit
dipertimbangkan sebagai aliran yang hebat

3) Pantau tanda-tanda vital dan observasi warna kulit, apakah

ibu mengalami sianosis
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R : untuk membantu intervensi selanjutnya

4) Bila keluar jaringan dapat menandakan terjadinya sisa
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Akibat terjadinya trauma dan pembengkakan yang
terjadi pada ibu mungkin didapati adanya kesulitan
berkemih. Air hangat dipancurkan diatas vulva dan air
dibiarkan mengalir akan membantu relaksasi sfingter.
Bila gagal, maka dianjurkan kateterisasi (Mitayani, 2009)
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c. Resiko infeksi berhubungan dengan trauma jaringan, stasis
cairan tubuh, penurunan hb

a) Tujuan
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1) Instruksikan pada pengunjung untuk mencuci tangan
saat berkunjung dan setelah berkunjung meninggalkan
pasien
R : untuk menghindari penyebaran infeksi

2) Cuci tangan setiap sebelum dan sesudah tindakan

keperawatan

R : untuk menghindari penyebaran infeksi

.




3) Monitor tanda dan gejala infeksi sistemik dan local

R : untuk membantu intervensi selanjutnya

a) Mampu mengontrol nye:
menggunakan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi
nyeri, mencari bantuan)

b) Melaporkan  bahwa nyeri  berkurang  dengan
menggunakan manajemen nyeri

c) Mampu mengenali nyeri (skala, intensitas, frekuensi, dan

tanda nyeri)
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d) Menyatakan rasa nyaman setelah nyeri berkurang.
3) Intervensi dan Rasional

a) Kaji nyeri yang/ komprehensif meliputi lokasi,

dan faktor

tindakan nyeri tidak berhas
R : untuk membantu intervensi selanjutnya.
(Nurarif & Kusuma, 2015)
5. Implementasi Keperawatan.
Impiemantasi merupakan tindakan yang sesuai dengan yang telah

direncanakan, mencakup tindakan mandiri dan kolaborasi.

Tindakan mandiri adalah tindakan keperawatan berdasarkan




analisis dan kesimpulan perawat dan bukan atas petunjuk petugas
kesehatan lain. Tindakan kolaborasi adalah tindakan keperawatan
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BABII
METODOLOGI PENELITIAN

A. Rancangan Penelitian

Studi  kasus de penelitian dengan

\\\\\“i[h////
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b. Pasien post partum yang rawat inap di RS TK |l Pelamonia

Makassar
c. Pasien yang dapat berkomunikasi dengan baik.
d. Pasien yang bersedia menjadi responden




2. Eksklusi

a. Pasien post partum ruptur perineum yang mengalami

komplikasi berat.

2. Post partum normal ruptur perineum adalah dimana pasien yang

mengalami trauma atau robekan jalan lahir saat atau setelahnya
terjadi persalinan.
E. Instrumen Penelitian
Instrumen penelitian pada studi kasus ini adalah format pengkajian
asuhan keperawatan dengan kasus post partum ruptur perineum

dalam pemenuhan kebutuhan rasa aman nyaman yang terdiri dari:
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1. Pengkajian Keperawatan

. Diagnosa Keperawatan

2
3. Intervensi Keperawatan
4
5

pengamatan langsung terhadap aktivitas responden atau

partisipan yang terencana, dilakukan secara aktif dan sistematis.
Terdapat 2 metode observasi, yaitu observasi sistematis adalah
pengamatan yang dilakukan menggunakan pedoman atau
kerangka observasi yang berisi aspek perilaku yang ingin
diketahui. Observasi partisipatif adalah observasi yang dilakukan

dengan cara masuk dalam kehidupan partisipan atau subjek




penelitian kemudian mengamati apa yang dilakukan oleh subjek
untuk mengidentifikasi suatu variabel.
2. Metode wawancara

Wawancara adalah
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a. Penjelasan tentang judul pene
penelitian.
b. Permintaan kepada subjek untuk berpartisipasi dalam penelitian
¢. Penjelasan prosedur penelitian
d. Gambaran tentang resiko dan ketidaknyamanan selama

penelitian
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e. Penjelasan tentang keuntungan vyang didapat dengan
berpartisipasi sebagai subjek penelitian

f. Penjelasan tentang jaminan/kerahasiaan dan anonimitas

. Hak untuk mengung

o

etidak ikut sertaan sebagai
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Or 1 E carahasiaan st
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dan segala informasi tentang dirinya diketahui oleh orang lain.
Prinsip ini dapat diterapkan dengan cara menyediakan identitas
seperti nama dan alamat objek identitas seperti nama dan alamat
objek kemudian diganti dengan kode tertentu.

3. Menghomati keadilan dan inklusivitas (respect for justice

inclusiveness)
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Prinsip keterbukaan dalam penelitian mengandung makna bahwa
penelitian dilakukan secara jujur, tepat, cermat, hati-hati dan

dilakukan secara profesional, Sedangkan prinsip keadilan

2ang

' \

=

? |/ \‘\‘%\A\Xu/ "// Q
T T *\




BAB IV
HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN
A. Hasil Studi Kasus

1. Gambaran Lokasi Umum
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tanggal lahir klien : 997 dengan usia 24 tahun,

status saat ini menikah, Agama Islam, Suku Bugis,

pendidikan terakhir DIl Gizi, pekerjaan saat ini ibu rumah
tangga, alamat Perumahan Manggala Asri Residence no.
C12, Antang, Manggala. Tanggal masuk rumah sakit 13 Juli

2021 jam 05.30 dengan nomor rekam medis 680185 .




Penanggung jawab yaitu suaminya Tn “A" jenis kelamin laki-
laki dengan umur 25 tahun, Agama Islam, pendidikan SMA,
pekedaan saat ini Satpal PP Pemprov, alamat Perumahan
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lain yang timbul seperti anemia dan hipertensi, G1P1A0.
Lama persalinan selama 6 jam mulai dari jam 05.30-
1130 WITA jenis persalinan normal, respon bayi
langsung menangis. Observasi TTV ibu : TD :100/80
MmHg, Suhu :36,5°c, Nadi : 80 X/menit, Pernafasan : 20
X/menit.




b) Pengkajian data psikososial
lbu dan suami merasa bahagia setelah kelahiran bayi,

selama persalinan suami dan keluarga berdoa, Agama

.-/\' ama berbincang sangat baik
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makanan.

¢) Riwayat Kesehatan Keluarga
Klien mengatakan bahwa keluarga klien tidak ada
yang mengidap penyakit keturunan seperti :
diabetes, asma, dan hipertensi.




6) Kebiasaan sehari-hari
a) Pola nutrisi : ibu menyukai makanan yang

berkuah, ibu. makan 3x sehari, ibu juga suka

2n lebih menyukai minum air
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kekamar mandi saat mau BAB dan BAK, BAB 1x
sehari. Klien merasa takut saat BAB karena takut
bekas jahitan akan terbuka saat berkuat

d) Personal hygiene : pola mandi 1x sehari
kebersihan mulut dan gigi bersih, klien rajin sikat
gigi 2x sehari, klien memakai pembalut, genitalia
bersih, pola berpakaian rapi.
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e) Aktivitas : ibu bisa berjalan pada hari ke dua, ibu
mampu menyusui anaknya

f) Rekreasi dan hiburan : klien lebih menyukai
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posterior, kulit perineum dan otot perineum,
panjang robekan kurang lebih 5 cm, terdapat
jahitan, tidak terdapat edema atau bengkak,
terdapat nyeri tekan pada perineum, daerah
jahitan terlihat bersih dan merah




f) Anusdan Rectum

Robekan tidak sampai pada rektum dan tidak

AN
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dungi area nyeri,
klien tampak gelisah, klien nampak merintih Tekanan
Darah : 110/90 MmHg, Nadi ;: 88 X/menit, Suhu : 36,4 “c,
pernafasan : 24 X/menit, klien nampak hanya bisa
berbaring ditempat tidur.



¢. Perencanaan
Perencanaan dari diagnosa nyeri akut berhubungan dengan

trauma pada perineum selama persalinan dan kelahiran yaitu :
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b) Observasi TTV
Rasional : untuk mengetahui keadaan umum pasien
c) Anjurkan penggunaan teknik nonfarmakologi : ajarkan
teknik relaksasi nafas dalam
Rasional : untuk membantu pasien agar tidak
berfokus pada nyeri




d) Ajarkan teknik distraksi : dengar murottal Al-qur'an

. nyeri yang
dirasakan klien pa ergerak dengan durasi tidak
menentu, Klien nampak berkeringat, klien tampak selalu
melindungi area nyeri, klien tampak gelisah, klien nampak
merintih. Pukul 1545 WITA, 2, Mengobservasi TTV, hasil :
Tekanan Darah : 110/90 MmHg, Nadi : 88 X/menit, Suhu : 36,4
°c, pernafasan @ 24 X/menit. Pukul 1555 WITA, 3.

mengkolaborasi dengan tim dokter dalam pemberian obat
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analgetik, hasil : klien minum obat Asam mefenamat 500
mgloral. Pukul 1630 WITA, 4. Menganjurkan klien

menggunakan teknik relaksasi nafas dalam, hasil : klien

melaksanakan da ebanyak 4 kali. Pukul 19.30

N
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akan teknik relaksasi
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dengan skala nyeri sedang (4), nyeri yang dirasakan klien pada
saat klien bergerak dengan durasi tidak menentu, klien tampak
gelisah, klien nampak merintih. Pukul 0830 WITA, 2.
Mengobservasi TTV, hasil : Tekanan Darah : 110/80 MmHg,
Nadi : 76 X/menit, Suhu : 36 “c, pernafasan : 20 X/menit. Pukul
09.00 WITA, 3. Menganjurkan teknik relaksasi nafas dalam,
hasil : klien melaksanakan dan melakukan sebanyak 3x. Pukul
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09.30 WITA 4. Mengajarkan teknik distraksi terapi murottal Al-
quran, hasil : klien mendengarkan surah Maryam. Pukul 10.13

WITA, 5. Mengkolaborasi dengan tim dokter dalam pemberian

obat Asam Mefenamat 500

! \ rkan Klien istirahat,

Implementasi ha . mengkaji nyeri
yang komprehensif meliputi lokasi, karakteristik, awitan dan
durasi, frekuensi, kualitas, intensitas atau keparahan nyeri, dan
faktor presipitasinya, Hasil : klien mengatakan sudah tidak nyeri
lagi skala nyeri (0). Pukul 09.00 WITA yaitu 2. Mengobservasi
TTV, hasil : Tekanan Darah : 110/90 MmHg, Nadi : 90 X/menit,

Suhu : 36,5 “c, pernafasan : 20 X/menit. Pukul 09.30 WITA, 3.
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mengkolaborasi dengan tim dokter dalam pemberian obat
analgetik dan menganjurkan klien untuk meminum obat secara

teratur di rumah, hasil - klien diberikan obat Asam Mefenamat
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nyeri yang komprehensif meliputi lokasi, karakteristik, awitan
dan durasi, frekuensi, kualitas, intensitas atau keparahan nyeri,
dan faktor presipitasinya, 2. anjurkan penggunaan teknik
nonfarmakologi : ajarkan teknik relaksasi nafas dalam, 3.
Observasi TTV, 4. ajarkan teknik distraksi : dengar murottal Al-
quran, 5. Tingkatkan istirahat dan tidur yang adekuat, 6.
Kolaborasi dengan tim dokter dalam pemberian obat analgetik.

74




Evaluasi hari Rabu, 14 Juli 2021 13.30 WITA, Subjektif :
klien mengatakan nyeri berkurang, nyeri yang dirasakan seperti
tertusuk-tusuk, skala nyeri ringan (2), nyeri yang dirasakan

sewaktu-waktu denga asi yang tidak menentu. Objektif :

o

masalah teratasi dan klien bisa pulang . Planning : pertahankan
intervensi.
B. Pembahasan
Pembahasan tentang “penerapan Asuhan Keperawatan Pada Klien Ny
“H" Post Partum Hari | Dengan Rupture Perineum Derajat || Dalam
Pemenuhan Kebutuhan Rasa Aman Nyaman (Nyer)" telah
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dilaksanakan pada selasa 13 Juli sampai 15 Juli 2021. Disamping itu,
akan dikemukakan pula terkait nyeri akut maupun hambatan dalam

pemenuhan asuhan keperawatan pada Ny. H yang akan diuraikan

N

.‘/ ‘\\\‘i_xb\” yu/ '// ~ '3—

nyeri sesuai
a perineum itu
sendiri akan mempunyai dampak tersendiri bagi ibu yaitu gangguan
ketidaknyamanan (nyeri). Keluhan utama yang dirasakan klien,
nyeri pada luka jahitan perineum, nyeri yang dirasakan seperti
tertusuk-tusuk, nyeri pada mukosa vagina, kulit dan otot perineum,
skala nyeri berat (7) hal ini sejalan dengan penelitian (Choirunissa,
Suprihatin, & Oktafia, 2019) yang mengatakan sebagian besar

infensitas nyeri luka perineum yang dirasakan ibu post partum
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mengalami nyeri berat setelah melahirkan, klien mengatakan nyeri
yang dirasakan sewaktu-waktu, dengan durasi tidak menentu, Klien

nampak berkeringat hal ini sejalan dengan penelitian (Islami &

e,
3

//,.Léy ‘
/4 "ll\‘“\\ v
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-Jv ' '
\ % Y ¥
7~q b
maupun serotonin yang berperan pada suasana hati, klien nampak
merintih.

Pengkajian nyeri yang dilakukan pada Ny "H" menggunakan
skala nyeri menurut NRS (Numeric Rating Scale) yang merupakan
alat ukur yang paling umum dilakukan dengan menggunakan angka
0-10 yang dibawah klien lebih memilih dari NRS (Numeric Rating

Scale) karena lebih gampang untuk menentukan angkanya sesuai




dengan teori (Wahyudi, Setiya, & Wahid, 2016), yang dimana O :
Tidak ada nyeri, 1-5 : Nyeri sedang, 6-10 : nyeri hebat. Bahwa pada

pengalaman tersebut tersebut Ny “H" mengatakan nyeri yang dia
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3. Perencanaan
Perencanaan yang telah ditetapkan pada Ny "H" yaitu
kaji nyeri yang komprehensif meliputi lokasi, karakteristik, awitan
dan durasi, frekuensi, kualitas, intensitas atau keparahan nyeri,
dan faktor presipitasinya sejalan dengan teori (Wilkinson, 2016)
mengatakan bahwa bahwa salah satu intervensi 1.Kaji nyeri

yang komprehensif meliputi lokasi, karakteristik, awitan dan
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durasij, frekuensi, kualitas, intensitas atau keparahan nyeri, dan
faktor presipitasinya, agar dapat membantu perawat dalam

menentukan intervensi yang tepat 2.Anjurkan penggunaan

ik relaksasi nafas dalam
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mendorong otak untuk memproduksi zat kimia yang disebut
neuropeptide. Molekul ini akan mempengaruhi reseptor-reseptor
di dalam tubuh sehingga hasilnya tubuh merasa nyaman, 5.
Tingkatkan istirahat dan tidur yang adekuat sejalan dengan teori
(Wilkinson, 2016) yang mengatakan pemberian istirahat yang
adekuat membantu dalam memfasilitasi peredaan nyeri,

6.Kolaborasi dengan tim dokter dalam pemberian obat analgetik
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sejalan dengan teori (Juwita, Faradani, & Wibowo, 2019) yang
mengatakan pemberian obat pada pasien post partum normal
yang paling banyak digunakan yaitu Asam Mefenamat tablet

dalam tidak dilakukan karena nyeri klien telah teratasi dan klien
bisa pulang.

Mengkaji nyeri yang komprehensif meliputi lokasi,
karakteristik, awitan dan durasi, frekuensi, kualitas, intensitas
atau keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya hal ini sejalan
dengan penelitian (Usman, 2019) yang melakukan implementasi

mengkaji nyeri yang komprehensif dan mengatakan sebagian




besar intensitas nyeri luka perineum yang dirasakan ibu post
partum mengalami nyeri berat (7) setelah melahirkan, nyeri
yang dirasakan klien pada saat klien bergerak dengan durasi

tidak menentu.

Menganjurkan klien menggunakan teknik relaksasi nafas

dalam, Sejalan dengan penelitian (Adela, 2017) yang
mengatakan pemberian teknik relaksasi dapat membantu klien
dalam menangani nyeri sejalan dengan teori (Sukarta, 2016)
yang mengatakan teknik relaksasi nafas dalam ini dapat
mengurangi ketegangan pada ibu yang membuat stres pada

saat nyeri persalinan dengan dilakukannya teknik relaksasi
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nafas dalam ini akan membuat rileks tubuh dan akan

menghentikan produksi hormon adrenalin dan semua hormon

yang diperlukan saat /stres maka hormon tersebut akan

N\
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diharapkan menurut (Wilkinson, 2016) menyatakan bahwa
kriteria hasil pada aman nyaman (nyeri) yaitu mengenali awitan
nyeri, menggunakan tindakan pencegahan, melaporkan nyeri
dapat dikendalikan, menunjukkan tingkat nyeri menunjukkan
ekspresi nyeri pada wajah, menunjukkan episode durasi nyeri,

sedangkan berdasarkan kriteria hasil yang diharapkan menurut
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(Saputra, 2013) yang mengatakan evaluasi keperawatan pada
masalah nyeri dapat dinilai dari kemampuan pasien dalam

merespon serangan nyeri, hilangnya rasa nyeri, menurunnya

rang
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BABV
KESIMPULAN DAN SARAN

A. KESIMPULAN

Berdasarkan data

2. Berdasarkan hasil pengkajian, diagnosa keperawatan yang muncul

pada Ny "H" adalah nyeri akut berhubungan dengan trauma pada
perineum selama persalinan dan kelahiran.

3. Rencana keperawatan diharapkan dalam waktu 1X24 jam nyeri
berkurang dengan kriteria hasil : klien mampu mengontrol nyeri,
melaporkan nyeri dapat dikendalikan, mampu mengenali nyeri, dan

menyatakan merasa nyaman setelah nyeri berkurang.




4. Rencana keperawatan yang dilakukan yaitu : 1. Kaji nyeri yang
komprehensif meliputi lokasi, karakteristik, awitan dan durasi,

frekuensi, kualitas, intensitas atau keparahan nyeri, dan faktor

presipitasinya, 2. Anj naan teknik nonfarmakologi :
servasi TTV, 4. Ajarkan
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. Evaluasi pada masalah nyeri akut berhubungan dengan trauma
pada perineum selama persalinan dan kelahiran pada hari kamis
15 Juli 2021 masalah nyeri akut teratasi, didukung dengan data

skala nyeri klien O (tidak nyeri).




B. Saran
Adapun saran yang dapat diberikan oleh penulis sebagai bahan
‘evaluasi sebagai berikut ;

1. Masyarakat
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Lampiran 3 : Penjelasan Untuk Mengikuti Penelitian (PSP)
Penjelasan Untuk Mengikuti Penelitian (PSP)

1. Kami adalah peneliti dari program studi Akademi Keperwatan Muhammadiyah

Makassar, dengan ini meminta saudara (i) untuk berpartisipasi dan sukarela dalam

i ; eperawatan Post Partum Normal
\\ a Aman Nyaman (Nyeri)".
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mpiran 4 : Informet Consent
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(Persetujuan Menjadi Partisipan)

saya yang bertanda tangan dibawah ini menyatakan bahwa saya telah

mendapatkan penjelasan secara rinci dandelah mengerti mengenai penelitian yang
Asuhan Keperawatan pada
Pasien Post Partum Dengan’ R Pemenuhan Kebutuhan Rasa

Aman Nyaman (Nye \ W, \—\
smut 2ot t berpartisipas ;‘q -O secara sukarela
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Lampiran 4 : Hasil Studi Kasus

PEDOMAN WAWANCARA PADA PASIEN POST PARTUM DENGAN
RUPTURE PERINEUM DALAN ENUHAN KEBUTUHAN RASA

g

C12, Antang, Manggala

h) Diagnosa : Post Partum dengan Ruptur Perineum
i) Tanggal masuk RS : selasa, 13 Juli 2021
2. |dentitas Suami

a) Nama » Tn A"
b) Umur : 25 tahun
c) Agama . Islam

d) Pendidikan . SMA




e) Pekerjaan : Satpol PP Pemprov
f) Alamat . Perumahan Manggala Asri Residen no.
C12, Antang, Manggalz

3. Keluhan Utama

93N, 77N
A\ = £38 1 !

Jawab : waktu yang tidak menentu

¢) Riwayat Kesehatan

1) Riwayat kesehatan sekarang
Jawab - klien mengeluh nyeri pada daerah luka jahitan
perineum yang diakibatkan oleh robekan jalan lahir pada
derajat 1l yang mengenai mukosa vagina, fourchette
posterior, kulit perineum dan otot perineum yang panjang
robekan kurang lebih 5 cm




2) Riwayat penyakit masa lalu
Jawab : klien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit

terdapat jahitan, ti
tekan pada daerah perineum, daerah jahitan terlihat merah
dan bersih.
f) Anus dan rectum
Jawab : nampak robekanya tidak sampai pada daerah anus
dan tidak terdapat hemoroid
g) Terapi obat
1) Obat cefadroxyl : 500 mgl/oral 2X1
2) Asam mefenamat : 500 mg/oral 3X1




B. Diagnosa Keperawatan
1. Nyeri akut berhubungan dengan ageng-agens penyebab cedera
biologis
C. Rencana Keperawatan

\‘,\\\ dikan of
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2. untuk
membantu
pasien agar
tidak berfokus
nonfarmakologl | pada nyer|
mampu mengenali - ajarkan teknik

dapat dikendalikan,

nyeri, dan menyatakan relakeasi nafas

merasa nyaman dalam.
setelah nyeri berkurang
} 3. untuk
3. Observasi mengetahul
TV keadaan

umum pasien




4. Ajarkan 4. membantu
teknik distraksi | Kien agar tidak

berfokus pada

nyeri

5 membantu
kiien dalam
B :-: ﬂitaﬁi

D. Implementasi

No Hariftgl Jam Implementasi

1 Selasa, 13 1500 WITA 1. mengkaji nyeri yang komprehensif
Juli 2021 meliputi lokasi, karakteristik, awitan dan
durasi, frekuensi, kualitas, intensitas
atau keparahan nyer, dan faktor
presipitasinya.

Hasil - kiien mengatakan nyeri pada
daerah |uka jahitan perineum, nyeri
yang dirasakan sepert| tertusuk-tusuk,
nyeri pada daerah mukosa vagina,
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fourchette posterior, kulit perineum dan

otot perineum, dengan skala nyeri berat
(7), nyeri yang diraskan klien pada saat
klien bergerak dengan durasi tidak

‘daerah luka jahitan pﬁﬁnaum nyeri
yang dirasakan seperti tertusuk-tusuk,

nyeri pada daerah mukosa vagina,
fourchette posterior, kulit perineum dan
otot perineum, dengan skala nyeri
ringan (4), nyeri yang diraskan klien
pada saat klien bergerak dengan durasi

tidak menentu

08.30 WITA

2 Mengobservasi TTV.
hasil : Tekanan Darah - 110/80 MmHg,
Nadi : 76 X/menit, Suhu : 36 "¢,




pernafasan | 20 X/menit

09.00 WITA

3. Menganjurkan teknik relaksasi nafas
dalam

hasil : klien melakukan sebanyak 4 kali

4. Mengajarkan teknik distraksi terapi

3. mengkolaborasi dengan tim dokter
dalam pemberian obat analgetik dan
meganjurkan klien untuk meminum obat
secara teratur dirumah

hasil - klien telah meminum obat asam
mefenamat tablet oral dan akan
meminum cbat secara teratur dirumah

E. Evaluasi
No Haﬁ.‘fgl jam Evaluasi
1. | 13jul 2021 17.00 WITA Subjektif - Klien mengatakan nyeri pada




daerah perineum, nyeri yang dirasakan
seperti tertusuk-tusuk dengan skala
nyeri ringan (5), klien mengatakan nyeri

dirasakan saat klien bergerak dengan

Jbjektif  klien nampak meringis, klien
gelisah, klien mengalami

dalam pemberian obat analgetik

Rabu, 14 Juli
2021

13.30 WITA

Subjektif :© klien mengatakan nyeri
berkurang, nyeri yang dirasakan seperti
tertusuk-tusuk, skala nyeri ringan (2),
nyeri yang dirasakan sewaktu-waktu
dengan durasi yag tidak menentu.
Objektif : klien nampak meringis dan
mengerutkan wajahnya.

Assessment ' masalah belum teratasi
Planning - lanjutkan intervensi = 1, 2, 3,
5, dan 6 yaitu




1.Kaji nyeri yang komprehensif
meliputi lokasi, karakteristik,
awitan dan durasl, frekuensi,
kualitas,  intensitas  atau




HASIL OBSERVASI

1. Hari pertama
a. Pasien melaporkan skala nyeri dengan isyarat atau
menggunakan skala nyeri

ada jahitan pa
\\\\n Ii:,////
NS A

3 o

= o
| o

oA A

LAl | Kan s 3T
FLLY 5 oa D N

ZETA

N)
N

i. Apakah ibu nampak gelisah
Ya| v
j. Apakah ibu nampak merintih
val v tidak
2. Hari ke dua
a. Pasien melaporkan skala nyeri dengan isyarat atau
menggunakan skala nyeri
[ I 1 1 A

o S - -




b. Observasi apakah ada robekan perineum
Ya| v tidak
c. Observasi apakah ada jahitan pada perineum

\\\\\\Q I 'n/[/
\_\ Ny

b. Observasi apakah ada robekan perineum

Ya| v tidak
c. Observasi apakah ada jahitan pada perineum
Yal| v tidak
d. Observasi apakah ada infeksi
Ya tidak, v
e. Observasi apakah robekan sampai anus
Ya tidak| v




f. Apakah ibu nampak berkeringat
Ya tidak, v
g. Apakah ibu selalu melindungi area nyeri
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