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BAB |

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Berdasarkan data World Health Organization (WHO) pada tahun
2017 terjadi (2,9 juta) kasus robekan perineum pada ibu bersalin. Angka
ini diperkirakan mencapai (6,8 juta) pada tahun 2050 jika bidan yang tidak
melakukan asuhan kebidanan dengan baik. Prevalensi ibu bersalin yang
mengalami rupture perineum. Di Indonesia laserasi perineum dialami oleh
(75%) ibu melahirkan pervaginam. Pada tahun 2017 menemukan bahwa
dari total 1951 kelahiran spontan pervaginam,( 57% )ibu mendapat jahitan
perineum (28% ) karena episiotomi dan (29%) karena robekan spontan).
Dari hasil data yang di peroleh ibu yang mengalami infeksi pada luka

perineum yaitu sebesar (11% sampai dengan 30%). (WHO, 2017)

Luka perineum yang tidak diatasi dengan baik dapat menghambat
penyembuhan luka dan menyebabkan infeksi. Dampak yang terjadi apabila
penyembuhan luka terlambat dapat menyebabkan ketidak nyamanan
seperti rasa sakit dan rasa takut untuk bergerak sehingga dapat
menimbulkan banyak permasalahan seperti sub involusi uterus, pengeluran

lochea yang tidak lancar, dan perdarahan pasca partum.(Rafila dkk, 2018)

Luka perineum adalah robeknya perineum pada saat bayi lahir
secara spontan maupun dengan alat atau tindakan . robekan perineum

terjadi hampir pada semua persalinan pertama dan tidak jarang juga pada



persalinan berikutnya . Menurut Prawirohardjo ,tempat yang paling sering
mengalami perlukaan akibat persalinan adalah perineum . Keluarnya bayi
melalui jalan lahir sebagian besar menyebabkan robekan pada vagina dan
perineum . Robekan perineum umunya terjadi di garis tengah dan bisa
menjadi luas apabila kepala janin lahir terlalu cepat. (Fatimah dan

Prasetya,2014)

Perawatan luka perineum merupakan salah satu cara untuk
mencegah terjadinya infeksi perlukaan jalan lahir. Perawatan perineum
terdiri dari 3 teknik, yaitu teknik dengan memakai antiseptik, tanpa
antiseptik, dan cara tradisional. Perawatan luka perineum dilakukan oleh
masyarakat Indonesia masih banyak menggunakan cara tradisional, salah
satunya dengan menggunakan air rebusan daun sirih untuk membersihkan
alat kelaminnya supaya luka perineum cepat sembuh dan bau darah keluar
tidak amis. Daun sirih tergolong tanaman yang mempunyai banyak efek

terapi. (Anggeriani dan Lamdayani, 2018).

Hasil penelitian yang dilakukan oleh Ari dan Anik (2015)
menunjukkan bahwa waktu penyembuhan luka perineum yang
menggunakan daun sirih hijau rata-rata kering dalam 7 hari. Sedangkan
hasil penelitian Yuliaswati (2018) di RB Panjawi Sukoharjo menunjukkan
bahwa lama penyembuhan luka perineum pada kelompok eksperimen
yang menggunakan daun sirih merah rata-rata sembuh dalam 5,85,

sedangkan kelompok kontrol rata-rata 6,85 dan nilai p = 0,010 yang



artinya penggunaan daun sirih merah lebih efektif dalam mempercepat
penyembuhan luka perineum.

Sirih memiliki nama latin Piper betle linn, kandungan kimia dan
sifatsifat kimia daun sirih mengandung minyak atsiri yang terdiri dari
hidroksi kavikol, kavibetol, estragol, eugenol, metileugenol, karvakrol.
Sepertiga dari minyak atsiri terdiri dari fenol dan sebagian besar adalah
kavikol yang memberikan bau khas daun sirih dan memiliki daya
pembunuh bakteri limakali lipat dari fenol biasa. Daun sirih mengandung
saponin yang memacu pembentukan kolagen, yaitu protein struktur yang
berperan dalam proses penyembuhan luka. (Ari dan Anik,2015)

Berdasarkan data profil Dinas Kesehatan kota Bengkulu tahun
2019 terdapat 7.182 ibu nifas di kota Bengkulu dan didapatkan puskesmas
dengan data ibu nifas tertinggi yaitu puskesmas Basuki Rahmad dengan
angka kunjungan ibu nifas (KF1) sebanyak 746 jiwa.( Dinas Kesehatan
kota Bengkulu 2019)

Berdasarkan survey awal yang dilakukan pada dua Praktik Mandiri
Bidan berbeda di Kota Bengkulu dalam wilayah kerja puskesmas Basuki
Rahmad didapatkan data dari Praktik Mandiri Bidan “F” pada tahun 2020
terdapat 75 orang (57%) ibu dengan luka perineum dari 131 persalinan dan
pada tahun 2021 terdapat 20 orang (69%) ibu dengan luka perineum dari
29 persalinan. Sedangkan pada Praktik Mandiri Bidan “M” pada tahun

2020 terdapat 3 orang (33%) ibu dengan luka perineum dari 9 persalinan



dan pada tahun 2021 terdapat 5 orang (45%) ibu dengan luka perineum
dari 11 persalinan.

Berdasarkan uraian diatas peneliti tertarik untuk melakukan
penelitian tentang “Asuhan kebidanan pada ibu nifas dengan luka
perineum derajat Il dengan pemberian air rebusan daun sirih pada
Praktik Mandiri Bidan “F” di Kota Bengkulu tahun 2021. Agar luka
perineum bisa tertangani dengan baik dan penyembuhan yang lebih cepat
untuk mencegah terjadinya komplikasi yang lebih serius yaitu infeksi pada
masa nifas.

B. Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan diatas, masalah
pada penelitian ini adalah masih tingginya angka ibu nifas yang
menggalami luka perineum sebesar 20 (69%) di PMB “F” Kota Bengkulu,
maka dapat di rumuskan masalah bagaimana cara memberi asuhan
kebidanan pada ibu nifas dengan luka perineum post heating menggunakan
daun sirih di PMB “F” Kota Bengkulu.
C. Tujuan Penelitian
1. Tujuan Umum
Untuk menerapkan asuhan kebidanan berkesinambungan pada
ibu nifas dengan perawatan luka perineum menggunakan daun sirih di

PMB “F” Kota Bengkulu .



2. Tujuan Khusus

a.

h.

Diketahui Data Subyektif Dan Obyektif Pada Ibu Nifas Di PMB
“F” Kota Bengkulu

Diketahui Interprestasi Data (Diagnosa, Masalah Dan Kebutuhan)
Pada Ibu Nifas Di PMB “F” Kota Bengkulu

Menegakkan Diagnosa Atau Masalah Potensial Pada Ibu Nifas Di
PMB “F” Kota Bengkulu

Diketahui Kebutuhan Segera Pada Ibu Nifas Di PMB “F” Kota
Bengkulu

Menyusun Rencana Tindakan Kebidanan Pada Ibu Nifas Di PMB
“F” Kota Bengkulu

Melakukan Tindakan Kebidanan Pada Ibu Nifas Di PMB “F” Kota
Bengkulu

Menentukan Asuhan Kebidanan Pada Ibu Nifas Di PMB “F” Kota
Bengkulu

Mengetahui Kesenjangan Antara Teori Dan Kasus

D. Manfaat Penelitian

1. Teoritis

Hasil penelitian ini diharapkan dapat memperkaya ilmu

pengetahuan yang menambah wawasan Kkhususnya mengenai

penalatalaksanaan  asuhan kebidanan pada ibu nifas dengan luka

perineum.



2. Aplikatif

a. Manfaat Bagi Tenaga Kesehatan
Penelitian ini dapat di jadikan sebagai masukan bagi tenaga
kesehatan dalam upaya memberikan pelayanan kesehatan yang
optimal kepada masyarakat dan tentunya dapat memberikan
tambahan wawasan bagi dunia kebidanan.

b. Manfaat Bagi Institusi
Pendidikan Dapat digunakan sebagai bahan masukan dalam
pemberian asuhan komprehensif pada ibu nifas dengan perawatan
luka perineum menggunakan daun sirih hijau di PMB “F” Kota
Bengkulu.

c. Manfaat Bagi Klien / Masyarakat
Sebagai bahan masukan untuk menambah pengetahuan ibu tentang
cara perawatan luka perineum dengan benar. Sehingga ibu nifas
dengan luka perineum bisa melakukan perawatan luka nya dengan
sendiri seperti yang telah diajarkan agar tidak terjadi infeksi pada

luka perineum.



BAB Il
TINJAUAN PUSTAKA
A. Konsep Dasar Nifas

1. Pengertian Masa Nifas

a. Post partum adalah masa atau waktu sejak bayi dilahirkan dan
plasenta keluar lepas dari rahim, sampai 6 minggu berikutnya,
disertai dengan pulihnya kembali organ-organ yang berkaitan
dengan kandungan, yang mengalami perubahan seperti perlukaan
dan lain sebagainya yang berkaitan saat melahirkan. (stepani dkk,
2019)

b. Masa nifas adalah masa setelah plasenta lahir dan berakhir ketika
alat-alat kandungan kembali seperti ke keadaan sebelum
hamil.masa nifas atau puerperium di mulai sejak 1 jam setelah
lahirnya plasenta sampai dengan 6 minggu atau 42 hari setelah
itu.(Walyani dan Purwoastuti,2015)

c. Masa nifas (puerperium ) adalah di mulai setelah plasenta lahir dan
berakhir ketika alat-alat kandungan kembali seperti keadaan
sebelum hamil,masa nifas berlangsung kira-kira 6 minggu ,akan
tetapi seluruh alat genetalia baru pulih kembali seperti keadaan

sebelum hamil dalam waktu 3 bulan.(Wahyunu,2018)



2. Tahapan Masa Nifas

a. Puerperium Dini
Merupakan masa pemulihan awal dimana ibu di perbolehkan untuk
berdiri dan berjalan jalan. Ibu yang melahirkan pervagina tanpa
kpmplikasi dalam 6 jam pertama setelah kala IV di anjurkan untik
mobilisasi segera . (Dewi Martila ,2014)

b. Purperium Intermedial
Suatu masa pemulihan dimana organ-organ reproduksi secara
berangsur angsur akan kembali ke keadaan sebelum hamil . Masa ini
berlangsung kurang lebih ennam mimggu atau 42 hari. . (Dewi
Martila ,2014)

c. Remote Puerperium
Yaitu waktu yang di perlukan untuk pulih dan sehat kembali dalam
keadaan sempurnaterutama bila ibu selama hamil atau waktu
persalinan mengalami komplikasi. Rentang waktu remote puerperium
berbeda untuk setiap ibu ,tergantung dari berat ringannya komplikasi
yang di alami selama hamil atau persalinan. (Dewi Martila ,2014)

3. Perubahan Fisiologis Dan Psikologis Masa Nifas
a. Perubahan Fisiologis Masa Nifas
1) Uterus
Proses kembalinya uterus ke keadaan sebelum hamil setelah
melahirkan disebut involusi. Proses ini di mulai segera setelah

plasenta keluar akibat kontraksi otot-otot polos uterus. Pada akhir



tahap ketiga persalinan, uterus berada di garis tengah, kira-kira 2
cm di bawah umbilicus dengan bagian fundus bersandar pada
promontorium sakralis. Pada saat ini besar uterus kira-kira sama
dengan besar uterus sewaktu usia kehamilan 1 minggu beratnya
kira-kira 100 gram

Satu minggu setelah persalinan berat uterus menjadi sekitar
500 gram ,dua minggu setelah persalinan menjadi sekitar 300 gram
dan  menjadi  40-60 gram setelah ennam  minggu
persalinan.perubahan ini terjadi karena setelah segera persalinan
kadar hormone estrogen dan progesterone akan menurun dan
mengakibatkan proteolisisin pada dinding uterus . (Dewi Martila
2014)

2) Serviks

Segera setelah persalinan bentuk serviks akan menganga seperti
corong . Hal ini disebabkan oleh korpus uteri yang berkontraksi
sedangkan serviks tidak berkontraksi .Warna serviks berubah
menjadi merah kehitaman karena mengandung banyak pembuluh
darah dengan konsistensi lunak.segera setelah janin di lahirkan
,serviks masi dapat di lewati oleh tangan pemeriksa .Setelah 2 jam
persalinan serviks hanya dapat dilewati oleh 2-3 jari dan setelah 1
minggu persalinan hanya dapat di lewati oleh 1 jari. (Dewi Martila

2014)
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3) Vagina

Selama proses persalinan vagina mengalami penekanan serta

peregangan yang snagat besar ,terutama pada saat melahirkan bayi

Beberapa hari pertama sesudah proses tersebut ,vagina tetap berada

dalam keadaan kendur ,setelah 3 minggu vagina kembali pada

keadaan tidak hamil dan rugae dalam vagina secara berangsur —

angsur akan muncul kembali.

Karakteristik lochea dalam masa nifas adalah sebagai berikut:

a)

b)

d)

Lochea Rubra/Kruenta

Timbul pada hari 1-2 postpartum ,terdiri dari darah segar
bercampur sisa sisa selaput ketuban ,sel sel desidua,sisa sisa
verniks kaseosa,lanugo dan meconium.

Lochea Sanguinolenta

Timbul pada hari ke 3 sampai dengan hari ke 7
postpartum,karakteristik lochea sanguinolenta berupa darah
bercampur lendir.

Lochea Serosa

Merupakan cairan berwarna agak kuning ,timbul setelah 1
minggu postpartum.

Lochea Alba

Timbul setelah 2 minggu postpartum dan hanya merupakan

cairan putih.



4)

5)
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e) Lochea Parulenta
Terjadi infeksi, keluar cairan seperti nanah berbau busuk
f) Lochea Stasis
Lochea tidak lancar keluarnya atau tertahan.
Catatan:
Normalnya lochea agak berbau amis ,kecuali bila terjadi
infeksi pada jalan lahir ,baunya akan berubah menjadi berbau
busuk .bila lochea berbau busuk segera di tangani agar ibu
tidak mengalami infeksi lanjut atau sepsis. . (Dewi Martila
2014)
Vulva
Beberapa hari pertama setelah proses melahirkan vulva tetap berada
dalam keadan kendur .setelah 3 minggu vulva akan kembali kepada
keadaan tidak hamil dan labia menjadi lebih menonjol. (Dewi
Martila ,2014)
Payudara (Mamae)
Setelah proses persalinan selesai,pengaruh hormone estrogen dan
progesterone terhadap hipofisis mulai menghilang .hipofisis mulai
mensekresi hormone kembali yang sala satu di antaranya adalah
lactogenic hormone atau hormone prolactin. Selama kehamilan
hormone prolactin dari plasenta meningkat tetapi ASI belum keluar
karena pengaruh hormone estrogen yang masi tinggi . Kadar

estrogen dan progesterone akan menurun pada saat hari kedua atau
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ketiga pasca persalinan ,sehingga terjadi sekresi ASI. Pada hari
pertama ASI mengandung banyak kolostrum ,yaitu cairan berwarna
agak kuning dan sedikit lebih kental dari ASI yang disekresi setelah
hari ketiga postpartum .

Pada proses laktasi terdapat dua reflek yang berperan ,yaitu
reflek prolaktin dan reflek aliran yang timbul akibat perangsang
putting susu di karenakan isapan bayi.

a) Reflek Prolaktin
Akhir kehamilan prolaktin memegang peranan untuk membuat
kolostrum,tetapi  jumlah kolostrum terbatas dikarenakan
aktivitas prolaktin di hambat oleh estrogen dan progesterone
yang masih tinggi. Pasca persalinan, yaitu saat lepasnya plasenta
dan berkurangnya fungsi korpus luteum maka estrogen dan
progesterone juga berkurang . Hisapan bayi akan merangsang
putting susu dan kalang payudara , karena ujung — ujung saraf
sensoris yaitu berfungsi sebagai reseptor mekanik .rangsang ini
di lanjutkan ke hipotalamus melalui medulla spinalis
hipotalamus dan akan menekan pengeluaran factor penghambat
sekresi prolaktin dan sebaliknya merangsang pengeluaran faktor
pemacu sekresi prolaktin .hormon ini merangsang sel —sel
alveoli yang berfungsi untuk membuat air susu.Kadar prolaktin
pada ibu menyusui akan menjadi normal 3 bulan setelah

melahirkan sampai penyapihan anak dan pada saat tersebut tidak
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aka nada peningkatan prolaktin walau ada isapan bayi ,namun
pengeluaran air susu tetap berlangsung . Pada ibu nifas yang
tidak menyusui ,kadar prolaktin akan menjadi normal pada
minggu kedua sampai minggu ketiga.
b) Refleks Aliran (Let Down Reflek)
Bersamaan dengan pembentukan prolaktin oleh hipofise anterior
,rangsangan yang bersal dari isapan bayi di lanjutkan ke hipofise
posterior  (neurohipofise) yang kemudian mengeluarkan
oksitosin . Melalui aliran darah,hormone ini menuju uterus
sehingga menimbulkan kontraksi ,kontraksi dari sel akan
ememras air susu yang telah terbuatkeluar dari alveoli dan
masuk ke sistem duktus dan selanjutnya mengalir melalui
duktus lactiferous masuk kemulut bayi. Bebrapa paktor yang
dapat meningkatkan reflek let down adalah:melihat
bayi,mendengarkan suara bayi ,mencium bayi,memikirkan
untuk menyusui bayi. Faktor-faktor yang memperlambat reflek
let down adalah:stress ,seperti:keadaan bingung/pikiran kacau
;takut dan cemas. (Dewi Martila ,2014)
6) Tanda - tanda Vital
a) Suhu Tubuh

Setelah proses persalinan ,suhu tubuh dapat meningkat sekitar
0,5 derajat celcius dari keadaan normal (36-37,5 derajat

celcius),namun tidan lebih dari 80 derajat celcius .hal ini di



b)

d)
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sebabkan karena meningkatnya metabolisme tubuh pada saat
proses persalinan . Setelah 12 jam post partum ,suhu tubuh yang
meningkat tadi akan kembali seperti keadaan semula. Bila suhu
tubuh tidak kembali ke keadaan normal atau semakin meningkat
,maka perlu di curigai terhadap kemungkinan terjadinya infeksi .
Nadi

Denyut nadi normal berkisar antara 60-80kali permenit ,pada
saat proses persalinan denyut nadi akan mengalami peningkatan
. Setelah proses persalinan selesai frekuensi denyut nadi dapat
sedikit lebih lambat . Pada masa nifas biasanya denyut nadi akan
kembali normal.

Tekanan Dara

Tekanan darah normal untuk systole berkisar 110-140 mmHg
dan untuk diastole antara 60-8- mmHg . Setelah partus,tekanan
darah dpaat sedikit lebih rendah di bandingkan pada saat hamil
karena terjadinya perdarahan pada proses persalinan . Bila
tekanan darah mengalami peningkatan lebih dari 30 mmHg pada
systole atau lebih dari 15 mmHg pada diastole perlu di curigai
timbulnya hipertensi atau pre eklamsia post partum.

Pernapasan

Frekuensi pernafasan normal berkisar antara 18-24 Kkali
permenit. Pada saat partus prekuensi pernafasan akan meningkat

karena kebutuhan oksigen yang tinggi untuk tenaga ibu meneran



f)
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/mengejan dan mempertahankan agar persediaan oksigen ke
janin tetap terpenuhi . Setelah partus selesai, frekuensi
pernafasan akan kembali normal,keadaan pernafasan biasanya
berhubungan dengan suhu dan denyut nadi.

Hormon

Pada wanita menyusui,kadar prolaktin tetap meningkat sampai
sekitar enam minggu setelah melahirkan . Kadar prolaktin dalam
darah ibu di pengaruhi oleh frekuensi menyusui,lama setiap kali
menyususui dan nutrisi yang di konsumsi ibu selama menyusui .
Hormone prolaktin ini akan menekan sekresi folikel stimulating
hormone (FSH) sehinggan mencegah terjadinya ovulasi . Oleh
karena itu,memberikan ASI pada bayi dapat menjadi alternative
metode KB yang di kenal dengan MAL (metode amenorrhea
laktasi)

Sistem Pencernaan

Ibu yang melahirkan secara spontan biasanya lebih cepat lapar
karena telah mengeluarkan energi yang begitu banyak pada saat
proses melahirkan.Buang air besar (BAB) biasanya mengalami
perubahan pada 1-3 hari pertama postpartum .Hal ini di
sebabkan terjadinya penurunan tonus otot selama proses
persalinan.selain itu,enema seblum melahirkan ,kurang asupan
nutrisi dan dehidrasi serta dugaan ibu terhadap timbulnya rasa

nyeri disekitar anus/perineum setiap kali BAB juga
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mempengaruhi defekasi secara spontan. Faktor-faktor tersebut
sering menyebabkan timbulnya konstipasi pada ibu nifas dalam
minggu pertama .kebiasaan defekasi yang teratur perlu di latih
kembali setelah tonus otot kembali normal. (Dewi Martila
2014)

Sistem Perkemihan

Pada persalinan normal buang air kecil (BAK) tidak mengalami
hambatan apapun. Kebanyakan pasien dapat melakukan BAK
secara spontan dalam 8 jam setelah melahirkan. Bila dalam 3
hari ibu tidak dapat berkemih maka dapat disiram dengan air
dingin pada daerah vulva agar berlangsung untuk BAK dapat
pula sambil membuka kran air, bila dengan cara itu tidak juga
berhasil maka dapat dilakukan kateterisasi.

Penurunan kadar hormone steroid setelah wanita
melahirkan sebagian menjelaskan sebab penurunan fungsi ginjal
selama masa postpartum . Fungsi ginjal kembali normal dalam
waktu satu bulan setelah wanita melahirkan. Di perlukan waktu
sekitar 2 sampai 8 minggu supaya hipotonia pada kehamilan dan
di latasi ureter serta pelvis ginjal kembali ke keadaan sebelum
hamil dan sebagian kecil wanita, dilatasi traktus urinarius bias

menetap selama tiga bulan.
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h) Sistem Integument
Perubahan kulit selama kehamilan berupa hiperpigmentasi pada
wajah (cloasma gravidarum ),leher,mammae,dinding perut dan
bebrapa lipatan sendi karena pengaruh hormone ,akan
menghilang selama masa nifas.
1) Sistem Musculoskeletal
Setelah proses persalinan selesai,dinding perut akan menjadi
longgar ,kendur dan melebar selama beberapa minggu atau
bahkan sampai beberapa bulan akibat peregangan yang begitu
lama selama hamil. Ambulasi dini ,mobilisasi dan senam nifas
sangat di anjurkan untuk mengatasi hal tersebut, pada wanita
yang asthenis terjadi diastasis dari otot-otot rectus abdominalis
sehingga seolah-olah sebagian dari dinding perut di garis tengah
hanya terdiri dari peritoneum ,fascia tipis dan kulit .tempat yang
lemah ini menonjol kalau berdiri atau mengejan. (Dewi Martila
,2014)
4. Kebutuhan Dasar Ibu Masa Nifas
a. Nutrisi Dan Cairan

Ibu nifas harus mengkonsumsi makanan yang emngandung zat-zat

yang berguna bagi tubuh ibu pasca melahirkan untuk persiapan

produksi ASI ,bervariasi dan seimbang ,terpenuhi kebutuhan

karbohidrat ,protein ,zat besi , vitamin dan mineral utuk memngatasi

anemia ,cairan dan serat untuk memperlancar ekskresi.
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1) ibu yang yang berada dalam masa nifas dan menyusui
membutuhkan 2,900 kalori/hari pada 6 bulan pertama

2) ibu yang berada dalam masa nifas membutuhkan kebutuhanhidrasi
sekitar 3 liter/haro

3) ibu yang berada dalam masa nifas harus mengkonsumsi tablet besi
untuk mencegah aneia samapai 40 hari post partum

4) ibu yang berada dalam masa nifas harus mengkonsumsi vitamin A

(200.000 IU) . (Dewi Martila ,2014)

. Ambulasi

Pada persalinan normal ibu di perbolehkan untuk kekamar mandi
dengan di bantu,satu atau dua jam setelah melahirkan. Namun
sebelumnya ibu di minta untuk melakukan latihan menarik nafas yang
dalam serta latihan tungkai sederhana dengan cara mengayunkan
tungkainya di tepi tempat tidur. Mobilisasi sebaiknya di lakukan secara
bertahap, diawali dengan gerakan miring ke kanan dan ke kiri di atas
tempat tidur mobilisasi ini tidak mutlak ,bervariasi tergantung pada ada
tidaknya komplikasi persalinan ,nifas dan status kesehatan ibu sendiri
terkait dengan mobilisasi ,ibu sebaiknya memperhatikan hal hal
berikut.
1) Mobilisasi jangan di lakukan terlalu cepat karena bias
menyebabkan ibu terjatuh .namun,mobilisasi yang terlambat di

lakukan juga tidak baik pengaruhnya bagi ibu karena bisa
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menyebabkan ganguan fungsi organ tubuh ,tersumbatnya aliran
darah,ganguan fungsi otot rangka dan lain lain.

2) Pemulihan pasca salin akan berlangsung lebih cepat bila ibu
melakukan mobilisasi dengan benar dan tepat ,terutama untuk
system peredaran darah ,pernapasan dan otot otot rangka . (Dewi
Martila ,2014)

Eliminasi

Pada kala IV persalinan pemantauan urine di lakukan selama 2 jam

,Setiap 15 menit sekali pada 1 jam pertama dan 30 menit sekali pada

jam berikutnya. Memasuki masa nifas ,ibu diharapkan untuk berkemih

dalam 6-8 jam pertama . Pengeluaran urine masih tetap di pantau dan

di harapkan setiap kali berkemih urin yang keluar minimal sekitar 150

ml. Ibu nifas yang mengalami kesulitan dalam berkemih kemungkinan

di sebabkan oleh menurunnya tonus otot kandung kemih,adanya

edema akibat trauma persalinan dan rasa takut timbulnya rasa nyeri

setiap kali berkemih. (Dewi Martila ,2014)

Kebersihan Diri

Pada masa nifas yang berlangsung selama lebih kurang 40 hari

,kebersihan vagina perlu mendapat perhatian lebih .vagina merupakan

bagian dari jalan lahir yang di lewati janin pada saat proses persalinan

.kebersihan vagina yang tidak terjaga denagn baik pada masa nifas

dapat menimbulkan infeksi pada vagina itu sendiri yang dapat meluas

smapaia ke Rahim. (Dewi Martila ,2014)



€.

20

Istirahat

Kebutuhan istirahat sangat di perlukan ibu beberapa jam setelah
melahirkan. Proses persalinan yang lama dan melelahkan dapat
membuat ibu prustasi bahkan depresi apabila kebutuhan istirahatnya
tidak di penuhi . Pada tiga hari pertama dapat dapat merupakan hari
yang sulit bagi ibu akibat menumpuknya kelelahan karena proses
persalinan dan nyeri yang timbul pada luka perineum .secara
teoritis,pola tidur akan mendekati normal dalam 2 sampai 3 minggu
setelah persalinan .kebutuhan tidur ibu nifas 7-8 jam / hari. . (Dewi
Martila ,2014)

Seksual

Ibu yang baru melahirkan boleh melakukan hubungan seksual kembali
setelah 6 minggu persalinan. Batasan waktu 6 minggu di dasarkan atas
pemikiran pada masa itu semua luka akibat persalinan ,termasuk luka
episiotomi dan luka bekas sectio caesarea (SC) biasanya telah sembuh
dengan baik. Bila suatu persalinan di pastikan tidak ada luka atau
laserasi /robek pada jaringan ,hubungan seks bahkan boleh di lakukan
3-4 minggu setelah proses melahirkan. . (Dewi Martila ,2014)

Latihan nifas

Salah satu latihan yang di anjurkan pada masa ini adalah senam nifas.
Senam nifas sebaiknya dilakukan dalam 24 jam setelah
persalinan,secara teratur setiap hari . Ibu tidak perlu khawatir terhadap

luka yang timbul akibat proses persalinan karena 6 jam setelah
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persalinan normal dan 8 jam setelah persalinan Caesar ,ibu sudah di
anjurkan untuk melakuakn mobilisasi dini . Tujujan utama mobilisasi
dini adalah agar peredaran darah ibu dapat berjalan dengan baik
sehingga ibu dapat melakukan senam nifas. Senam nifas yang di
lakukan tepat waktu secara bertahap hari demi hari,akan membuahkan
hasil yang maksimal. (Dewi Martila ,2014)
5. Komplikasi Masa Nifas
a. Pendarahan
Pendarahan Postpartum adalah pendarahan lebih dari 500-600
ml selama 24 jam setelah anak lahir. Pendarahan postpartum adalah
pendarahan dalam kala 1V lebih dari 500-600 cc dalam 24 jam setelah
anak dan plasenta lahir. Pendarahan postpartum disebabkan oleh
beberapa faktor diantaranya :
1) Robekan Jalan Lahir
Robekan jalan lahir adalah pendarahan segara yang mengalir dan
terjadi segera setelah bayi lahir, kontraksi uterus baik, plasenta
baik, kadang ibu terlihat pucat, lemah dan menggigil akibat
berkurangnya hemoglobin.
2) Antonia Uteri
Antonia uteri adalah kegagalan serabut-serabut otot miometrium
uterus untuk berkontraksi dan memendek. Hal ini merupakan
penyebab pendarahan postpartum yang paling penting dan biasa

terjadi segera setelah bayi lahir hingga 4 jam setelah persalinan.
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Antonia uteri dapat menyebabkan pendarahan hebat dan dapat
mengarah pada terjadinya syok hipovolemik.
3) Inversio Uteri
Inversio uteri adalah suatu keadaan dimana fundus uteri terbalik
sebagian atau seluruhnya kedalam vakum uteri. Penyebab inversio
uteri yaitu uterus lembek atau lemah tidak berkontraksi .
4) Retensio Plasenta
Retensio plasenta adalah belum lahirnya plasenta setengah jam
setelah anak lahir. Tidak semua retensio plasenta menyebabkan
terjadinya pendarahan. Apabila terjadi pendarahan maka plasenta
dilepaskan secara manual lebih dulu. Retensio plasenta adalah
tertahannya atau belum lahirnya plasenta hingga atau lebih dari 30
menit setelah bayi lahir
5) Sisa Plasenta
Sewaktu suatu bagian dari plasenta tertinggal dapat menyebabkan
terjadinya pendarahan. Karena uterus tidak dapat berkontraksi
secara efektif.
Infeksi Nifas
Infeksi masa nifas atau puerpuralis adalah infeksi pada
genetalia yang terjadi pada setiap saat antara awitan pecah ketuban
atau persalinan 42 hari setelah persalinan atau abortus dimana terdapat
hal-hal berikut, demam 38,5C , rabas vagina yang abnormal, rabas

vagina yang berbau busuk dan nyeri pelvik.
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Klasifikasi infeksi masa nifas Infeksi pada perineum wvulva, vagina,

serviks dan endometrium.

1)

2)

3)

Vulvitis

Vulvitis adalah infeksi pada vulva. Vulvitis pada ibu pasca
melahirkan terjadi dibekas sayatan episiotomi atau luka perineum.
Tepi luka bewarna merah dan bengkak, jahitan mudah lepas, luka
yang terbuka menjadi ulkus dan mengeluarkan darah.

Vaginitis

Vaginitis merupakan infeksi pada daerah vagina. Vaginitis pada
ibu pasca melahirkan terjadi secara langsung pada luka vagina dan
luka perineum. Permukaan mukosa bengkak dan kemerahan,
terjadi ulkus dan getah mengandung nanah dari daerah ulkus.
Endometritis

Endrometritis paling sering terjadi. Biasanya demam mulai 48 jam
postpartum dan bersifat naik turun. Kuman-kuman memasuki
endometrium (biasanya pada luka insersio plasenta) dalam waktu
singkat dan menyebar keseluruh endometrium. Pada infeksi
setempat, radang terbatas pada endometrium. Jaringan desidua
bersama bekuan darah menjadi nekrosis dan mengeluarkan getah
berbau yang terdiri atas keping-keping nekrotis dan cairan. Pada
infeksi yang lebih berat batas endometrium dapat dilampaui dan

terjadilah penjalaran.
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Servistis

Merupakan infeksi yang sering terjadi pada daerah serviks, tapi
tidak menimbulkan banyak gejala. Luka serviks yang dalam dan
meluas dan langsung ke dasar ligamentum latum dapat
menyebabkan infeksi yang menjalar ke parametrium.

Parametritis (sellulltis pelvika)

Gejala Kklinik parametritis : Nyeri pada saat dilakukan periksa
dalam, demam tinggi menetap, nadi cepat, perut nyeri, sebelah /
kedua belah bagian terjadi pembentukan infiltrat yang dapat teraba
selama periksa dalam. Infiltrat terkadang menjadi abses.

Peritonitis

Peritonitis menyerang pada daerah pelvis (pelvis peritonitis).
Gejala klinik atara lain : Demam, nyeri perut bawah, keadaan
umum baik. Sedangkan peritonitis umum gejalanya : suhu
meningkat, nadi cepat dan kecil, perut kembung dan nyeri, terdapat
abses pada cavum douglas, defense musculair, fasies hyporactica.
Peritonitis umum dapat menyebabkan kematian 33% dari dari
seluruh kematian karena infeksi.

Septikemia

Septikemia Adalah keadaan dimana kuman-kuman atau toksinya
langsung masuk ke dalam peredaran darah dan menyebabkan
infeksi. Gejala klinik septikemia lebih akut antara : kelihatan sudah

sakit dan lemah sejak awal : keadaan umum jelek,17 menggigil,
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nadi cepat 140-160 x per menit atau lebih : suhu meningkat antara
antara 39-40 derajat celcius : tekanan darah turun, keadaan umum
memburuk : sesak nafas, kesadaran turun, gelisah.
8) Piemia
Piemia dimulai dengan tromflebitis vena-vena pada daerah
perlukaan lalu lepas menjadi embolus-embolus kecil yang dibawa
ke peredaran darah, Kemudian terjadi infeksi dan abses pada
organ-oragan yang diserangnya. Gejala klinik piemia antara lain :
rasa sakit pada derah tromboflebitis, setelah ada penyebaran
trombus terjadi gejala umum di atas : hasil laboratorium
menunjukan leukositosis : lokia berbau, bernanah, involusi jelek.
9) Tromboflebitis

Radang pada vena terdiri dari tromboflebitis pelvis dan
trombofelbitis femoralis. Trombofelbitis yang sering meradang
adalah pada vena ovarika, terjadi karena mengalirkan darah dan
luka bekas plasenta di daerah fundus uteri . Disesababkan aliran
darah lambat pada lipat paha karena tertekan ligamentum inguinale
dan kadar fibriogen meningkat pada masa nifas

6. Kebijakan Program Nasional Masa Nifas Kebijakan program nasional

pada masa nifas yaitu paling sedikit empat kali melakukan kunjungan
pada masa nifas, dengan tujuan untuk :

a. Menilai kondisi kesehatan ibu dan bayi
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b. Melakukan pencegahan terhadap kemungkinan-kemungkinan adanya
gangguan kesehatan ibu nifas dan bayinya.

c. Mendeteksi adanya komplikasi atau masalah yang terjadi pada masa
nifas

d. Menangani komplikasi atau masalah yang timbul dan mengganggu
kesehatan ibu nifas maupun bayinya.

7. Tujuan Asuhan Masa Nifas

Tujuan Umum:

a. Membantu ibu dan pasangannya selama masa transisi awal

mengasuh anak.

Tujuan Khusus:

a. Menjaga kesehatan ibu dan bayi baik fisik maupun psikologisnya.

b. Melaksanakan skirining yang komprehensif

c. Mendeteksi masalah,mengobati atau merujuk bila terjadi
komplikasi pada ibu dan bayinya.

d. Memberikan pendidikan kesehtan ,tentang perawatan kesehatan
diri,nutrisi,KB,menyusui,pemberian imunisasi dan perawatan
bayi sehat.

e. Memberikan pelayan keluarga berencana



27

8. Peran Bidan Dalam Masa Nifas

a.

h.

Memebrikan dukungan secara berkesinambung selama masa nifas
sesuai dengan kebutuhan ibu untuk mengurangi ketegangan fisik dan
psikologis selama amsa nifas.

Sebagai promotor hubungan antara ibu dan ayi serta keluarga
Mendorong ibu untuk menyusui bayinya dengan meningkatkan rasa
nyaman

Membuat kebijakan,perencana program kesehatan yang berkaitan ibu
dan anak dan mampu melakukan kegiatan administrasi .

Mendeteksi komplikasi dan perlunya rujukan

Memberikan konseling untuk ibu dan kelurganya mengenai cara
mencegah perdarahan,mengenali tanda-tanda bahaya ,menjaga gizi
yang baik,serta mempraktekkan kebersihan yang aman.

Melakukan manajemen asyhan dengan cara mengumpulkan data
,menetapkan diagnose dan rencana tindakan serta melaksanakannya
untuk mempercepat proses pemulihan ,mencegah komplikasi dengan
memenuhi kebutihan ibu dan bayi Selama periode nifas.

Memberikan asuhan secara professional.

9. Program Masa Nifas

Paling sedikit 4 kali melkukan kunjungan pada masa nifas,dengan tujuan

untuk:

a.

Menilai kondisi kesehatan ibu dan bayi
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b. Melakukan pencegahan terhadap kemungkinan-kemungkinan adanaya

C.

d.

gangguan kesehatan ibu nifas dan bayi

Mendeteksi adanya komplikasi atau masalah yang terjadi pada masa

nifas

Menangani komplikasi atau masalah yang timbul dan mengganggu

kesehatan ibu nifas maupun bayinya.

Program Dan Kebijakan Teknik Masa Nifas

Kunjungan

Waktu

Tujuan

K1

6-8 Jam setelah

persalinan

mencegah terjadinya
perdarahan pada
masa nifas

. mendeteksi dan

merawat penyebab
lain perdarahan dan
memberikan rujukan
bila perdarahan
berlanjut
memberikan
konseling pada ibu
atau salah  satu
anggota  keluarga
mengenai
bagaimana
mencegah
perdarahan masa
nifas karena atonia
uteri

. pemberian ASI pada

masa awal menjadi
ibu

mengajarkan ibu
untuk  mempererat
hubungan antara ibu
dan bayi baru lahir
menjaga bayi tetap
sehat dengan cara
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K2

hari

persalinan

setelah

mencegah hipotermi

memastikan involusi
uteri berjalan
normal,uterus
berkontraksi,fundus
di bawah umbilicus
tidak ada perdarahan
abnormal,dan tidak
ada bau

menilai adanya
tanda-tanda demam
Jinfeksi atau
kelainan pasca
melahirkan

memastikan ibu

mendapat cukup
makan ,cairan,dan
istirahat
memastikan ibu
menyusui  dengan
baik dan tidak ada
tanda-tanda penyulit
memberikan
konseling  kepada
ibu mengenai
asuhan pada
bayi,cara  merawat
tali  pusat ,dan
menjaga bayi agar
tetap hangat.
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K3

2 minggu

setelah persalinan

memastikan involusi
uteri berjalan
normal,uterus
berkontraksi,fundus
di bawah umbilicus
tidak ada perdarahan
abnormal,dan tidak
ada bau.

Menilai adanya
tanda-tanda demam
Jinfeksi atau
kelainan pasca
melahirkan
Memastikan ibu
mendapat cukup
makanan,cairan dan
istirahat
Memastikan ibu
menyusui  dengan
baik dan tidak ada
tanda tanda penyulit.
Memberikan
konseling  kepada
ibu mengenai
asuhan pada
bayi,cara  merawat
tali pusat  dan
menjaga bayi agar
tetap hangat.

K4

6 minggu

setelah persalinan

Menanyakan pada
ibu tentang penyulit-
penyulit yang di
alami atau bayinya
Memberikan
konseling KB secara
dini

B. Luka Perineum

1. Pengertian Luka Perineum

Luka perineum adalah robeknya perineum pada saat bayi lahir

secara spontan maupun dengan alat atau tindakan. Menurut
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Prawirohardjo ,tempat yang paling sering mengalami perlukaan akibat
persalinan adalah perineum. Keluarnya bayi melalui jalan lahir
sebagian besar menyebabkan robekan pada vagina dan perineum.
Robekan perineum umunya terjadi di garis tengah dan bisa menjadi
luas apabila kepala janin lahir terlalu cepat.(Fatimah dan
Prasetya,2014)
2. Klasifikasi Luka Perineum dan tindakan pada luka perineum
Luka perineum dibagi menjadi 4 tingkatan yaitu :
a. Dergjat| :mukosa vagina, fauchette posterior,kulit perineum
b. Derajat Il : mukosa vagina, fauchette posterior,kulit perineum,
otot perineum
c. Derajat Il : mukosa vagina, fauchette posterior,kulit
perineum, otot perineum, otot spinter ani eksternal, dinding
rectum anterior.

d. Derajat IV  : robekan sampai mukosa ructum.(Fatimah dan

(Fatimah dan Prasetya,2014)
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. Tindakan pada Luka Perineum

a. Derajat | : tidak perlu di jahit jika tidak ada perdarahan dan
posisi luka baik.

b. Derajat Il . jahit dan kemudian luka pada vagina dan kulit
perineum ditutup dengan mengikutsertakan jaringan-jaringan di
bawahnya.

c. Derajat l1I/IV : penolongan persalinan tidak dibekali keterampilan
untuk reparasi laserasi perineum. maka hendaknya segera
merujuk ke fasilitas rujukan.

Penyembuhan luka Perineum

Penyembuhan luka adalah proses penggantian dan perbaikan fungsi

jaringan rusak. Fase-fase penyembuhan luka dibagi menjadi

a. Fase inflamasi, berlangsung selama 1-4 hari.

b. Fase Proliferatif, berlangsung 5-20 hari.

c. Fase maturasi, berlangsung 21 sampai sebulan atau bahkan

tahunan.

Perawatan Luka Perineum

a. Pengertian Perawatan Luka Perineum

Perawatan luka perineum adalah pemenuhan kebutuhan
untuk menyehatkan daerah antara paha yang dibatasi vulva dan
anus pada ibu yang dalam masa antara kelahiran plasenta sampai
dengan kembalinya organ genetik seperti pada waktu sebelum

hamil.
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b. Tujuan Perawatan Luka Perineum

1)
2)
3)

4)

Menjaga kebersihan daerah kemaluan
Mencegah kontaminasi dari rectum
Mengurangi rasa nyeri

Meningkatkan rasa nyaman pada ibu

c. Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Perawatan Perineum

Menurut Fatimah dan Lestari, (2019), faktor-faktor yang

mempengaruhi perawatan perineum antara lain :

1)

2)

3)

4)

Usia

Penyembuhan luka lebih cepat terjadi pada usia muda dari
pada orang tua. Orang yang sudah lanjut usia tidak dapat
menolerir stres seperti trauma jaringan atau infeksi.

Gizi

Makanan yang bergizi dan sesuai porsi kan mempercepat
masa penyembuhan luka perineum.

Infeksi

Infeksi menyebabkan peningkatan inflamasi dan nekrosis yang
menghambat penyembuhan luka.

Aktifitas

Aktivitas berat dan berlebihan menghambat perapatan tepi
luka, sehingga mengganggu penyembuhan Iluka yang

diinginkan.
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5) Personal hygiene
Personal hygiene (kebersihan diri) dapat memperlambat
penyembuhan, hal ini dapat menyebabkan adanya benda asing
seperti debu dan kuman. Adanya benta asing, pengelupasan
jaringan yang luas akan memperlambat penyembyhan luka
dan kekuatan regangan luka menjadi lebih rendah. Bila luka
kotor, maka penyembuhan sulit terjadi. Kalaupun sembuh
akan memberikan hasil yang buruk.
d. Dampak Perawatan Luka Perineum
Menurut Walyani dan Purwoastuti, (2020) adapun dampak dari
perawatan perineum vyaitu :
1) Infeksi
Kondisi perineum yang terkena lochea dan lembab akan
sangat menunjang perkembangbiakan bakteri yang dapat
menyebabkan timbulnya infeksi pada perineum.
2) Komplikasi
Munculnya infeksi pada perineum dapat merambat saluran
kandung kemih ataupun pada jalan lahir yang dapat
berakibat pada munculnya komplikasi infeksi kandung

kemih maupun infeksi pada jalan lahir.
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3) Kamatian ibu postpartum
Penanganan komlikasi yang lambat dapat menyebabkan
terjadinya kematian pada ibu postpartum mengingat kondisi
fisik ibu postpartum masih lemah.
C. Skala REEDA
Hal terpenting setelah penjahitan laserasi adalah monitoring
penyembuhan luka melalui pemeriksaan perineum pada masa postpartum.
Davidson pada tahun 1974 memperkenalkan REEDA (Redness, Edema,
Ecchymosis, Discharge Approximation) sebagai alat bantu untuk menilai
penyembuhan luka perineum dengan sistem skor. REEDA menggunakan
kertas perekat diposable (diposable paper tapes) dengan panjang 4 cm
yang ditandai 0,25 cm setiap bagianya. Saat ibu posisi miring Kiri atau
kanan (sims position) terhadap garis luka perineum sehingga ukuran
sentimeter dapat menandai luka (Davidson,197).
Penilaian system REEDA meliputi :
1. Rednes, tampak kemerahan pada daerah penjahitan 32
2. Edema, adalah adanya cairan dalam jumlah besar yang abnormal di
ruang jaringan intraseluler tubuh, menunjukan jumlah yang nyata
dalam jaringan subcutis, edema dapat terbatas yang disebabkan oleh
obstruksi vena atau saluran limfatik atau oleh peningkatan
permeabilitas vascular.
3. Eccymosis adalah bercak darah yang kecil, lebih besar dari peteki

(bintik merah keunguan kecil dan bulat sempurna menonjol), pada
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kulit perineum membentuk bercak biru atau ungu yang rata, bulat atau

tidak beraturan.

4. Discharge adalah adanya ekskresi atau pengeluaran dari daerah yang

luka perineum.

5. Approximation adalah kedekatan jaringan yang dijahit.

Tabel Sistem Skoring Davidson

nila | Redness(Kem | Edem Ecchymosi | Discharge Approxi
i | erahan) (Pembengkaka |s (Bercak | (Pengeluaran | m ation
n) perdarahan | ) (Penyatu
) an)
0 | Tidak ada Tidak ada Tidak ada | Tidak ada Tertutup
1 | Kurang dari | Pada perineum, | Kurang Serum Jarak
0,25 cm pada <1 em  dari dari 0,25 kulit 3
kedua sisi laserasi cm pada mm atau
laserasi kedua sisi kurang
atau 0,25
pada satu
sisi
2 | Kurang dari | Pada perineum | 0,25 - 1 | Serosanguin | Terdapat
0,5 cm pada | dan atau vulva, | cm  pada | us jarak
kedua sisi | anatara 1-2 cm | kedua Ssisi antara
atau 0,5 — kulit dan
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laserasi dari laserasi 2 cm pada lemak
sisi subcutan
Kurang dari | Pada perineum | >1 cm | Berdarah, Terdapat
0,5 cm pada | dan atau vulva, | pada purulent jarak
kedua sisi | >cm dari | kedua sisi antara
laserasi laserasi atau 2 cm kulit,
pada satu lemak
sisi subcutan
dan
fascia

Skoring skala REEDA

0 : Penyembuhan luka baik (good wound healing)

1-5 : Penyembuhan luka kurang baik (insuffcien wound healing)

>5 Penyembuhan luka buruk (Poor wounhealing)

D. Daun Sirih
1. Pengertian Daun Sirih
Daun sirih Merupakan tanaman herbal yang tumbuh merambat
merupakan salah satu tanaman yang banyak dimanfaatkan sebagai obat
herbal,karena pada daunnya terdapat banyak kandungan yang

berfungsi sebagai obat herbal tanpa adanya epeksamping.
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2. Kandungan Daun Sirih
Daun Sirih mengandung minyak atsiri yang terdiri dari hidroksi
kavikol, kavibetol, estragol, eugenol, metileugenol, karvakrol.
Sepertiga dari minyak atsiri terdiri dari fenol dan sebagian besar adalah
kavikol yang memberikan bau khas daun sirih dan memiliki daya
pembunuh bakteri limakali lipat dari fenol biasa. Daun sirih
mengandung saponin yang memacu pembentukan kolagen, yaitu
protein struktur yang berperan dalam proses penyembuhan luka. (Ari
dan Anik,2015)
3. Manfaat Daun Sirih
Khasiat daun sirih sudah banyak dikenal masyarakat dan telah
teruji secara klinis. Cara penggunaan dauh sirih ini bisa dengan
direbus, diambil sarinya atau dapat pula dengan dengan dipadukan
bersama tanaman herbal lainya. Dimamfaatkan sebagai penyembuhan
berbagai penyakit seperti diabetes militus, menurunkan kolestrol,k
keputihan, mengobati amandel, mengobati batuk, sebagai antiseptic.
4. Efektifitas Terhadap Luka Perineum
Daun sirih  mengandung arecoline diseluruh bagian tanaman yang
bermanfaat untuk merangsang saraf pusat dan saraf pikir, meningkatkan
gerakan peristaltik. Dengan peningkatan peristaltik, berarti dapat
memperlancar peredaran darah sehingga kandungan oksigen juga menjadi
lebih baik sehingga sangat membantu proses penyembuhan luka. dan juga

mempunyai kandungan kimia berefek antiseptik dan anti bakteri.
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Kandungan antiseptik dan anti bakteri inilah yang dapt mempercepat
penyembuhan luka perineum.

Hasil penelitian yang dilakukan oleh Kurniawati dan Ulfa (2016) di
Desa Ringgin anyar menunjukkan bahwa waktu penyembuhan luka
perineum dengan daun sirih pada hari ke-8. Sedangkan hasil penelitian
Yuliaswati (2018) di RB Panjawi Sukoharjo menunjukkan bahwa lama
penyembuhan luka perineum pada kelompok eksperimen rata-rata 5,85,
sedangkan kelompok kontrol rata-rata 6,85 dan nilai p = 0,010 yang
artinya penggunaan daun sirih dapat mempercepat penyembuhan luka
perinium. Hasil studi pendahuluan di Klinik Aster pada tanggal 15 Maret
2020 terhadap 3 ibu nifas yang mengalami luka jahitan perineum. Dari 3
orang yang luka jahitan perineum tersebut ibu mengalami penyembuhan
luka perineum hampir 10 hari dikarenakan ibu menggunakan antiseptik
yang tidak teratur dan belum pernah melakukan perawatan dengan
menggunakan air rebusan daun sirih merah.

5. Cara pemberian daun siri

a. Cara perebusan daun siri
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1) Menyiapkan alat dan bahan berupa 5 lembar daun sirih dan 1L air
(1000ml).

2) Lima Lembar daun sirih di rebus dengan 1L (1000ml) air,sehingga
mendapatkan air rebusan sebanyak + 400-500 ml berwarna kuning
kehijauan

3) Menunggu sampai air rebusan menjadi hangat-hangatan kuku

b. Cara perawatan luka perineum

1) Bersihkan vulva dan perineum dengan menggunakan air bersih (
AZapabila ada kotoran)

2) Air rebusan daun sirih yang sudah hangat kukuh dibasuhkan ke
perineum. air yang masih hangat kukuh sangat cocok dengan suhu
pada genitalia, memberi efek relaksasi, dan meringankan rasa nyeri

3) Perineum yang sudah dibasuh dengan rebusan daun sirih jangan
dibasuh air lagi kemudian keringkan

4) Perawatan dengan daun sirih dilakukan 2kali/hari pada saat selesai

mandi pagi dan sore hari sampai luka perineum sembuh

B. KONSEP DASAR TEORI ASUHAN KEBIDANAN

Konsep Asuhan Kebidanan Pada Ibu Nifas Dengan Luka Perineum Derajat I
Langkah 1: Pengkajian Data
a. Data subjektif

Ibu mengatakan merasa mules, sakit pada jalan lahir karena adanya

jahitan pada perineum.



b. Data Objektif
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Ibu nifas secara objektif mendesis, menyeringai, dapat menunjukkan lokasi

nyeri pada luka perineum, dapat mendeskripsikan rasa nyeri pada luka

jahitan perineum, dan dapat mengikuti perintah dengan baik.

1. Pemeriksaan umum
a) Keadaan umum
b) Kesadaran
c) Tanda-tanda vital

Tekanan darah

Nadi
pernafasan
Suhu

2. Pemeriksaan Fisik

: baik

: composmentis

: batas normal 120-140 per 70-90

mmHg

: batas normal 60-100 x/menit
: batas normal 20-24 x/menit

: batas normal 36,5 -37,5 °C

a) Muka : Ekspresi wajah meringis bila bergerak, muka pucat

atau tidak, ada oedema atau tidak.

b) Mata : Konjungtiva anemia/tidak, sklera ikterik/tidak.

c) Payudara : Simetris/tidak, ada pembengkakan/tidak, puting

menonjol/tidak, kolostrum ada/tidak ada saat

putting susu dipencet, ASI (+/-)

d) Abdomen : Uterus normal (kontraksi baik) atau abnormal

(lembek), TFU 2 jari di bawah pusat, kandung

kemih bisa buang air/tidak bisa buang air



42

e) Genitalia
Lochea : Pengeluaran lochea rubra
Perineum : Ada bengkak dan kemerahan/tidak, ada jahitan

atau tidak, dijahit jelujur atau simpul, keadaan luka
lembab.
Langkah I1 : Interpretasi Data
a. Diagnosa kebidanan
Ibu nifas normal
b. Masalah
Nyeri Luka perineum
c. Kebutuhan
1) Observasi involusi uterus, Laktasi, dan Luka perineum
2) Perawatan luka perineum dengan menggunakan rebusan daun sirih
merah
3) Nutrisi, cairan dan pola istirahat
4) Personal hygiene
5) Eliminasi
Langkah I11: Diagnosa atau Masalah Potensial
Diagnosa : Antisipasi terjadi infeksi luka perineum dan perdarahan.
Langkah 1V: Kebutuhan Segera

Memberikan asuhan tentang perawatan luka perineum



Langkah V: Intervensi/Rencana Tindakan
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Kriteria hasil

Intervensi

Rasional

Setelah dilakukan
asuhan kebidanan 5
hari didapatkan hasil :

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Keadaan umum
baik

TTV dalam batas
normal

TD : 120/80
mmHg

N : 80 */menit

S :365°C

P :24%/menit
Kontraksi uterus
teraba bulat dan
keras.

, TFU pertengahan
pust dan simpisis.
Lochea
sanguinolenta
Luka perineum
tidak ada tanda-
tanda infeksi
seperti bengkak
atau merah dan
tidak berbau
busuk.

Kebutuhan nutrisi
terpenuhi ibu mau
makan dan minum.
Ibu bisa istrirahat
siang dan malam.
Infeksi tidak
terjadi.

Ibu dapat
menyusui dengan
benar dan bayi
mau menyusui
dengan ibunya.
Ibu dab bayi
nampak semakin
dekat.

Ibu mengetahui
tanda-tanda bahaya
masa nifas.

Ibu bisa BAK dan
BAB sendiri.
Luka perineum
kering dan tidak
basah/lembab
pada hari keempat
masa nifas.

Tidak ada merah,

1. Jelaskan hasil pemeriksaan pada ibu
dan suami/keluarga

2. Observasi uterus berjalan normal

3. Observasi tanda-tanda vital dan
perdarahan.

4. Lakukan bonding attachment.

5. Pastikan ibu sudah mobilisasi dini
dan BAK sendiri.

6. Pastikan ibu mendapatkan makan dan
bergizi seimbang dan minum
sedikitnya 3 liter/hari.

7. Pastikan ibu istirahat siang dan malam
yang cukup.

8. Ajarkan ibu teknik menyusui yang
benar dan pastikan ibu tidak ada
tanda kesulitan menyusui.

9. Berikan penkes tentang merawat bayi
sehari-hari.

1. Dengan memberikan

informasi tentang
keadaan ibu, ibu dan
suami/keluarga dapat
mengerti.

2. Uterus yang tidak

berinvolusi dengan
normal akan
menyebabkan perdarahan
masa nifas.

3. Agar dapat dideteksi

sedini mungkin bila ada
kegawatan.

4. Dengan memberikan

bonding attachment
merupakan suatu tahap
pembentukan hubungan
emosional dan kasih
sayang atara ibu dan
bayi serta usaha untuk
mencegah terjadinya
hipotermi pada bayi baru
lahir.

5. Enam jam setelah

melahirkan ibu harus
sudah mobilisasi dan
BAK.

6. lbu nifas memerlukan

cukup nutrisi dan cairan
sehingga ibu

mampu merawat bayi
dengan optimal.

7. lstirahat yang cukup

menghindari ibu dari
kelelahan dan stress.

8. Teknik menyusui yang

benar menghina dari ibu
dari masalah menyusui
seperti putting susu lecet
dan bendungan ASI.

9. Mengajarkan ibu
merawat bayi sehingga
ibu lebih percaya diri
merawat bayinya.

10. Infeksi dan perdarahan




44

panas dan nyeri
diarea luka
perineum ibu.

10. Berikan penkes tentang tanda bahaya
masa nifas.

11. Ajarkan ibu untuk menghindari tidak
berdiri terlalu lama saat terasa nyeri
pada luka jahitan.

12. Ajurkan ibu melakukan perawatan
luka perineum menggunakan rebusan
daun sirih merah dengan carah cebok
luka perineum menggunakan rebusan
daun sirih merah 4 x sehari pada jam
08:00, 10:00, 13:00, 16:00.

13. Anjurkan ibu ganti pembalut setiap 4
jam sekali dan ajarkan ibu cara
melepaskan pembalut dari depan ke
belakang untuk menghindari
penyebaran bakteri dari anus ke vag
ina.

14. Mengajarkan ibu untuk menjaga luka
agar luka tetap kering setelah BAK
dan BAB.

15. Ajurkan ibu untuk menjaga
keberihan diri terutama kebersihan
perineumnya.

16. Memberikan obat kepada ibu

11.

12.

13.

14,

15.

pada masa nifas
merupakan anda bahaya
masa nifas dan dapat
menyebapkan kematian
ibu.

Dengan menghidari
berdiri dan duduk terlalu
lama dapat mengurangi
tekanan pada daerah
luka tersebut.

Melakukan perawatan
luka perineum secara
teratur akan membuat
penyembuhan luka lebih
cepat dan tidak terjadi
infeksi.

Dengan mengganti
pembalut setiap 4 jam
sekali serta melakukan
pemasangan pembalut
secara benar dapat
menghindari terjadinya
infeksi organ-organ
reproduksi yang
disebabkan oleh
masuknya
mikrooganisme yang
masuk melalui vulva
yang terbuka atau akibat
dari perkembangbiakan
pada peralatatn
penampung lochea atau
pembalut.

Membiarkan luka selalu
dalam keadaan kering
akan mempercepat
proses penyembuhan
luka dan menghindari
terjadinya infeksi.

Membersihkan daerah
perineum akan membuat
bakteri tidak bersarang
pada daerah luka
sehingga dapat
mencegah bakteri
berkembang biak dan
menyebabkan infeksi
pada luka perineum.
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a.  Amoxillin 500 mg 3x1 tablet

b. Asam mefenamat 500 mg 3x1
tablet

¢. Fondazen 10 tablet 2x1

17. Lakukan kunjungan rutin ke rumah
ibu selama 6 hari masa nifas dan
melakukan pemeriksaan kembali
untuk melihat penyembuhan lukanya.

16. Menganjurkan ibu untuk

17.

meminum hingga habis

obat analgetik dan

antibiotik yang telah
diberikan.

a. Amoxillin sebagai
antibiotik berfungsi
untuk mencegah
infeksi.

b. Asam mafenamat
berfungsi untuk
menguranginyeri pada
luka perineum.

c. Fondazen(asam folat)
berkolaborasi dengan
vitamin b12 untuk
membantu tubuh
dalam memecah,
menggunakan/sekaigu
s membentu protein
baru. Senyawa protein
ini akan membantu
pembentukan sel
darah merah, serta
kandungan dalam
vitamin ¢ untuk
menggantikan
jaringan kulit yang
rusak dengan
membantu
menyembuhkan luka
perineum.

Untuk melihat

perkembangan

penyembuhan luka
perineum ibu dan untuk
melihat apakah ada
tanda-tanda infeksi pada
masa nifas atau tidak.

Langkah VI: Implementasi

Melaksanakan tindakan asuhan kebidanan pada ibu nifas dengan luka

perineum sesuai dengan intervensi yaitu memberikan air rebusan daun sirih

merah untuk dicebokkan pada daerah luka perineum yang dilakukan selama 5

hari.




Langkah VII: Evaluasi
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Evaluasi dilakukan segera setelah melaksanakan asuhan sesuai kondisi ibu

dan evaluasi yang diberikan

pendokumentasian SOAP.

didokumentasikan  dengan

metode

HARI/TANGGAL

ASUHAN YANG DIBERIKAN

Hari ke-1

Dan seterusnya




C. Kerangka Konseptual

Input

Ibu nifas 6 jam
dengan luka
perineum
derajat Il

Data Subjektif

Ny. “ ... ” umur
“” tahun nifas 6
jam.

Data Objektif

Keadaan umum :
Baik

Kesadaran :
Composmentis

TTV

TD : 100/70 —
120/90 mmHg

N : 60 — 90 x/menit
P :16 — 24 x/menit
S :36,5-37,50C

Abdomen : 2 jari
dibawah pusat

Vulva : terdapat
luka perineum
derajat 11

Bagan Kerangka konseptual

Proses
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Output

Proses Asuhan Kebidanan

1. Pengkajian

Data Subjektif

a.

Identitas

Nama”..” Umur “..”Tahun Pendidikan
“..”suku/bangsa”..”

Keluhan utama

Ibu mengatakan telah melahirkan 6 jam yang
lalu, ibu merasa nyeri pada jalan lahir
Riwayat kesehatan

Ibu sedang tidak mengalami penyakit jantung,
hypertensi, gangguan pernafasan, HIVV/AIDS,
dan penyakit menular lainnya (hepatitis,
malaria, dan lain-lain)

Data Objektif

o

d

Keadaan umum :Baik

Kesadaran :Composmentis

TV

TD : 100/70 mmHg N : 80 x/menit R: 20
x/menit S: 37,5 0C

Pemeriksaan fisik

2. Perumusan Diagnosa tau Masalah Kebidanan

Ny “..” umur “..”tahun PA Nifas 6 jam post
partum normal dengan luka perineum.

3. Tindakan Kebidanan

a. Melakukan observasi TTV,TFU,Kontraksi
uterus dan pengeluaran lochea

b. Menganjurkan mobilisasi

c. Memastikan nutrisi dan istirahat yang cukup

d. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI
secara eksklusif

e. Mengajarkan ibu cara perawatan luka
perineum dengan menggunakan daun sirih.

4.Evaluasi

5.Pendokumentasian

Setelah dilakukan

asuhan kebidanan

dengan

pemberian air

rebusan daun

sirih selama 5

hari yang

diharapkan :

1. KU baik

2. Luka
perineum
tidak nyeri,
tidak oedeme,
kering, serta
tidak ada
infeksi

3. lIbu bisa BAK
dan BAB

4. Ibu merasa
nyaman
melewati
masa nifas
dengan baik.




BAB IlI
METODE PENELITIAN

A. Desain Penelitian
Ditinjau dari tujuan penelitian yang akan dicapai, penelitian ini

menggunakan studi kasus. Yaitu penelitian kasus pada ibu nifas dengan
luka perineum derajat Il. Penelitian yang digunakan dalam penelitian
yaitu desain penelitian dengan studi kasus yang diambil.
B. Lokasi Dan Waktu Penelitian
1. Lokasi penelitian :
Pengambilan kasus ini bertempat di PMB “F” kota bengkulu
2. Waktu Penelitian :
pengambilan studi kasus ini dimulai pada bulan April-Mei 2021

C. Subjek Penelitian

Subjek dalam kasus ini adalah satu responden ibu nifas dengan
rupture perineum derajat II. Di PMB “F” dengan kriteria ibu nifas normal

hari pertama.
D. Instrumen Pengumpuan Data

Instrumen yang digunakan adalah format asuhan kebidanan
dalam penelitian ini varney dan SOAP. Alat-alat pemeriksaan fisik ibu
nifas untuk menunjang data penelitian. Lembar pengumpulan data
dengan food recall untuk melihat gizi yang didapat ibu. reeda untuk
menilai penyembuhan luka perineum. Aktifitas mobilisasi ibu dan faktor

usia.
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E. Teknik Cara Pengumpulan Data

Pengumpulan data yang digunakan adalah menggunakan data
primer observasi. Wawancara langsung pada responden. Pemeriksaan

fisik pada subjek kasus. Sebagai berikut :

1. Pemeriksaan fisik Pemeriksaan fisik yang dilakukan secara head to
toe untuk mengetahui keadaan fisik dengan cara :
a. Inspeksi
Inspeksi yang dilakukan secara head to toe untuk
mengetahui keadaan umum pasien, kesadaran composmentis
atau somnolen, melihat bagian muka apakah pucat atau tidak,
melihat apakah wajah meringis karena menahan sakit, bagian
mata merah atau tidak, dan kering atau tidak. Melihat luka
perineum dengan skala reeda.
b. Palpasi
Melakukan palpasi pada bagian payudara dan ketiak untuk
mengetahui nyeri atau tidak, payudara terasa tegang atau tidak,
dan memeriksa keadaan luka jahitan dan TFU.
2. Wawancara
Melakukan wawancara berupa menyatakannama, umur,
pendidikan, pekerjaan, alamat bagaimana cara ibu menjaga
kebersihan vagina, berapa kali ibu menganti pembalut dalam

sehari, bagaimana cara ibu membersihkan luka jahitan perimeum,
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pola nutrisi dan metabolisme, pola istirahat dan tidur. Perawatan
luka perineum, aktifitas dan mobilisasi.

3. Observasi Metode pengumpulan data

Melalui pengkajian pada ibu postpartum yang mengalami
rupture perineum. Dengan melakukan observasi pada luka
perineum dengan menggunakan skala reeda dilakukan setiap hari

dari hari 1-5. TTV setiap hari diobservasi

F. Alat dan Bahan

1. Alat dan bahan yang di gunakan untuk melakukan observasi dan
pemeriksaan fisik :tensimeter,stetoskop,timbangan berat badan
,thermometer,jam ,dan handscoon.

2. Alat dan bahan yang di gunakan untyk wawancara :format
pengkajian dan subjektif dan objektif dan pendokumentasian asuhan
kebidanan.

3. Alat dan bahan yang di gunakan untuk melakukan studi dokumentasi
:cattan medic atau status pasien ,buku KIA.

G. Etika penelitian

1. Informed Consent (lembar persetujuan menjadi responden)

Sebelum lembar persetujuan diberikan pada subjek penelitian,
peneliti menjelaskan maksud dan tujuan penelitian yang akan
dilakukan serta manfaat dilakukannya penelitian. Setelah diberiikan
penjelasan, lembar persetujuan diberikan kepada subjek penelitian.

Jika subjek penelitian bersedia diteliti maka mereka harus
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menandatangani lembar persetujuan, maka peneliti tidak akan
memaksa dan tetap menghormati haknya dan penelitian terhadap
subjek tersebut tidak dapat dilakukan.

2. Amonity ( tanpa nama)

Untuk menjaga kerahasiaan subjek peneliti, peneliti tidak
mencantumkan namanya pada lembar pengumpulan data, cukup denga
inisial dan memberi nomor atau kode pada masing-masing lembar
tersebut.

3. Confidentiality ( kerahasiaan)
Kerahasiaan semua informasi yang diperoleh dari subjek
penelitian dijamin oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu saja

yang akan disajikan dilaporkan pada hasil penelitian.

H. Jadwal Kegiatan
Jadwal penelitian merupakan waktu yang digunakan untuk
melaksanakan penelitian seperti yang telah direncanakan. Penelitian ini
mengenai gambaran manfaat air rebusan daun sirih merah dalam
perawatan rupture perineum derajat II di PMB “F” Kota Bengkulu tahun
2021
No Jadwal Rencana Asuhan
Kunjungan
1. Hari pertama 1) Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu

dan keluarga

2) Mengobservasi keadaan umum, TTV,TFU
kontraksi uterus dan pengeluaran lochea

3) Memberitahu ibu untuk  menjaga
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4)

kebersihan perineum

Memberitahu  ibu  untuk  melakukan
mobilisasi dini miring kanan kiri dikit demi
sedikit.

Memberikan KIE tentang :

a) perubahan fisiologi masa nifas

b) cara memeriksa kontraksi uterus

c) tanda dan gejala infeksi luka perineum

d) pemenuhan kebutuhan itirahat dan tidur

e) pemberian ASI ekslusif

) kebutuhan nutrisi dan cairan

Rencankan kunjungan rumah setiap hari, selama 5

hari

Hari ke 2

1)

2)

3)

Mengobservasi keadaan umum, TTV, TFU
kontraksi uterus dan pengeluaran lochea
Melakukan vulva hygiene,

Membantu ibu untuk membasuh perineum
ibu menggunakan air sirih merah
Menganjurkan ibu untuk tetap banyak
mengomsumsi sayursayuran dan buah

Hari ke 3

1)

2)

Mengobservasi keadaan umum, TTV, TFU
kontraksi uterus dan pengeluaran lochea
Melakukan vulva hygiene, Membantu ibu
untuk membasuh perineum ibu
menggunakan air sirih merah

Hari ke 4

1)

2)

Mengobservasi keadaan umum, TTV, TFU
kontraksi uterus dan pengeluaran lochea
Melakukan vulva hygiene,

Membantu ibu untuk membasuh perineum
ibu  menggunakan air sirih  merah
Menganjurkan ibu untuk tetap banyak
mengomsumsi sayursayuran dan buah
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Hari ke 5

1)

2)

3)

Mengobservasi keadaan umum, TTV, TFU
kontraksi uterus dan pengeluaran lochea,
luka jahitan perineum bersih  mulai
mengering dan menutup serta tidak ada

nyeri tekan.
Menganjurkan pada ibu untuk tetap
menjaga kebersihan genetalia

Menganjurkan ibu untuk tetap banyak
mengomsumsi sayursayuran dan buah
Memberitahu ibu dan keluarga kunjungan
rumah telah selesai karena keadaan ibu
sudah baik dan luka sudah mengering.




STANDAR OPRASIONAL PROSEDUR (SOP)
PEMBERIAN AIR REBUSAN DAUN SIRIH
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Pengertian

Pemberian daun sirih merah ini dilakukan dalam
satu hari sekali ketika pagi, siang atau malam
dengan cara dibuat cebok. Satu kali pemberian
dengan merebus 4-5 lembar daun sirih merah
dengan air 500-600 ml lalu direbus dengan api
sedang selama 10-15 menit (Manoi, dalam
Ernawati, 2018). Menurut teori Yudhiarti (2015),
penyembuhan luka perineum dapat menggunakan
cara tradisional yaitu dengan rebusan air hangat
daun sirih dengan cara di cebok satu hari sekali bisa
dilakuan pada waktu pagi, siang dan sore hari.
Disamping mempercepat penyembuhan luka juga
dapat menghilangan bau darah yang keluar tidak

amis. (Yuliaswati, 2018).

Tujuan

Perawatan luka perineum pada ibu setelah
melahirkan berguna untuk mengurangi rasa
ketidaknyamanan, menjaga kebersihan, mencegah

infeksi dan mempercepat penyembuhan.

Responden

Ibu nifas primipara dengan luka perineum

Sikap Dan Perilaku

1. Memberisalam dan memperkenalkan diri
2. Menjelaskan tujuan dan prosedur yang akan
di lakukan
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3. Menanyakan kesiapan pasien
4. Menjaga privasi pasien

Alat Dan Bahan

1.Daun sirih

2.Panci

3.Gayung

.§ ack

4. Air Bersih
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Prosedur

2. Menyiapkan alat dan bahan berupa 5 lembar
daun sirih_dan 1L air (1000ml).
A%

3. Lima Lembar daun sirih di rebus dengan 1L

(1000ml) air,sehingga mendapatkan air
rebusan sebanyak + 400-500 ml berwarna
kuning kehijauan

4. Menunggu sampai air rebusan menjadi

hangat-hangatan kuku.
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Cara Perwatan Luka

Perineum

. Air rebusan daun sirih yang sudah hangat

. Perineum vyang sudah dibasuh dengan

. Perawatan dengan daun sirih dilakukan

Bersinkan wvulva dan perineum dengan
menggunakan air bersih (apabila ada
kotoran)

kukuh dibasuhkan ke perineum. air yang
masih hangat kukuh sangat cocok dengan
suhu pada genitalia, memberi efek relaksasi,
dan meringankan rasa nyeri

rebusan daun sirih jangan dibasuh air lagi
kemudian keringkan

2kali/hari pada saat selesai mandi pagi dan
sore hari sampai luka perineum sembuh




BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN

A. Hasil
1. Gambar Lokasi Studi Kasus
Penelitian ini dilakukan di praktik mandiri bidan “F’mulai dari
tanggal 08 Juni 2021 sampai 12 juni 2021. Praktik mandiri bidan “F”
berlokasi di jalan RE.Martadinata 6 RT 31 RW 06 ,kecamatn selebar
,kelurahan pagar dewa ,kota Bengkulu dengan batas wilayah sebagai

berikut:

Sebelah Utara  : Jalan Sungai Rupat
Sebelah Selatan  : Jalan Adam Malik
Sebelah Timur  :Jalan Sukarami (Betungan)

Sebelah Barat  : Lingkar Barat

Pelayanan yang di berikan di praktik mandiri bidan “F” meliputi
pelayanankesehatan perorangan dengan tujuan menyembuhkan
penyakit ,kesehatan ibu dan anak (KIA),balita sehat dan sakit ,remaja
,keluarga berencana (KB) hingga usila .Ada 4 orang yang menjadi
bagian atau tim dari PMB “F” yaitu ,1 orang bidan bernama bidan fitri
dengan 3 asistennya yang bernama popy,kurnia dan novi yang telah

bekerja lebih dari 1 tahun.
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Luas rumah yang di jadikan tempat praktik mandiri bidan
berkisar 36 meter persegi dan di dalamnya terdapat 5 ruangan
.pertama,ruang pendaftaran yaitu tempat pasien pertama dating dan
di lakukan anamnesa (pengambilan data subjektif,seperti
nama,umur,alamat,nomor telepon,dan keluhan) serta menjadi
tempat untuk menunggu panggilan pasien berikutnya .Kedua,
ruangan pemeriksaan yaitu tempat dimana pasien di periksa
(pengambilan data objektif ,seperti keadaan umum,tand atanda
vital,BB dan TB).Ketiga ,ruang partus atau bersalin,ruang ini di
gunakan untuk ibu hamil yang akan menjalani proses persalinan,di
lengkapi dengan alat-alat partus ,tempat bayi dan meja
resusitasi.Keempat,ruang jaga bidan yaitu tempat bidan untuk
menyiapkan makanan setelah pasien melahirkan.

Saat pengambilan data awal dan pengkajian dasar,peneliti
melakukannya di PMB “F” pagar dewa kota Bengkulu dengan
memberikan asuhan kebidanan pada ibu nifas 6 jam .Untuk asuhan
selanjutnya ,peneliti melakukan kunjungan ulang selama 5 hari
berturut-turut pada pagi hari pukul 09:00 WIB di rumah Ny”H”
yang berada di kandang mas kecamatan kampung melayu kota
Bengkulu .Rumah Ny “H” , memiliki luas 28 meter persegi dengan
1 kamar, 1 ruang tamu, 1 kamar mandi disertai WC, dan 1 dapur,
tipe rumah bedengan , keadaan lantai dari keramik, ventilasi udara

cukup, sinar matahari cukup lewat jendela.
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2. Hasil Penelitian
a. Diketahui Data Subjektif dan Objektif pada ibu nifas dengan luka
perineum derajat I di PMB “F” kota Bengkulu

Berdasarkan pemeriksaaan awal di ketahui data subjektif :
Responden merupakan Ny”H” umur 29 tahun, agama islam,
pendidikan SMA ,pekerjaan IRT ,alamat kandang mas kecamatan
kampung melayu.Nama suami Tn “H” umur 30 tahun,pendidikan
SD,pekerjaan wirasasta.Ny “H” ibu nifas 6 jam ,mengeluh nyeri
pada luka jalan lahir, ibu mengatakan mules pada perut dan masih
terasa sakit.ibu mengatakan keluar darah dari jalan lahir dan
berwarna merah.

Data objektif yang di dapatkan pada Ny “H” setelah 6 jam
persalinan ialah keadaan umum baik,kesadaran
composmentis, Tekanan Darah 110/80mmHg ,Nadi 80x/menit,Suhu
36,5 °C,dan Pernapasan 22x/menit. Pemeriksaan fisik yang di
perolah dalam batas normal, Payudara: Simetris, tidak ada nyeri
tekan mamae, putting susu menonjol, tidak ada lecet,
hiperpigmentasi areola mammae, tidak ada benjolan/pembengkakan
yang abnormal, colostrum sudah keluar kanan dan kiri.Abdomen :
Tidak ada bekas operasi, tidak ada pembesaran perut, TFU 2 jari
dibawah pusat, kontraksi uterus baik teraba bulat dan keras,
kandung kemih kosong, ada sedikit nyeri tekan..Genetalia :Tidak

ada varices, tidak ada pembengkakan kelenjar bhartolini,
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pengeluaran lochea rubra, terdapat luka jahitan pada perineum.
Tidak ada odema dan hematoma dan keadaan luka bersih, pada luka
jahitan terdapat nyeri tekan dan keadaan luka masih basah.

Asuhan pada ibu nifas di lanjutkan selama 5 hari di rumah
pasien,hal ini di lakukan untuk memberikan asuhan perawatan luka
perineum pada ibu. Asuhan ibu nifas hari 1-3 di peroleh Data
subjektif yaitu; pada Ny H di hari ke 1-3 setelah persalinan ibu
mengatakan lukanya masi nyeri dan ibu masi takut untuk jongkok
karna takut jahitan lepas,ibu mengatakan ASI  sudah
lancar.Berdasarkan hasil pemeriksaan pada hari ke 1-3 di peroleh
data objektif yaitu; hasil dari pemeriksaan umum tehadap ibu |,
keadaan umum:baik,kesadaran:composmentis, TD:110/70mmHg,
Pernapasan :23 kali/menit,Nadi:80 kali/menit,Suhu: 36,5 °C.Muka:
Tidak pucat, nampak gembira,Mata : Konjungtiva merah muda,
sklera putih bersih.Payudara : Puting susu kanan dan kiri menonjol,
ASI lancar, payudara simetris.Abdomen : Kontraksi uterus baik
teraba bulat dan keras, TFU 3 jari dibawah pusat, kandung kemih
kosong.Genetalia : pengeluaran lochea rubra, keadaan luka jahitan
bersih, luka belum kering dan luka masi nyeri saat di tekan.

Asuhan pada ibu nifas hari 4-5 di peroleh Data subjektif
pada Ny “H” di hari keempat setelah persalinan ibu mengatakan
lukanya sudah kering dan tidak lagi terasa nyeri,ibu sudah bisa

beraktifitas seperti biasanya.Data objektif merupakan hasil dari
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pemeriksaan umum tehadap ibu ,yaitu di temukan bahwa keadaan
umum:baik,kesadaran :composmentis , TD : 110/70mmHg,
Pernapasan : 23 kali/menit,Nadi:80 kali/menit ,Suhu: 36,5 °C.Muka
: Tidak pucat, nampak gembira,Mata : Konjungtiva merah muda,
sklera putih bersih.Payudara : Puting susu kanan dan kiri menonijol,
ASI lancar, payudara simetris.Abdomen : Kontraksi uterus baik
teraba bulat dan keras, TFU 4 jari dibawah pusat, kandung kemih
kosong.Genetalia : pengeluaran lochea sanguinolenta, keadaan luka
jahitan bersih, luka mengering dan menutup serta tidak ada nyeri
tekan.peneltian yang di lakukn sesuai dengan penelitian yang di
lakukan oleh Yuliaswati,(2018) yaitu luka sembuh pada hari ke 5.

. Di ketahui Interprestasi Data(diagnosa,masalah dan kebutuhan)
pada ibu nifas dengan luka perineum derajat II di PMB “F” kota
Bengkulu.

Dari hasil data subjektif dan objektif di temukan bahwa
Diagnosa Kebidanan,Ny H umur 29 tahun P;A, nifas 6 jam dengan
masalah luka perineum derajat 1l.dari pemeriksaan data subjektif di
ketahui : Ibu mengatakan telah melahirkan anaknya yang pertama
pada 6 jam yang lalu, sudah BAK tetapi masih takut karena adanya
luka jahitan pada perineumnya, perutnya masih mules, sudah bisa
turun dari tempat tidur dan masih merasa nyeri pada jalan lahir
karena adanya jahitan.Dan di peroleh data objektif : Keadaan

umum : Baik Kesadaran : Composmentis ,TD: 110/70 mmHg,S :
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36, 5 °C ,N: 80 */menit,P: 22 */menit,Payudara : Simetris, tidak ada
nyeri tekan pada mammae, putting susu menonjol, tidak ada
benjolan/pembengkakan yang abnormal, colostrum belum keluar
kanan dan kiri.Abdomen : TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi
uterus baik teraba bulat dan keras, kandung kemih kosong, ada
sedikit nyeri tekan.Genetalia:Tidak ada varices, tidak ada
pembengkakan kelenjar bhartolini,  pengeluaran lochea rubra,
terdapat luka jahitan rupture. Tidak ada odema dan hematoma dan
keadaan luka bersih, pada luka jahitan terdapat nyeri tekan dan
keadaan luka masih basah.

Masalah

Setelah melakukan pemeriksaan subjektif dan objektif pada ibu di
temukan Masalah yaitu:ibu mengeluh :Nyeri pada luka jahitan
perineum

Kebutuhan ibu nifas 6 jam

Berdasarkan materi yang ada di buku Martila tahun 2014
kebutuhan ibu nifas 6 jam diantaranya: Nutrisi dan
cairan,ambulasi,eliminasi, kebersihan diri,istirahat ,dan perawatan
luka perineum .

Kebutuhan ibu nifas 1-5 hari

Berdasarkan materi yang ada di buku martila tahun 2014 kebutuhan

ibu nifas  1-5  hari diantaranya Nutrisi dan
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cairan,ambulasi,eliminasi kebersihan diri,istirahat ,dan perawatan
luka perineum ,latihan nifas .

Diketahui diagnosa/masalah potensial pada ibu nifas dengan luka
perineum derajat I di PMB “F” kota Bengkulu.

Diagnosa : Antisipasi terjadi infeksi luka perineum dan perdarahan.
Diketahui kebutuhan segera pada ibu nifas dengan luka perineum
derajat II di PMB “F” kota Bengkulu.

Tidak ada yang mendukung untuk melakukan tindakan segera pada
ibu nifas ,baik saat kunjungan nifasa 6 jam ataupun saat kunjungan
nifas 1-5 hari.

Diketahui rencana tindakan pada ibu nifas dengan luka perineum
derajat I di PMB “F” kota Bengkulu.

Rencana tindakan yang dilakukan akan berfokus pada intervensi ibu
nifas dengan luka perineum derajat 1l. Pada kunjungan ibu nifas 6
jam yakni : Observasi TTV dan keadaan umum baik, Pantau
involusi uterus ibu,pantau perdarahan lochea ibu,ajarkan ibu
mobilisasi 1 atau 2 jam pertama setelah persalinan yaitu miring ke
kiri-kanan ,menggerakkan kaki ,duduk,berdiri atau turun dari tempat
tidur,kekamar mandi dengan berjalan,memberitahu ibu istirahat
yang cukup,siang 1-2 jam dan malam 7-8 jam,memberitahu ibu
untuk pemenuhan nutrisi,ajarkan ibu cara menjaga kebersihan tubuh

terutama bagian genetalia.
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Pada kunjungan nifas 1-5 hari rencana tindakan yang akan di
lakukan meliputi :Pemeriksaan TTV ,pemeriksaan
TFU,pemeriksaan lochea ,menjaga kebersihan genetalia terutama
pada bagian luka ,menjaga luka agar tetap kering ,dengan cara
memberikan asuhan menggunakan daun sirih merah ketika cebok
pada pagi dan sore hari .serta mengajarkan ibu cara cebok yang
benar yaitu cebok dari depan ke belakang dan setelah cebok kering
kan bagian luka menggunakan handuk bersih,memberikan KIE
terhadap ibu dan keluarga untuk memeberikan ASI eksklusif .
Diketahui tindakan kebidanan pada ibu nifas dengan luka perineum
derajat I di PMB “F” kota Bengkulu.

Asuhan kebidan pada Ny “H” di lakukan dengan manajemen
varney dan catatan perkembangan pendokumentasian SOAP
.Tindakan pada ibu nifas 6 jam ,diantaranya: Observasi TTV dan
keadaan umum baik, Pantau involusi uterus ibu,pantau perdarahan
lochea ibu,ajarkan ibu mobilisasi 1 atau 2 jam pertama setelah
persalinan yaitu miring ke kiri-kanan ,menggerakkan kaki
,duduk,berdiri atau turun dari tempat tidur,kekamar mandi dengan
berjalan,memberitahu ibu istirahat yang cukup,siang 1-2 jam dan
malam 7-8 jam,memberitahu ibu untuk pemenuhan nutrisi,ajarkan
ibu cara menjaga kebersihan tubuh terutama bagian genetalia.yaitu
dengan cara menjaga luka agar tetap Kkering dan cebok

menggunakan daun sirih merah di pagi dan sore hari agar
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penyembuhan luka bisa lebih cepat ,ajarkan ibu cara cebok yang
benar yaitu cebok dari depan ke belakng setelah ceebok keringkan
daerah luka menggunakan handuk bersih,serta anjurkan ibu untuk
ganti pembalut maksimal 4 jam sekali .Mengajarkan ibu tentang
teknik menyusui yang benar ,yaitu putting susu ibu harus
dibersihkan terlebih dahulu menggunakan kain bersih yang sudah di
basahi dengan air matang ,kemudian keluarkan ASI sedikit dan
oleskan di sekitar putting hingga areola,pastikan semua putting dan
areola masuk kedalam mulut bayi sampai payudara terasa kosong
lalu pindah pada payudara sebelahnya.Hal ini dilakukan untuk
mencegah terjadinya puting lecet serta agar payudara kembali terisi
dengan ASI hingga penuh .Memberikan KIE tentang pentingnya
ASI eksklusif dan kolostrum yang akan keluar pada hari ke 1-3
setelah melahirkan hal ini di lakukan sebagai bentuk dukungan
bidan terhadap klien ,menyampaikan juga pada ibu bahwa frekuensi
menyusui sebaiknya setiap 2 jam sekali atau secara on demend
tanpa batas waktu.

Asuhan kebidanan pada ibu nifas hari ke 1-5
yaitu:memeriksa tanda tanda vital ibu,memeriksa TFU,memeriksa
pengeluaran lochea ,mengajarkan ibu cara menjaga kebersihan luka
dengan cebok daun sirih merah di pagi dan sore hari, serta
mengganti pembalut setiap 4 jam sekali agar luka dalam keadaan

kering supaya tidak terjadinya infeksi pada luka.
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g. Evaluasi asuhan kebidanan pada ibu nifas dengan luka perineum
derajat Il di PMB “F” kota Bengkulu
Berdasarkan hasil implementasi di dapatkan bahwa
keluarga setuju terhadap asuhan yang akan di lakukan bahkan
keluarga sangat bahagia karena merasa ada yang membantu
sekaligus tempat bertanyanya,dikarenakan ibu masi merasa takut
untuk beraktipitas seperti biasanya ibu takut jahitan pada luka
terlepas.setelah di lakukan pemeriksaan pada 6 jam pertama TTV
ibu bagus ,TFU 2 jari di bawah pusat ,lochea rubra, ibu sudah bisa
miring Kiri kananan,ibu sudah bisa ke kamar mandi,keadaan luka
masi basah dan ibu masi mengeluh nyeri.ibu telah cebok menggu
nakan daun sirih merah dan sudah mengganti pembalut.lbu
bersedia untuk menyudui bayinya setiap 2 jam sekali atau sesering
mungkin.Ibu telah memhami tentang cara perawatan luka perineum
yang baik dan benar .lbu juga telah mengetahui cara tehnik
menyusui yang benar serta bersedia untuk memberi ASI eksklusif
pada bayinya.

Evaluasi terhadap asuhan yang di berikan pada kunjungan
nifas 1-5 hari meliputi :keadaan umum ibu baik, TTV ibu baik, TFU
baik ,ibu sudah bisa cebok sendiri,ibu mengerti bagaiman acara
perawatan luka yang baik,ibu setiap hari cebok menggunakan daun
sirih merah yaitu pada pagi dan sore hari,serta mengganti pembalut

setiap 4 jam sekali ,luka sembuh pada hari keempat luka kering
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dan menutup dengan sempurna dan tidak ada tanda tanda infeksi
pada luka .

h. Dikatahui kesenjangan antara teori dan kasus pada ibu nifas dengan
luka perineum derajat II di PMB”F” kota Bengkulu

Berdasarkan hasil implementasi dan evaluasi yang telah di

lakukan pada Ny “H” di temukan bahwa keadaan ibu dalam
keadaan normal ,tanda tanda vital ibu dalam batas normal , TD:
110/70mmHg Pernapasan : 23 kali/menit ,Nadi: 80 kali/menit ,
Suhu: 36,5 °C, pada pemeriksaan fisik tidak di temukan kelainan
ataupun tanda bahaya pada ibu, TFU:2 jari di bawah pusat ,lochea:
rubra . Pada kasus Ny “H” umur 29 tahun P;A, masa nifas 6 jam
dengan luka perineum derajat Il sembuh pada hari keempat dengan
presentasi luka kering, menutup, dan tidak ada tanda-tanda infeksi
seperti merah, bengkak, panas, keluar nanah, dan nyeri. Hasil
tersebut menunjukan tidak ada kesenjangan antara kasus Ny “H”
dengan peneliti Yuliaswati ,2018 luka perineum sembuh pada hari
ke 5 nifas.
Hasil yang di peroleh melalui penedekatan manajemen
pendokumentasian SOAP dapat di simpulkan bahwa tidak terdapat
kesenjangan antara teori dan praktik pada kasus yang di temukan
,mulai dari pengkajian data subjektif dan objektif sampai
evaluasi,baik itu pada kunjungan ibu nifas 6 jam ataipun pada

kunjungan ibu nifas 1-5 hari.
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3. Keterbatasan penelitian
Penelitian ini hanya digunakan satu responden ibu nifas dengan
luka perineum derajat 1l. Sehingga data yang dihasilkan tidak dapat
digenerealisasikan. Peneliti adalah pemula atau pertama Kali
melakukan penelitian sehingga belum bisa mengaplikasikan teori
secara menyeluruh dengan hasil yang didapatkan sebatas kemampuan

peneliti.

B. Pembahasan

Asuhan kebidanan yang dilakukan pada Ny “H” masa nifas dengan
masalah luka perineum dilakukan dengan manejemen 7 langkah varney
dan catatan perkembangan dalam bentuk pendokumentasian SOAP selama
5 hari dari tanggal 08 Juni 2021-12 Mei 2021 dengan 5 kali kunjungan
ulang dengan perawatan luka perineum yang diberikan pada Ny “H”
menggunakan rebusan daun sirih merah , pemberian daun sirih merah
dilaksanakan pada hari 1-5 masa nifas.

Berdasarkan data Subjektif, dan hasil pengkajian 6 jam setelah
persalinan didapatkan Ny “H” telah melahirkan anak pertama nya, dengan
keluhan masih merasa mules pada perut bagian bawah,ibu sudah bisa ke
kamar mandi .Hal ini sejalan dengan teori Dewi Martila (2014) Ibu yang
melahirkan pervagina tanpa komplikasi dalam 6 jam pertama setelah kala
IV di anjurkan untuk mobilisasi segera .Pada kasus luka perineum ibu
mengeluh nyeri pada saat bergerak di karenakan adanya luka pada jalan

lahir yang menimbulkan rasa nyeri.
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Hasil pengkajian data objektif didapatkan keadaan umum baik,
Kesadaran Composmentis,Pemeriksaan TTV TD : 110/70mmHg, Pernapasan
: 23 kali/menit, Nadi : 80 kali/menit, Suhu : 36,5, pada pemeriksaan payudara,
putting kiri dan kanan menonjol, kolostrum kiri (+) dan kanan (+), kontraksi
baik, teraba bulat dan keras, Tfu 2 jari dibawah pusat, kandung kemih
kosong, kontraksi uterus pada ibu normal adalah bulat dan keras, apabila
kontraksi teraba lembek menandakan adanya perdarahan masa nifas. Pada
pemeriksaan genetalia terdapat pengeluaran lochea rubra, perineum sedikit
bengkak, ada rupture perineum yang dijahit, pada otot 1 jahitan dan kulit 2
jahitan, dan keadaan luka lembab.

Hal ini sesuai dengan teori Dewi martila (2014), Setelah
partus,tekanan darah dapat sedikit lebih rendah di bandingkan pada saat hamil
karena terjadinya perdarahan pada proses persalinan, Setelah proses
persalinan selesai frekuensi denyut nadi dapat sedikit lebih lambat . Pada
masa nifas biasanya denyut nadi akan kembali normal, Setelah proses
persalinan ,suhu tubuh dapat meningkat sekitar 0,5 derajat celcius dari
keadaan normal, Setelah partus selesai, frekuensi pernafasan akan kembali
normal, Pada hari pertama ASI mengandung banyak kolostrum ,yaitu cairan
berwarna agak kuning dan sedikit lebih kental dari ASI yang disekresi setelah
hari ketiga postpartum,setelah 6 jam persalinan tinggi fundus uterus berkisar
2 jari di bawah pusat,lochea pada hari ke 1-2 yaitu lochea rubra, Segera
setelah persalinan bentuk serviks akan menganga seperti corong . Hal ini

disebabkan oleh korpus uteri yang berkontraksi sedangkan serviks tidak



71

berkontraksi .Warna serviks berubah menjadi merah kehitaman karena
mengandung banyak pembuluh darah dengan konsistensi lunak.

Interprestasi dari hasil data subjektif dan objektif adalah Ny “H”
umur 29 tahun P;A, masa nifas 6 jam dengan luka perineum masalah yang
ditemukan adalah Nyeri pada luka perineum. Kebutuhan ibu adalah
penjelasan tentang rasa nyeri pada luka perineum, ajarkan cara perawatan
luka perineum menggunakan rebusan daun sirih merah, KIE tantang tanda-
tanda infeksi luka perineum, KIE tentang nutrisi, istrirahat, mobilisasi dini,
konseling tantang ASI ekslusif dan teknik menyusui, ajarkan cara mengganti
pembalut , ajarkan cara menjaga kebersihan vulva secara teratur, hal tersebut
untuk mencegah terjadinya infeksi luka perineum apabila luka perineum
menunjukan bahwa kondisi perineum yang lembab, berbau dapat
menyebapkan timbulnya infeksi luka perineum.Pada materi yang terdapat di
buku Dewi martila (2014) terdapat beberapa kebutuhan pada ibu nifas
diantaranya yaitu: Nutrisi dan cairan,ambulasi,eliminasi ,istirahat,kebersihan
diri,dan pada penelitian Yuliaswatii (2018) yaitu tentang perawatan luka
perineum menggunakan daun sirih merah.

Implementasi yang di berikan pada Ny “H” umur 29 tahun P;A, .
Tindakan pada ibu nifas 6 jam ,diantaranya: Observasi TTV dan keadaan
umum baik, Pantau involusi uterus ibu,pantau perdarahan lochea ibu,ajarkan
ibu mobilisasi 1 atau 2 jam pertama setelah persalinan yaitu miring ke Kiri-
kanan ,menggerakkan kaki ,duduk,berdiri atau turun dari tempat

tidur,kekamar mandi dengan berjalan,memberitahu ibu istirahat yang
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cukup,siang 1-2 jam dan malam 7-8 jam,memberitahu ibu untuk pemenuhan
nutrisi,ajarkan ibu cara menjaga kebersihan tubuh terutama bagian
genetalia.yaitu dengan cara menjaga luka agar tetap kering dan cebok
menggunakan daun sirih merah di pagi dan sore hari agar penyembuhan luka
bisa lebih cepat ,ajarkan ibu cara cebok yang benar yaitu cebok dari depan ke
belakng setelah ceebok keringkan daerah luka menggunakan handuk
bersih,serta anjurkan ibu untuk ganti pembalut maksimal 4 jam sekali
.Mengajarkan ibu tentang teknik menyusui yang benar ,yaitu putting susu ibu
harus dibersihkan terlebih dahulu menggunakan kain bersih yang sudah di
basahi dengan air matang ,kemudian keluarkan ASI sedikit dan oleskan di
sekitar putting hingga areola,pastikan semua putting dan areola masuk
kedalam mulut bayi sampai payudara terasa kosong lalu pindah pada
payudara sebelahnya.Hal ini dilakukan untuk mencegah terjadinya puting
lecet serta agar payudara kembali terisi dengan ASI hingga penuh
.Memberikan KIE tentang pentingnya ASI eksklusif dan kolostrum yang akan
keluar pada hari ke 1-3 setelah melahirkan hal ini di lakukan sebagai bentuk
dukungan bidan terhadap klien ,menyampaikan juga pad aibu bahwa
frekuensi menyusui sebaiknya setiap 2 jam sekali atau secara on demend
tanpa batas waktu.Hal ini sesuai dengan teori Dewi martila (2014).

Asuhan kebidanan pada ibu nifas hari ke 1-5 yaitu:memeriksa tanda
tanda vital ibu,memeriksa TFU,memeriksa pengeluaran lochea ,mengajarkan
ibu cara menjaga kebersihan luka dengan cebok daun sirih merah di pagi dan

sore hari, serta mengganti pembalut setiap 4 jam sekali agar luka dalam
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keadaan kering agar tidak terjadinya infeksi pada luka.Pada kasus Ny “H”
umur 29 tahun P;A, masa nifas 6 jam dengan luka perineum derajat Il
sembuh pada hari keempat dengan presentasi luka kering, menutup, dan tidak
ada tanda-tanda infeksi seperti merah, bengkak, panas, keluar nanah, dan
nyeri. Hasil tersebut menunjukan tidak ada kesenjangan antara kasus Ny “H”
dengan peneliti Yuliaswati ,2018 luka perineum sembuh pada hari ke 5 nifas.

Setelah di berikan asuhan selama 5 hari dengan kunjungan rumah
sebanyak 5 klai di dapatkan bahwa keadaan ibu dalam keadaan normal , tidak
ada kesenjangan antara teori dan praktik.Berdasarkan hasil pemeriksaan di
peroleh tanda tanda vital ibu dalam batas normal , TD: 120/70mmHg
Pernapasan:23 kali/menit ,Nadi: 80 kali/menit , Suhu: 36,5 °C, pada
pemeriksaan fisik tidak di temukan kelainan ataupun tanda bahaya pada
ibu, TFU 2 jari di atas sympisis ,lochea sanguinulenta.keadaan luka menutup
dan mengering serta tidak adanya tanda-tanda infeksi.Hal ini sesuai dengan
materi Dewi martila (2014) yaitu beberapa hari setelah persalinan tanda tanda
vital ibu akan kembali normal ,TFU pada 5 hari persalinan yaitu 2 jari di atas
sympisis ,pengrluaran lochea pada hari ke 5 yaitu lochea sanguinulenta.dan
berdasarkan penelitian yang di lakukan oleh Yuliaswati (2018) yaitu luka
akan sembuh pada hari ke 5.

Dari pembahasan diatas yang telah dilakukan dengan menggunakan

pendekatan menejemen 7 langkah varney, dapat disimpulkan bahwa tidak
terdapat kesenjangan antara teori dan praktik yang mulai dari pengkajian

sampai evaluasi dan pendokumentasian dengan metode SOAP yang diberikan



74

selama 5 hari tidak terdapat kesenjangan antara teori dengan penelitian yang

dilakukan dilapangan.



BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan

1. Setelah di berikan asuhan selama 5 hari ,di peroleh data subjektif pada
kasus tersebut yaitu ibu mengatakan keadaanya baik,ibu sudah bisa
melakukan aktifitas seperti biasanya ,dan ibu tidak lagi mengeluh nyeri
pada luka perineum .Adapun data objektif meliputi TD: 120/70mmHg
,Pernapasan:23 kali/menit ,Nadi: 80 kali/menit , Suhu: 36,5 °C, pada
pemeriksaan fisik tidak di temukan kelainan ataupun tanda bahaya pada
ibu, TFU 2 jari di atas sympisis ,lochea sanguinulenta. Keadaan luka ibu
sudah mengering dan menutup dengan baik ,ASI lancar.Pada
pemeriksaan perineum tidak di temukannya tanda-tanda infeksi.luka
mengering dan menutup dengan baik pada hari keempat.

2. Berdasarkan data subjektif dan objektif dapat di tegakkan diagnosa
Ny”’H” umur 29 tahun P;A, nifas 5 hari keadaan umum baik,tidak di
temukan masalah pada ibu,semua normal dan tidak terdapat
kelainan,kebutuhan ibu di sesuaikan pada kebutuhan ibu nifas 6 jam dan
kebutuhan ibu nifas hari 1-5 hari.

3. Pada 6 jam persalinan di temukan masalah potensial yaitu ibu mengeluh
nyeri pada luka perineum, tetapi setelah di berikan asuhan cebok
menggunakan daun sirih merah selama 5 hari luka ibu sudah mengering
dan sembuh dengan baik.

4. Kebutuhan segera pada ibu tidak di lakukan karena tidak ada yang

75
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mendukung untuk di perlukannya tindakan atau kebutuhan segera pada
ibu ,mulai dari nifas 6 jam hingga 5 hari setelah persalinan.

. Asuhan kebidanan yang akan di berikan pada Ny “H” yaitu asuhan
perawatan pada luka perineum menggunakan cebok daun sirih
merah,yang sesuai dengan penelitian Yuliaswati (2018) yakni luka akan
sembuh pada hari ke 5 .Asuhan di berikan dari tanggal 09 Juni 2021- 13
Juni 2021 dengan manajemen varney dan dalam bentuk perkembangan
catatan pendokumentasian SOAP dengan 5 kali kunjungan rumah.
Implementasi yang di lakukan adalah Tindakan pada ibu nifas 6 jam
,diantaranya: Observasi TTV dan keadaan umum baik, Pantau involusi
uterus ibu,pantau perdarahan lochea ibu,ajarkan ibu mobilisasi 1 atau 2
jam pertama setelah persalinan yaitu miring ke Kkiri-kanan ,menggerakkan
kaki ,duduk,berdiri atau turun dari tempat tidur,kekamar mandi dengan
berjalan,memberitahu ibu istirahat yang cukup,siang 1-2 jam dan malam
7-8 jam,memberitahu ibu untuk pemenuhan nutrisi,ajarkan ibu cara
menjaga kebersihan tubuh terutama bagian genetalia.yaitu dengan cara
menjaga luka agar tetap kering dan cebok menggunakan daun sirih merah
di pagi dan sore hari agar penyembuhan luka bisa lebih cepat ,ajarkan ibu
cara cebok yang benar yaitu cebok dari depan ke belakng setelah ceebok
keringkan daerah luka menggunakan handuk bersih,serta anjurkan ibu
untuk ganti pembalut maksimal 4 jam sekali .Mengajarkan ibu tentang
teknik menyusui yang benar ,yaitu putting susu ibu harus dibersihkan

terlebih dahulu menggunakan kain bersih yang sudah di basahi dengan air
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matang ,kemudian keluarkan ASI sedikit dan oleskan di sekitar putting
hingga areola,pastikan semua putting dan areola masuk kedalam mulut
bayi sampai payudara terasa kosong lalu pindah pada payudara
sebelahnya.Hal ini dilakukan untuk mencegah terjadinya puting lecet
serta agar payudara kembali terisi dengan ASI hingga penuh
.Memberikan KIE tentang pentingnya ASI eksklusif dan kolostrum yang
akan keluar pada hari ke 1-3 setelah melahirkan hal ini di lakukan
sebagai bentuk dukungan bidan terhadap klien ,menyampaikan juga pada
ibu bahwa frekuensi menyusui sebaiknya setiap 2 jam sekali atau secara
on demend tanpa batas waktu.

Asuhan kebidanan pada ibu nifas hari ke 1-5 yaitu:memeriksa
tanda tanda vital ibu,memeriksa TFU,memeriksa pengeluaran lochea
,mengajarkan ibu cara menjaga kebersihan luka dengan cebok daun sirih
merah di pagi dan sore hari, serta mengganti pembalut setiap 4 jam sekali
agar luka dalam keadaan kering supaya tidak terjadinya infeksi pada luka.
. Setelah implementasi di berikan,dilanjutkan dengan melakukan evaluasi
dan di dapatkan tanda-tanda vital dalam batas normal,pada pemeriksaan
fisik tidak di temukan kelainan keadaan luka menutup dan kering pada
hari keempat dan tidak adanya tanda-tanda infeksi pada luka.

. Selama melakukan asuhan kebidanan tidak di temukan kesenjangan
antara teori dengan praktik yang di lakukan di lapangan aatau wilayah

penelitian.
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B. Saran
1. Untuk Institusi Pendidikan
Dengan mengetahui permasalahan yang dapat timbul pada ibu nifas
dengan luka perineum, diharapkan intitusi pendidikan dapat meningkatkan
mutu dan kualitas serta perkembangan sesuai prosedur dalam memberikan
asuhan dan dalam pelaksanaan manajemen asuhan kebidanan dalam

memecahkan suatu masalah kebidanan.

2. Untuk Bidan
Untuk tenaga kesehatan yang bekerja didalam lingkungan kebidanan
diharapkan tetap dapat meningkatkan sarana dan prasarana dalam
melaksanakan pelayanan kesehatan yang lebih professional, meningkatkan
komunikasi dengan masyarakat sehingga dapat memberikan pelayanan
kesehatan yang lebih optimal kepada masyarakat. Memberikan asuhan
sesuai dengan wewenang dan kode etik bidan serta dalam melakukan
pendokumentasian petugas kesehatan harus lebih teliti dan cermat yang

dilakukan sebagai pembuktian pertanggung jawaban.

3. Bagi Masyarakat
a. Diharapkan kepada ibu-ibu masa nifas dapat meningkatkan kondisi fisik
dan psikis, serta personal hygiene untuk menghindari komplikasi yang
lebih berat dalam masa nifas utamanya pada ibu nifas dengan luka
perineum.
b. Perlunya dukungan dan ketelibatan suami dalam masa nifas

terkhususnya pada kasus ibu nifas dengan dengan luka perineum yang
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merupakan interaksi terus menurus yang bersifat penuh perhatian, kasih
sayang, pemenuhan kebutuhan dan saling membutuhkan.
4. Bagi institusi pendidikan atau akademik
Diharapkan mahasiswa dapat melaksanakan program pendidikan untuk
melakukan manajemen asuhan kebidanan pada ibu nifas normal dengan
perawatan menggunakan daun sirih merah.
5. Bagi peneliti selanjutnya
Diharapkan mahasiswa dapat menggunakan penelitian ini sebagai tolak
ukur untuk lebih mengarahkan penelitian mengenai pendidikan kesehatan
terkait dengan asuhan kebidanan pada ibu nifas normal dengan perawatan
luka perineum menggunakan daun sirih merah yang lebih komplek untuk
mempercepat penyembuhan luka perineum dan mencegah terjadinya

infeksi pada luka perineum.
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS DENGAN LUKA PERINEUM

DERAJAT II DI PMB “F” KOTA BENGKULU
TAHUN 2021

Hari/Tanggal pengkajian : Selasa, 08 Juni 2021

Waktu :20:00 WIB
Tempat : BPM “F”
Pengkajian : Putri

A. Pengkajian
I.  Data Subjektif

1. Biodata Istri dan Suami

Nama Ny H Nama :Tn. H
Umur : 29 Tahun Umur : 30 Tahun
Suku/Bangsa : Indonesia Suku/Bangsa : Indonesia
Agama > Islam Agama - Islam
Pendidikan  : SMA Pendidikan :SD
Pekerjaan CIRT Pekerjaan  : wiraswasta
Alamat :Kandang Mas Kecamatan Kampung Melayu

2. Keluhan utama
a) Ibu mengatakan telah melahirkan 6 jam yang lalu
b) ibu mengatakan mules pada perut dan masih terasa sakit.
c) ibu mengatakan keluar darah dari jalan lahir dan berwarna

merah.



d) ibu mengatakan nyeri pada luka jahitan pada saat bergerak.

. Riwayat kesehatan

a) Riwayat kesehatan sekarang
Ibu mengatakan ibu sedang tidak menderita penyakit
malaria, hipertensi, TBC, DM, hepatitis, jantung, asma,
PMS.

b) Riwayat kesehatan yang lalu
Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit malaria,
hipertensi, TBC, DM, hepatitis, jantung, asma, PMS.

¢) Riwayat kesehatan keluarga
Ibu mengatakan dalam keluarganya tidak ada yang
menderita penyakit malaria, hipertensi, TBC, DM, hepatitis,
jantung, asma, PMS.

. Riwayat haid

Menarche :13 Tahun

Lama : 28 Hari

Siklus : 5-6 Hari

Keluhan : Tidak ada

. Riwayat keluarga berencana

Ibu mengatakan belum pernah ber KB
. Riwayat perkawinan

Perkawinan ke 1

Lamanya : 1,5 tahun



Umur menikah : 28 tahun

7. Riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu

Kehamilan Persalinan Anak Nifas
Tahun pen
AN | T temp | peno |J | peny |J . -
Umur c T tgl at long | K | ulit K BB Laktasi %/ull
2021 38 mg 4 T |08 | BPM | Bida | P | Tdk | P| 3 ASI Tdk
5 n ada 100 | esklusif ada

8. Riwayat persalinan sekarang

Ibu mengatakan telah melahirkan anak pertamanya pada hari
selasa pukul 14:00 WIB. Melahirkan secara spontan Normal di
BPM “F”, ditolong oleh bidan, tanpa penyulit, jenis kelamin,
perempuan dengan BB : 3200 gr, PB : 50 cm, Lk : 33 cm, LD :
34 cm, Ibu mengalami luka pada jalan lahir dan dijahit 1 jahitan
didalam, 2 jahitan di kulit dengan keadaan ibu dan bayi baik.
Lama persalina kurang lebih 2 jam.

9. Pola pemenuhan kebutuhan sehari- hari

a) Nutrisi
1) Makan
Jenis : Nasi, lauk pauk, sayuran, buah
frekuensi : 2 kali/hari
Porsi : 1 piring sedang

Pantangan : Tidak ada

2) Minum




Jenis > Air Putih
Frekuensi : 8 gelas belimbing/ hari
b) Eliminasi
1) BAB ( Buang Air Besar)
Frekuensi : Selama 6 jam ibu nifas belum BAB
2) BAK (Buang Air Kecil)
Frekuensi : Selama 6 jam ibu nifas BAK 1 kali
Warna : Kuning jerni
Masalah  : Nyeri pada luka perineum pada saat BAK
c) Istrirahat
Tidur siang . 1-2 jam/hari
Tidur malam  :5-6 jam/hari

d) Personal hygiene

Mandi : 2 kali/hari
Gosok gigi - 3 kali/hari
Keramas : 3-4 kali/hari

Ganti celana dalam : 3-4 kali/hari atau basah
Ganti pembalut : 4 jam sekali/ ibu merasa tidak
nyaman lagi dengan pembalut.
e) Aktivitas
Ibu sudah turun dari tempat tidur, sudah bisa kekamar
mandi untuk BAK.

f) Keadaan psikologis



Sedikit cemas dengan keadaannya karena merasa nyeri

pada luka jahitan perineumnya dan takut Bak serta BAB

karena takut jahitannya lepas.

g) Riwayat sosial budaya

1) Dukungan keluarga Ibu mengatakan suami dan
keluarganya sangat mendukung dan merasa senang
dengan kelahiran anaknya.

2) Kebiasaan adat istiadat Ibu mengatakan bahwa setelah
bayi lahir ari-arinya ditanam dekat rumah.

3) Penggunaan obat-obatan Ibu mengatakan hanya

minum obat dari bidan.

Il. Data Objektif

1. Pemeriksaan Umum

a) Masa nifas 6 jam

b) Keadaan umum ibu . Baik

c) Kesadaran : Composmentis
d) Ekspresi ibu tampak meringis saat bergerak
e) Pemeriksaan TTV

TD : 110/70mmHg Pernapasan : 23 kali/menit

Nadi : 80 kali/menit Suhu 36,5 °C,

1. Pemeriksaan fisik



a) Kepala

: Keadaan bersih, rambut tidak rontok, tidak ada

benjolan, dan tidak ada nyeri tekan.

b) Muka

c) Mata

d) Hidung

e) Mulut

f) Telinga

g) Leher

h) Payudara

i) Abdomen

: Simetris, tampak agak lemas, tidak ada odema.

. Simetris, konjungtiva merah muda, sklera putih

bersih

: Simetris, keadaan bersih, tidak ada polip.

:Keadaan bersih, bibir lembab, gigi tidak

berlubang, tidak ada sariawan, tidak ada

pembengkakan pada gusi.

. Simetris, keadaan bersih, tidak ada pengeluaran,

pendengaran baik.

. Tidak ada pembesaran kelenjar jugularis, tidak

ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada

pembengkakan kelenjar limfe.

. Simetris, tidak ada nyeri tekan mamae, putting

susu menonjol, tidak ada lecet, hiperpigmentasi
areola mammae, tidak ada
benjolan/pembengkakan yang abnormal,

colostrum sudah keluar kanan dan Kiri.

: Tidak ada bekas operasi, tidak ada pembesaran

perut, TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi
uterus baik teraba bulat dan keras, kandung

kemih kosong, ada sedikit nyeri tekan.



J) Punggung : Tidak ada nyeri tekan pada pemeriksaan CVA.

k) Genetalia : Tidak ada varices, tidak ada pembengkakan
kelenjar bhartolini, pengeluaran lochea rubra,
terdapat luka jahitan rupture pereineum derajat
I1. Tidak ada odema dan hematoma dan keadaan
luka bersih, pada luka jahitan terdapat nyeri
tekan dan keadaan luka masih basah.

I) Anus : Tidak ada hemoroid.

m) Ekstremitas :

Atas . Simetris, tidak pucat, tidak ada odema, jari-jari
lengkap.
Bawah : Simetris, tidak pucat, tidak ada odema, tidak ada

varices, tidak ada tanda homan dan reflek patela

+/+.

I11.  Intepensi Data (Diagnosa, Masalah dan kebutuhan)
1. Diagnosa Kebidanan
Ny H umur 29 tahun P1A, nifas 6 jam
Ds : Ibu mengatakan telah melahirkan anaknya yang pertama
pada 6 jam yang lalu, sudah BAK tetapi masih takut karena
adanya luka jahitan pada perineumnya, perutnya masih
mules, sudah bisa turun dari tempat tidur dan masih merasa

nyeri pada jalan lahir karena adanya jahitan.



Do : Keadaan umum : Baik

Kesadaran : Composmentis
TD  :110/70 mmHg S :36,5°C
N : 80 */menit P : 22 *Imenit

Payudara . Simetris, tidak ada nyeri tekan pada mammae,
putting susu  menonjol, tidak ada
benjolan/pembengkakan  yang  abnormal,
colostrum belum keluar kanan dan Kiri.

Abdomen : TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus
baik teraba bulat dan keras, kandung kemih
kosong, ada sedikit nyeri tekan.

Genetalia . Tidak ada varices, tidak ada pembengkakan
kelenjar bhartolini, pengeluaran lochea rubra,
terdapat luka jahitan rupture. Tidak ada
odema dan hematoma dan keadaan luka
bersih, pada luka jahitan terdapat nyeri tekan
dan keadaan luka masih basah.

2. Masalah

Nyeri pada luka jahitan perineum derajat 11

3. Kebhutuhan

a) Menjelaskan tentang rasa nyeri pada luka perineum.



b) Nutrisi.
c) Istrirahat .
d) Personal hygiene.
e) Teknik menyusui.
f) Bouding.
g) Observasi tanda vital, TFU dan perdarahan.
h)  Mobilisasi dini
i) Tanda-tanda bahaya nifas.
J)  Eliminasi
k) Menjaga kebersihan luka perineum
I) Tanda-tanda infeksi pada Luka perineum
m) Memberikan perawatan luka perineum dengan cara
mencebokan dengan daun sirih merah.
IV. Diagnosa atau masalah potensial
Tidak ada
V. Kebutuhan Segera

Tidak ada



VI. Intervensi /Rencana tindakan
Tabel Intervensi
Kriteria Hasil Intervensi Rasional

Setelah dilakukan
asuhan kebidanan 5
hari didapatkan
hasil:
1. Keadaan umum
baik
2. TTV dalam batas
normal
TD : 120/80
mmHg
N : 80 */menit
S :36,5°C
P : 24 */menit
3. Kontraksi uterus
teraba bulat dan
keras.

4. TFU
pertengahan pust
dan simpisis.

5. Lochea

sanguinolenta

6. Luka perineum
tidak ada tanda-
tanda infeksi
seperti bengkak
atau merah dan
tidak berbau
busuk.

7. Kebutuhan nutrisi
terpenuhi ibu
mau makan dan
minum.

8. Ibu bisa istrirahat
siang dan malam.

9. Infeksi tidak
terjadi.

Ibu dapat
menyusui dengan
benar dan bayi
mau menyusui
dengan ibunya.
Ibu dab bayi
nampak semakin
dekat.

Ibu mengetahui
tanda-tanda
bahaya masa
nifas.

10.

11.

12.

w

10.

11.

Jelaskan hasil
pemeriksaan pada ibu
dan suami/keluarga

Observasi uterus berjalan
normal

Observasi tanda-tanda
vital dan perdarahan.

Lakukan bonding
attachment.

Pastikan ibu sudah
mobilisasi dini dan BAK
sendiri.

Pastikan ibu mendapatkan
makan dan bergizi
seimbang dan minum
sedikitnya 3 liter/hari.

Pastikan ibu istirahat
siang dan malam yang
cukup.

Ajarkan ibu teknik
menyusui yang benar dan
pastikan ibu tidak ada
tanda kesulitan menyusui.

Berikan penkes tentang
merawat bayi sehari-hari.

Berikan penkes tentang
tanda bahaya masa nifas.

Ajarkan ibu untuk
menghindari tidak berdiri
terlalu lama saat terasa

10.

11.

Dengan memberikan informasi
tentang keadaan ibu, ibu dan
suami/keluarga dapat mengerti.

Uterus yang tidak berinvolusi
dengan normal akan
menyebabkan perdarahan masa
nifas.

Agar dapat dideteksi sedini
mungkin bila ada kegawatan.

Dengan memberikan bonding
attachment merupakan suatu
tahap pembentukan hubungan
emosional dan kasih sayang
atara ibu dan bayi serta usaha
untuk mencegah terjadinya
hipotermi pada bayi baru lahir.

Enam jam setelah melahirkan
ibu harus sudah mobilisasi dan
BAK.

Ibu nifas memerlukan cukup
nutrisi dan cairan sehingga ibu
mampu merawat bayi dengan
optimal.

Istirahat yang cukup
menghindari ibu dari kelelahan
dan stress.

Teknik menyusui yang benar
menghina dari ibu dari masalah
menyusui seperti putting susu
lecet dan bendungan ASI.

Mengajarkan ibu merawat bayi
sehingga ibu lebih percaya diri
merawat bayinya.

Infeksi dan perdarahan pada
masa nifas merupakan anda
bahaya masa nifas dan dapat
menyebapkan kematian ibu.

Dengan menghidari berdiri dan
duduk terlalu lama dapat
mengurangi tekanan pada daerah




13. Ibu bisa BAK dan
BAB sendiri.

14. Luka perineum
kering dan tidak
basah/lembab
pada hari
keempat masa
nifas.

15. Tidak ada
merah, panas dan
nyeri diarea luka
perineum ibu.

nyeri pada luka jahitan.

12. Ajurkan ibu melakukan
perawatan luka perineum
menggunakan rebusan
daun sirih merah dengan
carah cebok luka
perineum menggunakan
rebusan daun sirih
merah 2 x sehari pada
jam 09:00,16:00.

13. Anjurkan ibu ganti
pembalut setiap 4 jam
sekali dan ajarkan ibu
cara melepaskan
pembalut dari depan ke
belakang untuk
menghindari penyebaran
bakteri dari anus ke vag
ina.

14. Mengajarkan ibu untuk
menjaga luka agar luka
tetap kering setelah BAK
dan BAB.

15. Ajurkan ibu untuk
menjaga keberihan diri
terutama kebersihan
perineumnya.

16. Memberikan obat kepada
ibu
a. Amoxillin 500 mg 3x1
tablet
b. Asam mefenamat 500
mg 3x1 tablet
c. Fondazen 10 tablet 2x1

12.

14,

15.

16.

luka tersebut.

Melakukan perawatan luka
perineum secara teratur akan
membuat penyembuhan luka
lebih cepat dan tidak terjadi
infeksi.

Dengan mengganti pembalut
setiap 4 jam sekali serta
melakukan pemasangan
pembalut secara benar dapat
menghindari terjadinya infeksi
organ-organ reproduksi yang
disebabkan oleh masuknya
mikrooganisme yang masuk
melalui vulva yang terbuka
atau akibat dari
perkembangbiakan pada
peralatatn penampung lochea
atau pembalut.

Membiarkan luka selalu dalam
keadaan kering akan
mempercepat proses
penyembuhan luka dan
menghindari terjadinya infeksi.

Membersihkan daerah perineum
akan membuat bakteri tidak
bersarang pada daerah luka
sehingga dapat mencegah
bakteri berkembang biak dan
menyebabkan infeksi pada
luka perineum.

Menganjurkan ibu untuk
meminum hingga habis obat
analgetik dan antibiotik yang
telah diberikan.

a. Amoxillin sebagai antibiotik
berfungsi untuk mencegah
infeksi.

b. Asam mafenamat berfungsi
untuk menguranginyeri pada




17. Lakukan kunjungan rutin
ke rumah ibu selama 6

penyembuhan lukanya.

luka perineum.

c. Fondazen(asam folat)

berkolaborasi dengan vitamin
b12 untuk membantu tubuh
dalam memecah,
menggunakan/sekaigus
membentu protein baru.
Senyawa protein ini akan
membantu pembentukan sel
darah merah, serta kandungan
dalam vitamin ¢ untuk
menggantikan jaringan kulit
yang rusak dengan membantu
menyembuhkan luka
perineum.

Untuk melihat perkembangan
penyembuhan luka perineum ibu
dan untuk melihat apakah ada
tanda-tanda infeksi pada masa

hari  masa nifas dan
melakukan pemeriksaan
kembali untuk melihat nifas atau tidak.

VI.

IMPLEMENTASI
Tabel. Implementasi
Pukul Implementasi Paraf
20.00 WIB 1) Informed consent

Evaluasi : Ibu sudah
mengetahui maksud dan
tujuan dari apa yang akan
dilakukan yaitu melakukan
kunjungan nifas selama 5
hari dan memberikan air
rebusan daun sirih merah
untuk dicebokkan pada

perineum ibu dan ibu




bersedia menjadi
responden serta sudah
menandatangani surat

persetujuan.

20.05WIB

2) Menjelaskan tanda-tanda

bahaya nifas 6 jam yaitu
perdarahan bagian perut
ibu terasa lembek, dan
sakit kepala berat.
Evaluasi : Ibu mengerti

dan memperhatikan tanda-

tanda tersebut.

20.10WIB

3) Mengajurkan  ibu untuk

mobilisasi dini yaitu miring
kekiri  kekanan  duduk,
berdirri dari tempat tidur,
berjalan secara bertahap
dan pelan.

Evaluasi : lbu mau

mengikuti  dan  mulai
mencoba untuk mobilisasi

dini.

20.15WIB

4) Menganjurkan ibu untuk

memberikan  ASI secara
esklusif ibu  hanya
memberikan ~ ASI  saja
pada bayinya tanpa
makanan tambahan lain
seperti susu formula, air
putih, the dan lain-lain
selama 6 bulan,

Evaluasi : Ibu telah

memberkan ~ ASI  pada




bayinya tanpa ada
tambahan lain dan ASI

eksklusif selama 6 bulan.

20.20 WIB

5) Menganjurkan ibu
istrirahat cukup sekitar 8
jam pada malam hari dan
1 jam pada siang hari
selagi bayi tidak rewel
maupun tidur untuk
mencegah kelelahan.
Evaluasi : Ibu akan

istirahat saat bayinya

tertidur.

20.25 WIB

6) Menjelaskan pada ibu
bahwa rasa nyeri pada
jahitan luka perineum itu
normal.

Evaluasi : Ibu mengerti

dan tidak khawatir.

20.30 WIB

7) Menganjurkan ibu untuk
melakukan perawatan
yang benar setiap kali
setelah BAK dan BAB
yaitu cebok dengan air
bersih dari depan ke
belakang dan keringkan
menggunakan handuk
kecil/tisu.

Evaluasi : Ibu melakukan

perawatan yang benar
setiap kali setelah BAK

dan BAB.




20.35WIB

8) Menganjurkan ibu untu

mengganti pembalut 4 jam
sekali dan mengajarkan
cara memasang dan
melepas pembalut dari
depan ke belakang untuk
menghindari penyebaran
bakteri dari anus ke vagina.
Evaluasi : Ibu akan

bersedia mengganti
pembalut saat sudah 4 jam

sekali.

20.35WIB

9) Mengajarkan ibu

bagaimana mencebokkan
luka perineum
menggunakan rebusan
daun sirih merah 4x sehari
pada jam 09:00, 16:00.

Evaluasi : lbu mengerti

dan melakukan
pencebokan rutin sesuai

jadwal.

20:40 WIB

10)

Mengajarkan  ibu untuk
mengkonsumsi  makanan
bergizi  seperti  ayam,
daging  merah , telur,
tempe, tahu, ikan,
jantung  pisang,  Kkatu,
kacang panjang, bayam,
wortel, kacang hijau, serta
buah pisang, pepaya, seta
minum 3 liter sehari karena
gizi pada ibu menyusui
sangat berkaitan dengan
proses penyembuhan luka
perineum dan produksi ASI
yang dibutuhkan tumbuh




kembang bayi.
Evaluasi : Ibu mengerti

dan ibu bersedia untuk
mengkonsumsi  makanan

yang telah dianjurkan.

VILI.

EVALUASI
1. lbu mengerti dan tidak merasa khawatir.
2. 1bu mengerti dan memperhatikan tanda-tanda tersebut.
3. ibu mau mengikuti dan mulai mencoba untuk mobilisasi dini.
4. 1lbu telah memberkan ASI pada bayinya tanpa ada tambahan lain

10.

11.

dan ASI esklusif selama 6 bulan.

Ibu akan istrirahat saat banyinya tertidur.

Ibu mengerti dan tidak khwatir.

Ibu melakukan perawatan yang benar setiap kali setelah BAK dan
BAB.

Ibu akan bersedia mengganti pembalut saat sudah 4 jam sekali.
Ibu mengerti dan melakukan pencebokan rutin sesuai jadwal.

Ibu mengerti dan ibu bersedia untuk mengkonsumsi makanan

yang telah dianjurkan.
Ibu mengerti dengan penjelasan, dan akan meminum obat yang

telah diberikan.



Catatan Perkembangan SOAP

Rabu, 09 Juni 2021

Subjektif

1.
2.

3.

4

ibu mengatakan masih nyeri pada luka jahitan pada saat bergerak.

Ibu telah mengganti pembalutnya dengan rutin dan pada saat
kunjungan.

Ibu mengatakan air susunya sudah keluar tapi masih sedikit dan telah
menyusui bayinya.

Ibu mengatakan telah BAB pagi hari tadi.

Obj

el N =

ektif

Keadaan ibu Baik
Kesadaran composmentis
TFU 2 jari dibawah pusat
Pemeriksaan TTV

TD :110/80 mmHg

P 80X/menit
S$:36,5°C
P . 22X/menit

Muka : Nampak merigis bila bergerak

Mata : Konjungtiva merah muda, sklera putih bersih.

Payudara : Puting susu kanan dan kiri menonjol, Asi masih sedikit
keluar, payudara simetris.

Abdome : Kontraksi uterus baik teraba bulat dan keras, TFU 2 jari
dibawah pusat, kandung kemih kosong.

Genetalia : Pengeluaran lochea rubra, keadaan luka jahitan bersih,
masih lembab dan nyeri tekan berkurang, dan dilakukan
pengukuran skala REEDA dengan total skor 2 kemerahanya
0,2 pembengkakan 0,5 cm.

Analisa

Ny “H” umur 29 tahun P;A, masa nifas 2 hari




Pen

atalaksanaan

1. Memberitahu kepada ibu bahwa kondisinya saat ini dalam keadaan
baik, luka bersih dan mulai membaik serta tidak ada tanda-tanda
infeksi seperti membengkak, memerahan, terdapat nanah, dan terjadi
peningkatan suhu tubuh ibu.

2. Mengobservasi TFU, kontraksi uterus, pengeluaran lochea.

3. Melakukan perawatan luka perineum
Membantu ibu ke kamar mandi untuk mencebokan luka perineum
menggunakan air rebusan daun sirih merah 2x sehari 09:00, 16:00.

a. Mencuci tangan

b. Menganjurkan ibu berbaring

c. Menggunakan handscoon

d. Melihat keadaan luka perineum dengan skala REEDA

e. Memasang pembalut, celana dalam dan pakaian bawah ibu
f. Melepas handscoon

g. Mencuci tangan

4. Menganjurkan kepada ibu untuk makan-makanan yang bergizi dan
menganjurkan ibu banyak makan buah dan sayuran seperti pepaya,
pisang jantung pisang, pucuk katu, bayam untuk melancarkan BAB.

5. Menganjurkan ibu tetap melakukan aktifitas secara bertahap dan
menghindari pekerjaan yang terlalu berat.

6. Menganjurkan kepada ibu tetap memberikan ASI kepada bayinya
sesering mungkin.

7. Memastikan ibu meminum obat yang diberikan dengan cara meminta
ibu untuk melihatkan sisa obat yang tinggal.

Kamis, 10 Juni 2021
Subjektif

1. lbu mengatakan sedikit nyeri pada luka jahitan pada saat bergerak.

2. Ibu mengatakan selalu menjaga kebersihan diri pada luka perineum.

3. Ibu mengatakan ada pengeluran darah dari jalan lahir berwarna kuning
berisi darah dan lendir.

4. lbu menyusui bayinya dan ASlInya lancar.

Objektif
1. Keadaan ibu Baik
2. Kesadaran composmentis




3. TFU 3 jari dibawah pusat
4. Pemeriksaan TTV

TD :120/80 mmHg

P : 80"/ menit

S$:36,5°C

P : 23" menit

5. Muka :Tidak pucat, nampak gembira

6. Mata : Konjungtiva merah muda, sklera putih bersih.

7. Payudara : Puting susu kanan dan kiri menonjo, ASI mulai lancar,
payudara simetris.

8. Abdomen :Kontraksi uterus baik teraba bulat dan keras, TFU 3 jari
dibawah pusat, kandung kemih kosong.

9. Genetalia :Pengeluaran lochea sanguinolenta, keadaan luka jahitan
bersih, luka jahitan mulai mengering dan menutup serta
tidak nyeri tekan, dan dilakukan pengukuran skala REEDA
dengan total skor 1 kemerahanya 0,2, pembengkakan 0,2
cm.

Analisa

Ny “H” umur 29 tahun P;A, masa nifas 3 hari

Penatalaksanaan

1.

Memberitahu kepada ibu bahwa kondisinya saat ini dalam keadaan
baik, luka bersih dan keadaan luka mulai mengering serta tidak ada
tanda-tanda infeksi seperti membengkak, memerahan, terdapat nanah,
dan terjadi peningkatan suhu tubuh ibu.

Mengobservasi TFU, kontraksi uterus, pengeluaran lochea.
Melakukan perawatan luka perineum

Membantu ibu ke kamar mandi untuk mencebokan luka perineum

menggunakan air rebusan daun sirih merah 2 x sehari 09:00, 16:00.

a. Mencuci tangan

b. Menganjurkan ibu berbaring

c. Menggunakan handscoon

d. Melihat keadaan luka perineum dengan skala REEDA




e. Memasang pembalut, celana dalam dan pakaian bawah ibu

f. Melepas handscoon

g. Mencuci tangan

Menganjurkan ibu tetap melakukan aktifitas secara bertahap dan
menghindari pekerjaan yang terlalu berat.

Menganjurkan ibu mengganti pembalut 4 jam sekali atau penuh.
Menanyakan kepada ibu apakah ibu dapat istrirahat dengan cukup.
Menganjurkan kepada ibu untuk tetap mempertahankan makan-
makanan yang bergizi dan menganjurkan ibu banyak makan buah dan
sayuran seperti pepaya, pisang jantung pisang, pucuk katu, bayam
untuk melancarkan BAB. Memastikan ibu meminum obat yang
diberikan dengan cara meminta ibu untuk melihatkan sisa obat yang
tinggal.




Jum,at, 11 Juni 2021

Subjektif

1. lbu mengatakan sudah tidak merasakan nyeri pada luka jahitan pada
saat bergerak.

2. Tidak ada keluhan lain pada luka jahitannya.

3. Ibu mengatakan dapat beraktivitas seaktif biasanya dan mengindari
pekerjaan yang berat.

4. Sudah BAB

5. Ibu mengatakan selalu menjaga kebersihan diri dan luka jahitan.

Objektif

Keadaan ibu Baik
Kesadaran composmentis
TFU 3 jari dibawah pusat
Pemeriksaan TTV

TD :110/80 mmHg

el N S

P . 80X/menit
S$:36,5°C
P 24X/menit

Muka : Tidak pucat, nampak gembira

Mata : Konjungtiva merah muda, sklera putih bersih.

Payudara : Puting susu kanan dan kiri menonjo, ASI lancar, payudara

simetris.

8. Abdomen : Kontraksi uterus baik teraba bulat dan keras, TFU 3 jari
dibawah pusat, kandung kemih kosong.

9. Genetalia : pengeluaran lochea sanguinolenta, keadaan luka jahitan

bersih, luka mengering dan menutup serta tidak nyeri tekan,

dan dilakukan pengukuran skala REEDA dengan total skor

0 kemerahanya 0, pembengkakan O cm.

No o

Analisa

Ny “H” umur 29 tahun P;A, masa nifas 4 hari




Penatalaksanaan

1.

Memberitahu kepada ibu bahwa kondisinya saat ini dalam keadaan
baik, luka bersih dan keadaan luka mengering serta tidak ada tanda-
tanda infeksi.

Menganjurkan kepada ibu untuk tetap mempertahankan makan-
makanan yang bergizi dan menganjurkan ibu banyak makan buah dan
sayuran seperti pepaya, pisang jantung pisang, pucuk katu, bayam
untuk melancarkan BAB.

Menyarankan ibu untuk mempertahankan pada kegiatan rumah tangga
secara perlahan-lahan, serta tidur siang atau istrirahat ketika bayi
tidur,

Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga kebersihan perineum
meskipun luka sudah kering agar terhindar dari bakteri yang akan
menimbulkan infeksi.

Memastikan ibu meminum obat yang diberikan dengan cara meminta
ibu untuk melihatkan sisa obat yang tinggal.

Sabtu, 12 Juni 2021

Subjektif

Ibu mengatakan merasa senang karena lukanya sudah kering dan sembuh.

Objektif

1.
2.

Keadaan ibu Baik
Kesadaran composmentis




3.
4,

9.

TFU 4 jari dibawah pusat
Pemeriksaan TTV
TD :120/70 mmHg

P 80X/menit

S:36,5°C

P . 24X/menit

Muka : Tidak pucat, nampak gembira

Mata : Konjungtiva merah muda, sklera putih bersih.

Payudara : Puting susu kanan dan kiri menonjo, ASI lancar, payudara
simetris.

Abdomen : Kontraksi uterus baik teraba bulat dan keras, TFU 4 jari
dibawah pusat, kandung kemih kosong.

Genetalia : pengeluaran lochea sanguinolenta, keadaan luka jahitan
bersih, luka mengering dan menutup serta tidak nyeri tekan.

Analisa

Ny “H” umur 29 tahun P;A, masa nifas 5 hari

Penatalaksanaan

1.

3.

Memberitahu kepada ibu bahwa kondisinya saat ini dalam keadaan
baik, luka bersih dan keadaan luka mengering serta tidak ada tanda-
tanda infeksi.

Menganjurkan kepada ibu untuk tetap mempertahankan makan-
makanan yang bergizi dan menganjurkan ibu banyak makan buah dan
sayuran

Menyarankan ibu untuk mempertahankan kegiatan rumah tangga
secara perlahan-lahan, serta tidur siang atau istrirahat ketika bayi tidur.

4. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga kebersihan perineum

Memastikan ibu menyusui dengan baik dan benar.




























Dokumentasi

Hari/Tanggal: Rabu ,09 Juni 2021

Jam :09: 00 Wib

Hari Pertama Pemeriksaan

Perebusan Daun Sirih Pemeriksaan TTV

Cebok Menggunakan Keadaan Luka

Daun Sirih Merah







Hari/Tanggal: Kamis ,10 Juni 2021

Jam :09: 00 Wib

Hari Kedua Pemeriksaan

Perebusan Daun Sirih

Pemeriksaan TTTV

Cebok Menggunakan

Daun Sirih Merah

Keadaan Luka




Hari/Tanggal: Jum,At ,11 Juni 2021

Jam :09: 00 Wib

Hari Ketiga Pemeriksaan

Perebusan Daun Sirih

Pemeriksaan TTV

Cebok Menggunakan

Daun Sirih Merah

Keadaan Luka







Hari/Tanggal: Sabtu ,12 Juni 2021

Jam :09: 00 Wib

Hari Keempat Pemeriksaan

Perebusan Daun Sirih

Pemeriksaan TTV

Cebok Menggunakan

Daun Sirih

Keadaan Luka







Hari/Tanggal: Minggu,13 Juni 2021

Jam :09: 00 Wib

Hari Kelima Pemeriksaan

Perebusan Daun Sirih Pemeriksaan TTV

Cebok Menggunakan Daun Sirih Merah Keadaan Luka







