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BAB I

PENDAHULUAN

A. Latar belakang

Berdasarkan data World Health Organization (WHO) pada tahun 2009

terjadi 2,7 juta kasus rupture perineum pada ibu bersalin. Angka diperkirakan

akan meningkat mencapai 6,3 juta pada tahun 2050 jika tidak mendapat

perhatian dan penanganan yang lebih (Fathus, 2014).Di Asia rupture

perineum juga merupakan masalah yang cukup banyak dalam masyarakat,

50% darikejadian rupture perineum di dunia terjadi di Asia. Prevalensi ibu

bersalin yang mengalami rupture perineum di Indonesia secara keseluruhan

52% di karenakan persalinan dengan bayi berat lahir cukup atau

lebih (Fathus, 2014).

Akibat perawatan perineum yang tidak benar dapat mengakibatkan

kondisi perineum yang terkena lokhea dan lembab akan sangat menunjang

perkembangbiakan bakteri yang dapat menyebabkan timbulnya infeksi pada

perineum(Herawati, 2014). Munculnya infeksi pada perineum dapat merambat

pada saluran kandung kencing ataupun pada jalan lahir yang dapat berakibat

pada munculnya komplikasi infeksi kandung kencing maupun infeksi pada

jalan lahir.

Robekan perineum terjadi pada hampir semua persalinan pertama dan

tidak jarang juga pada persalinan berikutnya. Namun hal ini dapat di

hindarkan atau dikurangi dengan jalan menjaga jangan sampai dasar

panggul dilalui oleh kepala janin dengan cepat dan adanya robekan

perineum ini di bagi menjadi: robekan perineum derajat 1, robekan perineum

derajat 2, 3 dan 4 (Rukiah, 2010).

Penyebab terjadinya ruptur perineum dapat dilihat dari dua faktor yaitu

faktor maternal dan janin. Faktor janin yang menjadi penyebab
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terjadinya ruptur perineumadalah berat badan lahir, posisi kepala yang

abnormal, distosia bahu, kelainan bokong dan lain-lain. Berat badan lahir

yang lebih dari 4000 gram dapat meningkatkan resiko terjadinya ruptur

perineum hal ini disebabkan oleh karenaperineum tidak cukup kuat menahan

regangan kepala bayi dengan berat badan bayi yang besar (Fathus, 2014).

Perdarahan postpartum menjadi penyebab utama 40% kematian ibu di

Indonesia. Robekan jalan lahir merupakan penyebab kedua perdarahan

setelah atonia uteri yang terjadi pada hampir persalinan pertama dan tidak

jarang juga pada persalinan berikutnya. Perlukaan perineum umumnya

terjadi unilateral, namun dapatjuga bilateral. Perlukaan pada diafragma

urogenetalis dan muskulus levator ani, yang terjadi pada waktu persalinan

normal atau persalinan dengan alat, dapat terjadi tanpa luka kulit perineum

atau pada vagina., sehingga tidak kelihatan dari luar. Perlukaan demikian

dapat melemahkan dasar panggul, sehingga mudah terjadiprolapsus

genetalis (Fathus, 2014).

Menurut data di RSUD Dr.H.Moch.Ansari Saleh yang merupakan rumah

sakit milik Pemerintahan propinsi Kota Banjarmasin yang bermodel RSUD,

diurus oleh Pemerintahan daerah Propinsi dan tercantum kedalam Rumah

Sakit Tipe B. Berdasarkan data yang diperoleh dari data registerdi ruang VK

di RSUD Dr. Moch Ansari Saleh Banjarmasin dari tanggal 01 januari 2018 –

10 juli 2018didapatkan jumlah ibu bersalin sebanyak 2870 dengan persalinan

normal, kasus rupture perineum dengan episiotomi berjumlah 1128 dan

dengan rupture perineum spontan berjumlah 1078. Berdasarkan data tersebut

masih banyak ditemukan kasus persalinan dengan rupture perineum sehingga

perlu mendapat perhatian khusus mengingat salah satu faktor terjadi infeksi

dan komplikasi perdarahan adalah perawatan perineum masa nifas yang

kurang baik dan benar.
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Oleh sebab itu penulis tertarik untuk memberikan asuhan pada ibu nifas

dengan ruptur perineum derajat II akan dituangkan dalam bentuk proposal

dengan judul “Asuhan Kebidanan pada Ibu Nifas dengan Ruptur

PerineumSpontan Derajat II di ruang Nifas 1RSUD Dr. Moch Ansari Saleh

Banjarmasin tahun 2017”.

B. Rumusan masalah

Berdasarkan uraian dalam latar belakang dapat dirumuskan permasalahan

yaitu bagaimana asuhan kebidanan yang diberikan Pada ibu Nifas dengan

rupture perineum spontan derajat II di Rumah Sakit dr. H. Moch Ansari Saleh

Banjarmasin?

C. Tujuan Penelitian

1. Tujuan umum

Dapat melaksanakan Asuhan Kebidanan pada Ibu Nifas Dengan rupture

perineum spontan II di Rumah Sakit dr. H. Moch Ansari Saleh

Banjarmasin yang didokumentasikan dalam bentuk SOAP.

2. Tujuan Khusus

a. Melaksanakan pengkajian data subjektif pada Ibu Nifas Dengan

rupture perineum spontan Derajat II di Rumah Sakit dr. H. Moch

Ansari Saleh Banjarmasin.

b. Melaksanakan pengkajian data Objektif Tugas Akhir pada Ibu Nifas

Dengan rupture perineum spontan Derajat II di Rumah Sakit dr. H.

Moch Ansari Saleh Banjarmasin.
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c. Melakukan penegakan diagnosa data sesuai dengan data yang

didapatkan pada Ibu Nifas Dengan rupture perineum spontan Derajat

II di Rumah Sakit dr. H. Moch Ansari Saleh Banjarmasin.

d. Melakukan penatalaksanaan asuhan kebidanan pada Ibu Nifas

Dengan rupture perineum spontan Derajat II di Rumah Sakit dr. H.

Moch Ansari Saleh Banjarmasin.

e. Mengevaluasi asuhan kebidanan yang diberikan pada Ibu Nifas

Dengan rupture perineum spontan Derajat II di Rumah Sakit dr. H.

Moch Ansari Saleh Banjarmasin.

f. Mendokumentasi asuhan kebidanan pada Ibu Nifas Dengan rupture

perineum spontan Perenium Derajat II di Rumah Sakit dr. H. Moch

Ansari Saleh Banjarmasin.

g. Menganalisis faktor penyebabpada Ibu Nifas Dengan rupture

perineum spontan Derajat II di Rumah Sakit dr. H. Moch Ansari Saleh

Banjarmasin.

D. Manfaat

1. Bagi institusi

a. Rumah sakit

Diharapkan dapat menjadi bahan informasi dalam meningkatkan

pelayanan kesehatan khususnya bidan sesuai dengan standar

asuhan kebidanan pada Ibu Nifas Dengan rupture

perineum spontan Derajat II.

b. Bagi Pendidikan

Diharapkan dapat memberimasukan dalam proses

pembelajaran, khusunya dalam memberikan asuhan pada Ibu

Nifas Dengan rupture perineum spontan Derajat II sehingga
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lulusan akademi kebidanan diharapkan mampu memberikan

pelayanan yang optimal.

2. Bagi tenaga kesehatan

Sebagai bahan masukan serta informasi bagi tenaga kesehatan

sehingga dapat memberikan asuhan kebidanan secara optimal pada

Ibu Nifas Dengan rupture perineum spontan Derajat II.

3. Sebagai informasi tentang hal-hal yang berhubungan dengan ibu

nifas dengan rupture perineum spontan derajat II sehingga dapat

melakukan upaya pencegahan dan meminimalisir risiko infeksi.
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BAB II

TINJAUAN TEORI

A. Laserasi Perineum

1. Pengertian

Perineumadalahjaringanantara vestibulumvulvadananusdan

panjang kira-kira4cm(Maimunah,2012).Sedangkanmenurutkamus

Dorlandperineumadalahdaerahantara keduabelahpaha,antaravulva

dananus.Perineumterletakantaravulvadananus,panjangnyarata- rata

4cm(Saifuddin,2012).Laserasiperineumadalah robekanyang terjadi

padaperineum sewaktu persalinan(Mochtar, 2010). Perenium berada

diantara vulva dan anus yang panjangnya kira-kira 4cm.

Rupture merupakan robeknya kontinuitas suatu jaringan,

sedangkan rupture perineum adalah luka pada perineum yang

diakibatkan oleh rusaknya jaringan secara alamiah karena proses

desakan kepala janin atau bahu pada saat persalinan. Jenis rupture

perineum terbagi 2 yaitu rupture spontan dan rupture karena tindakan

episiotomi, rupture spontan adalah dimana perenium robek dengan

sendirinya  sedangkanrupturekarena tindakan episiotomi yaitu

pelebaran jalan lahir menggunakan gunting episiotomi. Penyebab

terjadinya rupture perineum dapat dilihat dari dua faktor yaitu faktor

maternal dan janin (Cunningham, 2009). Faktor janin yang menjadi

penyebab terjadinya rupture perineum adalah berat badan lahir, posisi

kepala yang abnormal, distosia bahu, kelainan bokong dan lain-lain.

Berat badan lahir yang lebih dari 4000 gram dapat meningkatkan resiko

terjadinya rupture perineum hal ini disebabkan oleh karena perineum

tidak cukup kuat menahan regangan kepala bayi dengan berat badan

bayi yang besar (Wiknjosastro, 2007 & Saifuddin, 2002).
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2. Penyebab

a. Faktor Maternal

1) Partus presipitatus

Tetaniauteri adalah his yangterlampau kuat  dan  terlalu

sering sehingga tidakada relaksasirahim.Halinidapat

menyebabkanterjadinyapartuspresipitatusyang dapat

menyebabkan persalinandiataskendaraan,dikamar mandi,dan

tidak sempat dilakukanpertolongan. Akibatnyaterjadilah luka-

lukajalanlahiryangluaspadaserviks,vaginadanperineum,

danpada bayi dapatterjadiperdarahanintrakranial. Pada

presipitatus tidak banyak yang  dapat dilakukan karena janin

lahirtiba-tibadan cepat (Mochtar, 2010).Laserasispontanpada

vaginaatauperineumdapatterjadi saatkepala

danbahudilahirkan.Kejadianlaserasiakan meningkatjika

bayidilahirkanterlalucepatdantidakterkendali (JNPK-

KR,2012).Akibatdaripartuspresipitatusantara lain

terjadinyarobekanperineumbahkanrobekanserviksyang dapat

mengakibatkanperdarahanpascapersalinan,cedera kepalabayi

dan depresi bayi (Stenchever &Sorensen 2012).

2) Mengejan terlalu kuat

Pada  saat persalinan diperlukan tenaga/power dari ibu

bentukdoronganmeneran. Doronganmenerantersebutmuncul

bersamaan dengan munculnya his atau  kontraksi rahim. His

yangbagusdapatmemebukajalanlahirdengancepat,namun

halinidipengaruhi cara ibumengejan,artinyajika hisnyabagus
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tetapiibumenerannyatidakkuatmaka tidakakanterjadi pembukaan

jalanlahir.Sedangkan jikaibu mengejan terlalu kuat

saatmelahirkankepalayangmerupakandiameterterbesar janin

maka akanmenyebabkanlaserasiperineum.Bilakepalatelah

mulailahir, ibudimintabernafaspanjang,untukmenghindarkan

tenaga mengejankarenasinciput,mukadandaguyang mempunyai

ukuran panjang akan mempengaruhi perineum. Kepala lahir

hendaknya pada akhir kontraksi agar kekuatan tidak terlalu kuat

(Ibrahim, 2014).

4) Primipara

Bila kepalajanintelahsampaididasarpanggul,vulvamulai

membuka.Rambutkepalajaninmulaitampak. Perineumdan anus

tampak mulai teregang. Perineum mulailebih tinggi,

sedangkananusmulaimembuka.Anusyangpada mulanya

berbentukbulat, kemudian berbentuk“D”.Yang tampak dalam

anusadalahdinding depanrektum.Perineumbilatidakditahan,

akanrobek(ruptureperineum),terutamapadaprimigravida.

Perineumditahan dengan tangan kanan,sebaiknyadengan kain

kasasteril(Saifuddin, 2013). Robekanperineum

terjadipadahampirsemuapersalinan pertamadantidakjarang

jugapadapersalinanberikutnya (Saifuddin, 2013).

5) Kesempitan pintu bawahpanggul

Pintubawahpanggultidakmerupakanbidangyang datar,

tetapiterdiriatas segitiga depandansegitigabelakangyang

mempunyaidasaryangsama,yaknidistansiatuberum.Apabila

ukuranyang terakhirinilebihkecildaripadabiasa,makasudut

arcuspubismengecil(kurang dari800).Agarsupayadalamhal
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inikepalajanindapatlahir,diperlukanruanganyang lebihbesar

padabagian belakang pintubawahpanggul.Dengandiameter

sagitalisposterioryangcukuppanjang persalinanpervaginam

dapatdilaksanakan,walaupun dengan perlukaan luas pada

perineum (Saifuddin, 2012).

6) Varises Vulva

Wanitahamilseringmengeluhtentang pelebaranpembuluh

darah, yang terjadi pada tungkai, vagina, vulva, dan terjadi

wasir.Selain kelihatan kurang baik,pelebaranpembuluhdarah

inidapatmerupakansumber perdarahanpotensialpada waktu

hamil  maupun   saat persalinan. Kesulitan yang  mungkin

adalahsaatpersalinandenganvarisesvulvayang besar saat

episiotomi dapat terjadi perdarahan (Manuaba,2010).

7) Kelenturan jalan lahir

Perineum,walaupun bukan alat kelamin,namunselalu

terlibatdalamprosespersalinan.Apabila perineumcukuplunak

danelastis,maka lahirnya kepala tidakmengalamikesukaran.

Biasanya perineum  robek  dan paling  sering  terjadi  ruptura

perinei tingkatIIdan tingkatIII(Saifuddin, 2012). Perineumyang

kakumenghambatpersalinankalaIIyang

meningkatkanrisikokematian bagijanin,danmenyebabkan

kerusakan-kerusakanjalanlahiryang luas.Keadaandemikian

dapatdijumpaipadaprimigravidayang umumnyalebihdari35

tahun,yanglazimdisebut primitua (Saifuddin, 2012). Jalanlahir

akanlentur pada perempuanyangrajin berolahragaatau rajin

bersenggama. Olahragarenang dianjurkan karenadapat
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melenturkan jalan lahir danotot-ototsekitarnya

(Sinsin,2008).Senam kegelyang dilakukan padasaathamil

memilikimanfaatyaitudapat membuat elastisitas perineum

(Nursalam, 2010). Selainitu dapatmemudahkankelahiran bayi

tanpa banyamerobekjalanlahir(tanpaatausedikit“jahitan”)

(Widianti&Proverawati, 2010).

b. Faktor Janin

1) Janin Besar

Janin besar adalah bila  berat badan melebihi dari 4000

gram. Persalinandenganberatbadanjaninbesar dapat

menyebabkan terjadinyalaserasi perineum (Mochtar, 2010).

Beratbadanjanin dapatmempengaruhipersalinan dan laserasi

perineum. Bayi yang  mempunyai berat badan yang

besardapatmenimbulkanpenyulitdalampersalinandiantaranya

adalah partus lama, partus macet dan distosia bahu (Jones,

2011). Sebelumbersalinhendaknya ibudiperiksaTinggiFundus

Uteri agar dapatdiketahuiTafsiranBeratBadanJanindandapat

diantisipasiadanyapersalinanpatologisyang disebabkan bayi

besarsepertiruptura uteri,ruptura jalanlahir,partuslama,

distosiabahu,dankematianjaninakibatcedera persalinan

(Saifuddin, 2010).

2) Presentasi defleksi

Presentasidefleksiyang dimaksuddalamhaliniadalah

presentasi puncakkepaladan presentasidahi. Presentasi  puncak

kepala bagian  terbawah adalah  puncak kepala, pada

pemeriksaandalamterabaUbun-ubunBesar (UUB)yang paling

rendah, danUUB sudahberputarkedepan.Menurutstatistikhal
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initerjadipada 1% dariseluruhpersalinan.  Komplikasiyang

terjadipadaibuadalahpartusyang lamaataurobekanjalanlahir

yanglebih luas (Mochtar, 2010).

Presentasidahiadalahposisikepalaantara fleksidan defleksi,

dahi berada pada  posisi terendah dan tetap paling depan.

Pada penempatandahi,biasanyadengansendirinyaakan

berubahmenjadiletakmukaatauletakbelakang kepala.

Mekanisme persalinankepalamemasukipanggulbiasanya

dengandahimelintang,ataumiring.Padawaktuputaranpaksi,

dahimemutarkedepan.Maxilla (fossa canina)sebagai

hipomoklionberada dibawahsimpisis,kemudianterjadifleksi

untukmelahirkanbelakangkepalamelewati perineum,lalu

defleksi,maka lahirlahmulut,dagudibawahsimpisis.Halini

mengakibatkanpartusmenjadilamadanlebihsulit,bisa terjadi

robekanyang berat dan rupturauteri (Mochtar, 2010)

3) Presentasi bokong

Presentasibokong atauletaksungsang adalahjaninyang

letaknyamemanjang (membujur)dalamrahim,kepalaberadadi

fundus danbokongdi bawah (Mochtar, 2010).

Persalinandenganpenyulitsepertisungsang merupakan indikasi

untuk melakukan episiotomi (Saifuddin,2012).

4) Distosia bahu

Distosiabahuadalahsuatukeadaanyang memerlukan

tambahan manuver  obstetrik karena  jika dilakukan dengan

tarikanbiasakearahbelakang padakepalabayitidakberhasil untuk

melahirkan bayi (Cunningham,
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2015).Persalinandengandistosiabahusering terjadikerusakan

padatraktusgenitalisbawahsepertilaserasiperineum(Jones,2015).

5) Kelainan kongenital seperti Hidrosefalus

Hidrosefalus adalahpenimbunan cairan serebrospinal dalam

ventrikelotaksehinggakepalajaninmenjadibesarsertaubun-ubun

menjadi lebar. Jumlah cairan bisa mencapai 1,5 liter

bahkanadayang sampai5liter.Seringdijumpaikelainanseperti

spinabifidadan cacat bawaan lain padajanin (Mochtar,2010).

Persalinan dengankelainan hidrosefalus dianjurkan untuk

dilakukan persalinan perabdominan untukmenghindari adanya

cederajalan lahirbesertacederapadajanin (Jones, 2014).

c. Faktor PenolongPersalinan

1) Caramemimpin mengejan dan dorongan pada fundus uteri

Perandari penolongpersalinanadalah mengantisipasidan

menanganikomplikasiyang mungkinterjadipadaibudanjanin.

Dalam hal ini proses tergantung  dari kemampuan penolong

dalam menghadapi proses persalinan (Sujiyatmi, dkk., 2011)

2) Ketrampilan menahan perineum padasaat ekspulsi kepala

Mencegahlaserasiyaitudengankerjasamayang baikantara

penolong terutamasaat kepalacrowning(pembukaan5-6cmdi

vulva)sertakelahirankepalayang terkendalidanperlahan

memberikan waktu pada  vagina  dan perineum untuk

mengadakanpenyesuaianuntukmengurangirobekan(Hidayat&Suj

iyatini, 2010).Saatkepala janinsampaididasar panggul,vulva

mulai terbuka, rambutkepalakelihatan. Setiap hiskepala lebih

maju, anus terbuka, perineum meregang. Penolong harus

menahanperineumdengantangankanan
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beralaskankainkasaataukain doek  steril,  supaya tidakterjadi

robekan perineum  (Mochtar, 2010).

3) Anjuran posisi meneran

Penolong persalinanharusmemfasilitasiibudalammemilih

sendiri  posisi  meneran dan  menjelaskan alternatif-

alternatifposisi meneran bila posisi yang dipilih ibu tidak efektif

(Sumarah, Widyastuti& Wiyati, 2009). Adapunmacam-macam

posisi meneran adalah :

a) Duduk atau setengah duduk

Dengan posisi ini  penolong  persalinan lebih leluasa

dalammembentukelahirankepala janinsertalebihleluasa

untuk dapat memperhatikan perineum.

b)Merangkak

Posisi merangkak sangatcocokuntuk persalinan dengan

rasasakitpada punggung,mempermudahjanindalam

melakukan rotasi sertaperegangan padaperineumberkurang.

c)Jongkok atau berdiri

Posisi jongkokatauberdidimemudahkanpenurunan

kepalajanin,memperluaspanggulsebesardua puluhdelapan

persen lebih besar padapintu bawah panggul,memperkuat

dorongan meneran.Namun posisi ini beresiko terjadinya

laserasi (perlukaan jalanlahir).

Posisiberbaringmiring kekiridapatmengurangi penekanan pada

vena cava inferior  sehingga dapat

mengurangikemungkinanterjadinyahipoksia, karena suplai

oksigentidakterganggu,dapatmemberisuasanarileks bagi ibu
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yang   mengalami  kecapekan  dan  dapat  mencegah

terjadinyalaserasi /robekan jalan lahir.

4) Episiotomi

Penyembuhanlukapadaperineumakanlebihsempurna bila

pinggirnyalurusdanotot-ototmudah dijahit. Pada persalinan

spontansering terjadirobekanperineumyang merupakanluka

denganpinggir yangtidakteratur.Haliniakanmenghambat

penyembuhanperineumsesudahlukadijahit.Olehkarenaitu, dan

juga   untuk  melancarkan jalannya persalinan,  dapat

dilakukaninsisipada perineumpada saat kepalajanintampak dari

luar dan mulai meregangkan perineum (Saifuddin, 2007).

Tindakanepisiotomipada masa laludilakukansecararutin

terutama   pada   primipara.  Tindakan  ini  bertujuan untuk

mencegahtraumapadakepala janin,mencegahkerusakanpada

sfingterani serta lebihmudahuntukmenjahitnya.Kenyataannya

tindakan episiotomidapatmenyebabkan peningkatan jumlah

kehilangan darah ibu,bertambah dalam luka perineum,

meningkatkankerusakanpada spinter anidanpeningkatan rasa

nyeripadaharipertamapostpartum(Sumarah, Widyastuti&Wiyati,

2010).

a) Indikasiepisiotomi

Menurut Sumarah, Widyastuti &Wiyati, 2009, indikasi

episiotomi adalah :

(1).Gawat janin.

(2).Persalinan    pervaginam    dengan    penyulit,

misalnyapresentasi  bokong,  distosia   bahu, akan
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dilakukan ekstraksi forcep, ekstraksi vacum.

(3). Jaringan parut padaperineum ataupun pada vagina.

(4).Perineum kaku dan pendek.

(5).Adanya rupturyangmembakat padaperineum.

(6).Prematuruntuk mengurangi tekanan padakepalajanin.

Dianjurkan   untuk   melakukan episiotomi   pada

padaprimigravida ataupadawanita

denganperineumyangkaku. Episiotomiinidilakukanbila

perineumtelahmenipisdankepala janin tidak masuk

kembalikedalam

vagina (Saifuddin, 2010). Episiotomidilakukanbila

perineumsudahmenipisdan kepala janin tidak masuk

lagidalam vagina,yaitu dengan jalan mengiris

ataumenggunting perineum.Adatigaarahirisan

diantaranya medialis,medio-lateralisdanlateralis.Tujuan

episiotomiadalahsupaya

tidakterjadirobekanperineumyang tidak teratur (Mochtar,

2010).

5).   DerajatLaserasi perineum

Laserasidiklasifikasikanberdasarkanluasnyarobekan,yaitusebag

ai berikut :

(1).Derajat I      : luasnya robekan hanya sampai mukosa

vagina, komisura posteriortanpamengenaikulitperineum.

Tidakperlu dijahitjikatidak adaperdarahan dan posisi

lukabaik.

(2). DerajatII    :robekanyangterjadilebihdalamyaitumengenai
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mukosavagina,komisura posterior,kulitperineumdanotot

perineum. Jahit menggunakan teknik penjahitan  laserasi

perineum.

(3).Derajat III   : robekan yang terjadi mengenai mukosa vagina,

komisura posterior,kulitperineum,ototperineumhingga otot

sfingterani.

(4). DerajatIV   :robekanyangterjadilebihdalamyaitumengenai

mukosa vagina,komisura posterior,kulitperineum,ototsfingter

anisampaikedinding depanrektum.(Siswosudarmo &Emilia,

2008, JNPK-KR, 2013)

B. Senam Kegel

Kegelyaitusuatulatihanyang dilakukansecaraaktifdengan

mengontraksikan  otot dasar  panggul untuk meningkatkan kekuatan

ototdasar panggul (Pujiastuti &Utomo, 2013).Menurut Nursalam(2014) latihan

kegeladalah suatu bentuk kegiatanfisikyang

memberikanpengaruhbaikterhadaptingkat kemampuan fisik

manusiabiladilaksanakan dengan tepat dan terarah. Senam

kegeladalahsenam untuk menguatkan otot panggul. Nama

senaminidiambildaripenemunyaArnoldKegel,seorang dokter

spesialiskandungandiLosAngeles sekitar tahun1950-

an(Widianti&Proverawati, 2010).
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Senamkegeladalahsenamyangbertujuanuntukmemperkuat otot-ototdasar

panggulterutama ototpubococcygealsehingga seorang wanita

dapatmemperkuatotot-ototsalurankemih(berguna saatproses

persalinanagartidak terjadi “ngompol”) dan otot-

ototvagina(Widianti&Proverawati, 2010). Latihan kegel dapat dilakukan

dengancaraseperti di bawah ini:

1. Posisi Duduk

a. Posisi duduk tegak pada kursi dengan panggul dan lutut

tersokongdenganrileks.

b. Badansedikitmembungkukdenganlenganmenyanggapada baha.

c. Konsentrasikan padadaerah vagina, uretradan rektum.

d. Konsentrasikanototdasarpanggulsepertimenahandefekasi dan

berkemih.

e . Rasakan kontraksi otot dasar panggul.

f. Pertahankan kontraksi sebatas kemampuan kurang  lebih 10 detik.

g. Selanjutnya rileks, dan rasakan ototdasar panggul yang rileks.

h. Kemudian kontraksikanototdasar panggullagi,pastikan otot

berkontraksidenganbenar tanpaadakontraksiototabdominal; misalnya

dengantidakmenahannafas.Kontrolkontraksiotot abdominal dengan

meletakkan tangan padaperut.

i. Rileks, coba rasakan perbedaan saat berkontraksidan rileks.

j. Sesekalikontraksi dipercepat.

k. Lakukankontraksiyangcepatbeberapakali.Padalatihanawal, lakukan 3

kali pengulangan karena  otot yang lemah akan mudah lelah.

2. Posisi berbaringterlentangdengan lutut dan kaki rata padalantai.

a. Tekankeduaotot-ototbokong bersama-samasertatariklubang

rektummasuksepertimencegahBAB.Hitung 6kaliberlahan- lahan,
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lakukan hal ini sampai cepat dan kuat.

b. Sementara melakukanlatihandiatas,tarikkeatasseperti

mencegahpengosongankandung kemihdanhitung 6 kali perlahan-

lahan dan relaksasi diatas keduakontraksi.

c. Kencangkan hanya otot-otot sekeliling kandung kemih dan

liangsenggama,sepertimencegahkerjakandungkemih,hitung6

kaliperlahan-lahan lagi, dan relaksasi.

Panggultempatyang harusdilewatibayisewaktumelahirkan.

Mempunyaidasar otot dengan3lubangyaituuretra,pintukeluar senggama

atauvagina danlubang anus.Otot-ototdasar panggulini harus elastis untuk

persalinan  bayi secara alamiah  sehingga

sewakturelaksasimerekaakanteregang untukmelewatkanbayi

dengannyaman, sertakemudiankontraksiuntukmenyokong organ panggul

setelah bayi dilahirkan. Otot-otot ini  merupakan karet

hidupdanberbedadengankaretyang dijual.Otot-ototinimenjadi elastis

dengan kontraksi dan relaksasiyang teliti dam berulang- ulang. Senam

kegelmeningkatkanelastisitasnyadan menyiapkan sang

ibuuntukmerelaksasiotot-ototdasarselama persalinan sehingga

senamkegelharus seringdilakukansetiaphari.

Senamkegeldapat dilakukan dengan mudah sewaktu berdiri diatastumit

dan jari-jari bersamaan, mencuci piringdan sebagainya(Heardman, 2013).

Tekniksenamkegelyangpaling sederhanadanmudah dilakukan adalah

dengan seolah-olah menahan kencing  (pada wanita

danpria).Kencangkanatau kontraksikanototseperti

menahankencing,pertahankanselama 5detik,kemudian

relaksasikan(kendurkan).Ulangilagilatihantersebutsetidaknya lima

kaliberturur-turut.Secarabertahaptingkatkanlama menahan kencing 15-
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20detik,lakukansecaraserialsetidaknya6-12kalitiap latihan

(Widianti&Proverawati, 2010).

Bila  senam  kegel  dilakukan  secara teratur  maka  dapat

dirasakanmanfaatnya.Untuk hasilterbaik, senam kegelperlu

dilakukansecara konstansetiaphari.Hasilnya tidakakandidapat

dalamwaktusehari.Kebanyakan orang akanmerasakan perubahan setelah

3 minggu denganberlatih beberapamenit setiap hari.Bagi

wanitasebaiknyasenamkegelinidilakukansepanjang hidup,tidak

hanyapadasaat hamil saja. bila rajin melakukan senam kegel sejak

muda,maka ketikatuaototpanggulakantetapkuatsehingga

terhindardarimengompol,sulitmenahankencing danmasalah-

masalahlainnyayang sering dialamiolehparalansia(Widianti&Proverawati,

2010).

C. Manejemen Kebidanan

1. Manajemen Kebidanan Varney 7 Langkah

a. Pengertian

Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang

digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan

tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan,

keterampilan dalam rangkaian tahapan logis untuk engambilan

keputusan yang berfokus pada klien( Warney, 2010).

b. Manajemen Kebidanan Varney 7 Langkah ( Warney, 2010)

1) Pengumpulan Data

Pada langkah ini bidan mengumpulkan semua informasi yang

akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan

kondisi klien, untuk memperoleh data dapat dilakukan dengan

cara:
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a) Anamnesa

b) Pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan pemeriksaan dan

tanda-tanda vital

c) Pemeriksaan khusus

d) Pemeriksaan penunjang

2) Interprestasi Data

Pada langkah ini dilakukan identifikasi yang benar terhadap

diagnosa atau masalah dan kebutuhan klin berdasarkan

interprestasi data atas data-data yang telah dikumpulkan

diinterprestasikan sehingga ditemukan masalah atau dignosa

yang spesifik.

3) Mengidentifikasi Diagnosa atau Masalah Potensial

Padalangkahinikita

mengidentifikasimasalahataudiagnosapotensiallain

berdasarkanragkaianmasalahdandiagnosayang

sudahdiidentifikasi.Langkahini

membutuhkanantisipasi,bilamemungkinkandilakukanpencegahan.

Sambil mengamatiklien,bidan diharapkandapatbersiap-siap

biladiagnosa/masalah potensial ini benar-benarterjadi.

4) Mengidentifikasi dan Menetapkan Kebutuhan

Pada langkah ini,bidanmengidentifikasi perlunya tindakan

segera olehbidan untuk

dikonsultasikanatauditanganibersamadengananggotatim

kesehatanyang lainsesuaikondisiklien.

Dalamkondisitertentuseorang wanitamungkinakan

memerlukankonsultasiataukolaborasidengandokteratautimkesehat

anlainnya.
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5) Merencanakan Asuhan yang Menyeluruh

Padalangkahinidirencanakanasuhanyangmenyeluruh,ditentuk

anoleh langkah- langkah

sebelumnya.Langkahinimerupakankelanjutanmanajementerhadap

diagnosaataumasalahyangtelahdiidentifikasiataudiantisipasi,danp

ada langkah

inireformasi/datadasaryangtidaklengkapdapatdilengkapi.Rencanaa

suhan yangmenyeluruhtidakhanyameliputiapayang

sudahteridentifikasidarikondisi klienataudari

setiapmasalahyangberkaitantetapijugadarikerangkapedoman

antisipasiterhadapwanita tersebutseperti  apayang

diperkirakanakanterjadi

berikutnyaapakahdibutuhkanpenyuluhan,konseling,

danapakahperlumerujuk klienbilaadamasalah-

masalahyangberkaitandengansosial-ekonomi,kultural atau

masalahpsikologis.

6) Melaksanakan Perencanaan

Padalangkahini, rencanaasuhanmenyeluruhseperti yang

telahdiurakanpada langkah kelima dilaksanakan secara efisien

dan aman. Perencanaan  ini bisa dilakukanolehbidanatau

sebagiandilakukanolehbidandan sebagianlagi oleh klien,  atau

anggota tim  kesehatan yang lain.  Jika bidan tidak melakukannya

sendiri,iatetapmemikultanggungjawabuntukmengarahkan

pelaksanaannya (misalnya:memastikanagarlangkah-

langkahtersebutbenar-benar terlaksana). Dalam

situasidimanabidandalammanajemenasuhanbagiklienadalah

bertanggungjawab terhadap terlaksananya  rencana  asuhan
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bersama  yang danbiaya

menyeluruhtersebut.Manajemenyangefisienakanmengurangiwaktu

serta meningkatkanmutudari asuhanklien.

7) Evaluasi

Padalangkahke-tujuh ini dilakukanevaluasi keefektifandari

asuhanyang sudah

diberikan,meliputipemenuhankebutuhanakanbantuan

apakahbenar-benartelah

terpenuhisesuaidengansebagaimanatelahdiidentifikasidalam

masalahdan diagnosis.Rencanatersebut

dapatdianggapefektifjikamemang sesuaidengan

masalahdandiagnosis

klien,jugabenardalampelaksanaannya.Disamping

melakukanevaluasiterhadap

hasilasuhanyangtelahdiberikan,bidanjugadapat

melakukanevaluasiterhadap

prosesasuhanyangtelahdiberikan.Denganharapan, hasil evaluasi

proes samadenganhasil evaluasi secarakeseluruhan

2.  Langkah-langkah dokumentasi secara SOAP.

Manajemenkebidanan

merupakanmetode/bentukpendekatanyangdigunakan

bidandalammemberikanasuhan kebidanan sehingga langkah-

langkahdalam manajemen merupakan  alur  pikir  bidan  dalam

Pemecahan masalah  atau

pengambilankeputusanklinis.Asuhanyangdilakukanharusdicatatsecaraben

ar, sederhana, jelas danlogis sehingga perlu suatu metode
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pendokumentasian. MenurutHelen Varney, alurpikirbidan

saatmenghadapiklienmeliputi tujuh langkah agarorang lain

mengetahuiapayang telahdilakukanoleh seorangbidan melalui proses

berfikir sistematis, dan didokumentasikan dalambentuk SOAP.

a. Subjektif

Menggambarkan pendokumentasian hasil pengumpulan data klien

melalui anamnesis sebagailangkah 1 Varney.

b. Objektif

Menggambarkanpendokumentasianyangdiperolehmelalui

hasilobservasi yang  jujurdari  pemeriksaan fisik klien, pemeriksaan

laboratorium.

c. Analisa

Menggambarkanpendokumentasianhasilanalisadaninterpretasidatasu

bjektif dan objektifdalamsuatu identifikasi:

1). Diagnosis masalah

2). Antisipasi diagnosis/masalah potensial

3). Perlunyatindakansegeraolehbidanataudokter,konsultasi/kolaborasi,

atau rujukansebagailangkah II,III dan IV Varney.

d. Penatalaksanaan

Menggambarkan pendokumentasian perencanaandan evaluasi

PencatatanselamakalaIharustepatdanlengkap

daniniakanmempermudah asuhandan menjaminkeselamatanibu,

janin,danbayibarulahir,data-data

khususharusdicatatselamamasaintrapartum

untukmempermudahpengkajiandan perencanaanasuhan (Muslihatun,

2009)
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BAB III

METODOLOGI

A. Jenis studi kasus

Penyusunan studi kasus ini menggunakan metode deskriptif. Metode

deskriptif  yaitu kasus yang dilakukan dengan bagian utama membuat

gambaran atau deskriptif tentang suatu keadaan secara objektif

(Notoadmodjo, 2010)Studi kasus adalah laporan yang dilaksanakan dengan

cara meneliti suatu permasalahan studi kasus melalui suatu  yang terdiri dari

unit tunggal (Notoadmodjo, 2010). Studi kasus ini adalah melakukan asuhan

kebidanan Ibu Nifas Dengan Rupture Perenium Derajat II di Rumah Sakit dr.

H. Moch Ansari Saleh Banjarmasin.

B. Lokasi Studi Kasus

Lokasi studi kasus adalah tempat dimana pengambilan kasus

tersebut dilakukan (Notoadmodjo, 2010). Lokasi studi kasus ini dilakukan di

ruang nifas RSUD dr. H. Moch Ansari Saleh Banjarmasin.

C. Subjek Studi Kasus

Dalam penulisan studi kasus ini subjek merupakan oarang yang

dijadikan sebagai responden untuk mengambil kasus (Notoadmodjo, 2010).

Subjek dalam kasus ini adalah ibu nifas dengan ruptur perenium spontan

derajat II.

D. Waktu Studi Kasus

Waktu pelaksanaan studi kasus adalah jangka waktu yang dibutuhkan

penulis untuk memperoleh data studi kasus yang dilaksanakan

(Notoadmodjo, 2010) studi kasus ini dilaksanakan pada Juni 2018.
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E. Instumen Studi Kasus

Instrumen adalah alat atau fasilitas yang digunakan oleh peneliti

mengumpulkan data (Notoadmodjo,2010) instrumen peneliti ini

menggunakan format asuhan kebidanan SOAP.

F. Tehnik Pengumpulan Data

Dalam pengumpulan data yang digunakan pengumpulan data primer dan

pengumpulan data sekunder.

1. Data Primer

Data primer ialah data yang dikumpulkan sendiri oleh perorang atau suatu

organisasi secara langsung dari objek yang diteliti, dapat berupa

Anamnesa (hasil Pemeriksaan fisik) interview, observasi (saryono, 2011)

a. Pemeriksaan Fisik

1) Inpeksi

Inspeksi adalah suatu proses observasi yang dilakukan secara

sistematis, observasi dilakukan dengan menggunakan indra

penglihatan, pendengaran, dan penciuman sehingga menjadi

suatu alat untuk mengumpulkan data. Inspeksi dalam studi

kasus pada ibu nifas dengan ruptur perinium dilakukan secara

berurutan mulai dari kepa sampai kaki atai head to toe

(nursalam, 2009)

2) Palpasi

Palpasi merupakan tehnik pemeriksaan yang menggunakan

indra peraba, tangan dan jari. Dalam studi kasus pada  ibu nifas

dengan ruptir perineum dilakukan pemeriksaan keseluruhan fisik

ibu hingga didapatkan data objektif (wiknjosastro, 2010)
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3) Perkusi

Perkusi adalah pemeriksaan dengan cara mengetuk dan

membandingkan kiri-kanan pada setiap daerah permukaan

tubuh dengan tujuan menghasilkan suara.  Perkusi bertujuan

mengidentifikasi lokasi, ukuran, bentuk dan konsistensi

jaringan(Wikjosastro,2010) pada kasus ini dilakukan

pemeriksaan ginjal dan reflex patella.

4) Auskultasi

Auskultasi adalah pemeriksaan dengan cara mendengar suara-suara

yang dihasilkan oleh tubuh. Misalnya melakukan pemeriksaan

tekanan darah menggunakan stetoskop pada kasus ini

dilakukan pemeriksaan tekanan daraha (Notoadmodjo,2010)

b. Pengamatan (Observasi)

Merupakan suatu pengamatan yang berencana yang diantara lain

meliputi melihat, mendengar, mencatat sebuah taraf aktivitas tertentu

atau situasi tertentu yang ada hubungannya dengan masalah studi

kasus (Notoadmodjo, 2010). Pada studi kasus ini dilakukan observasi

tanda-tanda vital seperti tekanan darah, nadi, respirasi, suhu tubuh,

pengeluaran darah pervaginam dan tanda-tanda infeksi.

2. Data Sekunder

Data sekunder adalah data yang diperoleh melalui pihak lain, tidak

langsung diperoleh dari data subjek penelitian (Saryono,2011). Adalah

data yang tidah didapat dari pasien langsung misal data diambil dari

rekam medik atau data register.

a. Studi Dokumentasi
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Menurut Arikunto (2013), studi dokumentasi yaitu mencari data

mengenai hal-hal yang berupa catatan, transkip,buku, surat kabar,

majalah, prasasti, notulen rapat, catatan harian dan sebagainya.

Dalam kasus ini dokumentasi dilakukan dengan mengumpulkan data

yang diambil dari catatan rekam medik dan data register di RSUD dr.

H. Moch Ansari Saleh Banjarmasin.

b. Studi Kepustakaan

Merupakan bahan-bahan pustaka yang sangat penting dalam

penunjang latar belakang teoritis suatu penelitian

(Notoadmodjo,2010). Data sekunder pada ini diperoleh dari rekam

medis berupa data studi pendahuluan yang dilakukan peneliti di

RSUD dr. H. Moch Ansari Saleh Banjarmasin.

BAB IV
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TINJAUAN KASUS

Hari/Tanggal : senin 09 juli 2018

Jam : 16.00 WITA

Tempat : Ruang nifas

A. DATA SUBJEKTIF

1. Identitas

Istri Suami

Nama Ny. R Tn. S

Umur 27 tahun 35 tahun

Agama Islam Islam

Suku/Bangsa Banjar/Indonesia Banjar/Indonesia

Penddikan S1 S1

Pekerjaan Swasta swasta

Alamat Alalak tengah Rt 15 Alalak tengah Rt 15

2. Keluhan Utama

Ibu mengatakan telah melahirkan 6 jam yang lalu dan

mengeluhkanbadannya masih terasa lemas dan perutnya masih terasa

mules serta merasa sakit dibagian luka jahitan jalan lahir.

3. Riwayat Perkawinan

Ibu mengatakan menikah 1 kali, menikah pertama kali pada umur 19

tahun dengan suami sekarang sudah hampir 1 tahun.

4. Riwayat Obstetri P3A0

N
o

Tahu
n

Kehamilan Persalinan Bayi Penyulit
Nifas Ket

UK Penyu
lit Cara Tempat/

Penolong
Penyul

it
BB
(gr)

PB
(cm)

Se
ks

Keadaanl
ahir

1 2013 38mgg - vacum RS/Dr - 3000 50 ♂ Segera
menangis - hidup

2 2018 - - - - - - - - - - -
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5. Riwayat Persalinan Sekarang

a. Umur kehamilan saat melahirkan : 39 minggu

b. Tanggal/jam melahirkan : 09 juli 2018/11.00 WITA

c. Tempat/penolong : Bidan

d. Lama proses persalinan

1) Kala I : ± 3 jam menit

2) Kala II : ± 20 menit

3) Kala III : ± 5 menit

4) Kala IV : ± 2 jam

e. Jenis persalinan : Normal pevaginam spontan

belakang kepala.

f. Penyulit saat persalinan : Tidak ada

g. Tindakan saat persalinan

1) Pelebaran jalan lahir : Rupture perineum spontan

derajat II

2) Penjahitan luka jalan lahir : Ya

h. Keadaan bayi yang dilahirkan

Hidup, segera menangis, BB : 3800 gram, PB : 51 cm, LK : 33 cm,

jenis kelamin perempuan.

6. Riwayat Keluarga Berencana

Tahun Jenis Lama Masalah

2013-2015

2015-2017

Pil

Suntik 1 bulan

2 tahun

2 tahun

Tidak ada

Tidak ada



31

7. Riwayat Kesehatan

a. Riwayat Kesehatan Ibu

Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit keturunan seperti

kencing manis, darah tinggi, asma, penyakit menular seperti

hepatitis, TBC, HIV/AIDS dan penyakit kronis seperti jantung.

b. Riwayat Kesehatan Keluarga

Ibu mengatakan dalam keluarga tidak pernah menderita penyakit

keturunan seperti kencing manis, darah tinggi, asma penyakit penular

seperti hepatitis, TBC, HIV/AIDS dan penyakit kronis seperti jantung.

8. Pola kebutuhan sehari-hari

a. Nutrisi

1) Jenis yang dikonsumsi : Nasi, sayur, telur

2) Frekuensi : 1 kali

3) Porsi makan : Setengah piring

4) Pantangan : Tidak ada

b. Eliminasi

1) BAB

a) Frekuensi : Belum ada

b) Konsistensi : Tidak ada

c) Warna : Tidak ada

d) Masalah : Tidak ada

2) BAK

a) Frekuensi : 1 kali

b) Warna : Kuning jernih

c) Bau : Pesing
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d) Masalah : Tidak ada

c. Personal Hygiene

1) Mandi : 2 kali/hari

2) Gosok gigi : 2 kali/hari

3) Frekuensi ganti pakaian : Sesuai kebutuhan

d. Aktivitas

Setelah melahirkan ibu berbaring di tempat tidur dan menyusui

bayinya.

e. Tidur dan Istirahat

1) Siang hari : Tidak ada

2) Malam hari : 1 jam

3) Masalah : Tidak ada

f. Pola seksual

Ibu belum melakukan hubungan seksual.

g. Pemberian ASI

1) Kapan memberikan ASI : 1 jam setelah melahirkan

2) Frekuensi menyusui : Sesering mungkin

3) Masalah : Tidak ada

4)

9. Data Psikososial dan Spiritual

a. Tanggapan ibu dan keluarga terhadap kelahiran bayinya : Sangat

senang dan bersyukur.

b. Tanggapan ibu terhadap perubahan fisiknya : Ibu merasa biasa saja

dengan perubahan fisiknya.

c. Tanggapan ibu terhadap peristiwa persalinan yang telah dialaminya :

ibu mengatakan persalinan merupakan suatu pengalaman yang

sangat berharga baginya.
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d. Pengetahuan ibu terhadap perawatan bayi : Ibu mendapatkan

informasi mengenai perawatan bayi dari orang tua dan bidan.

e. Hubungan sosial ibu dengan mertua, orang tua, keluarga : Baik.

f. Pengambil keputusan dalam keluarga : Suami.

g. Orang yang membantu ibu merawat bayi : Orang tua dan keluarga.

h. Adat atau kepercayaan ibu yang berkaitan dengan kelahiran dan

perawatan bayi : Tasmiyah dan Aqiqah.

i. Kegiatan spiritual yang dilakukan ibu pada masa nifas : Berdoa.

B. DATA OBJEKTIF

1. Pemeriksaan Umum

a. Keadaan umum : Baik

b. Kesadaran : Compos menthis

c. Berat badan

Sebelum hamil : 51 kg (data subjektif)

Sekarang : 60 kg

IMT : BB/TB2 (60 kg/1602) 20,3125 (ideal).

Kenaikan BB : 9 kg, sesuai dengan kenaikan maksimal

kehamilan 12,5 kg dan dikatakan ideal

karna tidak   lebih dari 12,5 kg.

d. Tanda vital

TD : 120/80 mmHg Nadi : 84 x / menit

Pernapasan : 24 x / menit Suhu : 36,80C

2. Pemeriksaan Khusus

a. Inspeksi

Kepala : Rambut bersih, tidak rontok, tidak berketombe.



34

Muka : Tidak tampak pucat, tidak tampak oedema.

Mata : Simetris, konjungtiva merah muda, sklera tidak kuning.

Telinga : Simetris, tampak bersih, tidak ada pengeluaran serumen.

Hidung : Bersih, tidak ada polip, tidak ada sekret, tidak ada

pernapasan cuping hidung.

Mulut : Bibir tidak tampak pucat, tidak ada caries gigi, tidak ada

sariawan.

Leher :Tidak tampak pembesaran vena jugularis dan

Pembengkakankelenjar tiroid, kelenjar limfe, kelenjar

paratiroid, dan kelenjar ludah.

Dada : Tampak simetris, tidak ada retraksi dada saat inspirasi

dan  ekspirasi.

Payudara : Tampak simetris, tampak hyperpigmentasi kulit pada

areola yang disebabkan oleh hormon MSH, putting susu

Menonjol, kolostrum sudah keluar.

Abdomen : Perut tampak mengecil sesuai dengan keadaan tinggi

fundus uteri.

Tungkai : Tidak tampak oedema dan tidak tampak adanya varises.

Genetalia : Terdapat pengeluaran darah segar yang berwarna merah

(lochea rubra) yang normal, tidak ada tanda-tanda infeksi,

robekan perineum pada areajahitan masih basah,

kemerahan, dan bengkak.

b. Palpasi

Kepala : Tidak teraba adanya benjolan yang abnormal.

Muka : tidak teraba adanya oedema pada daerah tulang pipi

(zigomatikum).

Mata : Kelopak mata tidak teraba panas dan palpebra tidak
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meninggi setelah ditekan.

Hidung : Tidak teraba adanya benjolan dan tidak ada nyeri tekan.

Leher : Tidak teraba pembesaran vena jugularis dan tidak teraba

pembengkakan kelenjar tyroid, kelenjar limfe, kelenjar

paratiroid dan kelenjar ludah.

Payudara : Tidak ada nyeri tekan, tidak ada benjolan yang abnormal,

dansudah ada pengeluaran kolostrum.

Abdomen : Tinggi fundus uteri 2 jari di bawah pusat dan kontraksi

Baik, DDR 2/3 jari.

Tungkai : Tidak teraba adanya oedema pada pretibia, malleolus

dandorso pedis.

Genetalia : Tidak teraba oedema..

3. Pemeriksaan Penunjang

Hb: 13,0 gr/dl, Glukosa urine (-), Protein Urine (-)

C. ANALISA DATA

1. Diagnosa Kebidanan : P2A0 post partum 6jam.

2. Masalah : Tidak ada

3. Kebutuhan : KIE dan Konseling Tentang Perawatan Luka

Perineum

D. PENATALAKSANAAN

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan yang telah dilakukan bahwa

keadaan ibu sehat, yaitu TD : 120/80 mmHg, Nadi : 84 x/menit,

Pernapasan : 24 x/menit, Suhu : 36,80C, kontraksi uterus baik, tinggi

fundus uteri 2 jari di bawah pusat.

‘’Ibu mengetahui hasil pemeriksaan’’
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2. Menjelaskan kepada ibu bahwa keluhan yang ibu rasakan adalah normal

karena rahim yang keras dan sakit menandakan rahim sedang

berkontraksi dan sangat dibutuhkan sekali dalam proses penyembuhan

alat kandungan menjadi seperti sewaktu sebelum hamil.

“Ibu mendengarkan dengan baik penjelasan bidan dan sudah paham”

3. Menganjurkan ibu untuk melakukan diet seimbang, dan makan makanan

yang tinggi protein yang bertujuan untuk mempercepat penyembuhan

luka dan membantu pembentukan sel-sel otot baru yang meregang

akibat kehamilan, contohnya seperti: putih telur, tahu-tempe, ikan

haruan, daging dll.

“Ibu mengerti dan akan melakukan diet seimbang yang baik”

4. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup contohnya tidur ketika

bayinya tidur.

“Ibu bersedia untuk melakukan anjuran bidan”

5. Menganjurkan ibu untuk membersihkan daerah kelaminnya dengan air

bersih serta cebok dengan cara yang benar yaitu dari arah depan ke

belakang dan cuci tangan dengan sabun dan air sebelum dan sesudah

menyentuh daerah kelamin.

“Ibu mengerti dengan apa yang dijelaskan bidan dan akan melakukan

apa yang telah dianjurkan oleh bidan”

6. Memberitahu ibu untuk memberikan ASI saja selama 6 bulan karena ASI

merupakan makanan yang terbaik untuk bayinya, idealnya ASI diberikan

2 jam sekali jika saatnya diberikan ASI bangunkan bayinya jika ia

tertidur. Ibu dapat mengkonsumsisayur-sayuran hijau seperti: katuk,

bayam, kacang hijau dan memperbanyak minum air putih 3 liter perhari.

Dengan sering memberikan ASI pada bayinya kalau bisa sampai usia

bayi 2 tahun agar produksi ASI semakin lancar dan bayi selalu sehat.
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“Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan oleh Bidan”

7. Mengajarkan ibu tentang perawatan tali pusat yaitu hanya dengan

menggunakan kasa tanpa dibubuhi bapapun termasuk betadin tetapi

sebelumnya dibersihkan dulu dengan menggunakan kapas yang sudah

dicelupkan di air DTT (air matang), biasanya dilakukan 2 kali sehari.

“Ibu mendengarkan dengan baik dan dapat mempraktekkannya”

8. Memberitahu kepada ibu tentang tanda bahaya masa  nifas, yaitu :

a. Demam

b. Perdarahan pervaginam yang luar biasa atau tiba-tiba bertambah

banyak.

c. Pembengkakan di daerah wajah, tangan dan kaki.

d. Payudara berubah menjadi merah, panas dan terasa sakit (sakit tidak

hilang dengan istirahat).

e. Darah nifas yang berbau menyengat.

“Ibu mengerti dan paham dengan tanda bahaya pada masa nifas dan

apabila tanda bahaya itu terjadi maka ibu akan memeriksakan dirinya ke

tenaga kesehatan terdekat”

9. Memberitahu kepada ibu jika menemukan salah satu tanda bahaya pada

masa nifas tersebut maka dianjurkan untuk menghubungi bidan dan

memberitahu kepada ibu tentang kunjungan ulang 6 hari kemudian atau

jika ada keluhan.

“Ibu bersedia menghubungi petugas kesehatan terdekat jika mengalami

salah satu hal tersebut dan ibu bersedia untuk melakukan kunjungan

ulang atau jika ada keluhan”

10. Melakukan perawatan luka bekas jahitan perineum, dengan cara

mendisinfeksi dengan NaCl kemudian dibagian bekas jahitan dioleskan

betadine menggunakan lidi kapas.
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“sudah dilakukan”

11. Berkolaborasi dengan dokter Sp.Og untuk memberikan terapi yaitu:

a. Cefadoxil 3x1 500 mg selama 3 hari

b. Vitamin A 1x1 tablet 200 IU

c. Asam mefenamat 3x1 500mg selama 3 hari

“terapi sudah diberikan”
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CATATAN PERKEMBANGAN

No
.

Hari/Tanggal/Jam Catatan Perkembangan

1. 10-07-2018

18.00 wita

S: Ibu mengatakan telah melahirkan 1 hari yang lalu,

sudah tidak banyak darah yang keluar. Ibu

mengatakan sudah BAK dan BAB.

O:

1. Pemeriksaan Umum

Keadaan umum : Baik

Kesadaran         : Compos mentis

Tanda vital        : TD: 110/70 mmHg, N: 89 x/m, S:

36,7°C, R: 20 x/m

2. Pemeriksaan Khusus

a. Mamae : payudara teraba tegang, tidak teraba

masa atau benjolan, ASI sudah keluar berupa

Kolostrum.

b. Abdomen: TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi

baik, uterus teraba membundar dan keras, DDR

2/3 jari.

c. Genetalia: nampak adanya bekas luka jahitan

dibagian perenium yang belum mengering,

keluat darah berwana merah segar, perdarahan

+ 60 cc.

A: P2A0 Post Patum hari ke-2

P:

1. Memberitahukanhasilpemeriksaan yang
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telahdilakukanbahwakeadaanibusehat, yaitu : TD

:110/80 mmHg, N : 82 x/m, R : 22 x/m, T : 36.5°C,

TFU (Tinggi fundus uteri)2 jari dibawah pusat,

mengobsevasi kontraksi, dan lochea yaitu

lochearubra

“Ibu mengetahui semua hasil pemeriksaan dan

observasi kontraksi baik,pengeluaran darah normal

(lochea rubra)”

2. Memastikan proses involusio uterus berjalan

normal, uterus berkontraksi dengan baik, Tfu 2 jari

dibawah pusat dan tidak ada tanda-tanda

perdarahan yang abnormal.

”pemeriksaan telah dilakukan, dan didapatkan hasil

yang baik”

3. Melakukan penilaian terhadap adanya tanda-tanda

infeksi, demam, dan perdarahan yang abnormal.

”ibu tidak mengalami infeksi, demam maupun

perdarahan yang abnormal”

4. Menyarankan ibu agar tetap menyempatkan waktu

untuk beristirahat pada siang hari khususnya ketika

bayi sedang tidur untuk mencegah terjadinya

kelelahan.

”ibu bersedia mengikuti anjuran bidan”

5. Mengingatkan ibu kembali untuk tetap menjaga

kebersihan alat kelamin dengan cara mengganti

pembalut bila sudah terasa basah, cebok dengan



41

cara yang benar yaitu dari arah depan kebelakang

setiap kali BAB atau BAK.

”ibu bersedia mengikuti anjuran bidan”

6. Menganjurkan ibu agar tidak membuat pantangan

dalam hal makanan. Ibu disarankan untuk makan

nasi, sayur-mayur, lauk pauk, tempe, tahu dan

buah-buahan. Karena makanan yang mengandung

kalori yang cukup sangat diperlukan pada masa

nifas dan menyusui karena hal tersebut membantu

memulihkan kondisi ibu pasca persalinan.

”ibu bersedia mengikuti anjuran bidan”

7. Meyakinkan ibu kembali untuk tetap memberikan

ASI kepada bayinya karena kandungan ASI tidak

terdapat pada susu formula dan ASI mengandung

antibodi atau suatu zat yang sangat berguna bagi

daya tahan tubuh si bayi. Dan mengingatkan

kembali kepada ibu untuk menyusui bayinya setiap

2 jam sekali atau sesuai kebutuhan (on demand).

”ibu bersedia mengikuti anjuran bidan”

8. Memberitahu ibu tanda-bahaya masa nifas

a) Pengeluaran darah/lochea bercampur nanah

dan berbau menusuk dari daerah kemaluan.

b) Badab panas dan mengigil

c) Sakit kepala hebat, pandangan kabur,

pembengkakan pada wajah dan ektremitas

d) Nyeri perut bagian bawah.
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2. 11 juli 2018.

18.00

e) Payudara memerah, panas disertai nyeri.

“ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan”

9. Melakukan perawatan luka bekas jahitan perineum,

dengan cara mendisinfeksi dengan NaCl kemudian

dibagian bekas jahitan dioleskan

betadinemenggunakan lidi kapas.

“sudah dilakukan”

10. Berkolaborasi dengan dr Sp.OG:

a) Ibu diizinkan pulang

b) Pemberian obat oral

 Cefadroxil (antibiotik) 3x500 mg

 Asam mefenamat (analgetik) 3x500mg

11. Memberitahu ibu bahwa penulis akan melakukan

kunjungan rumah pada tanggal 11- 12 juliatau jika

ada keluhan.

“ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan”

S: Ibu mengatakan tidak mempunyai keluhan  yang

dirasa mengganggu.

O:

1. Tanda-tanda vital

Keadaan umum : Baik

Kesadaran         : Compos mentis

Tanda vital        : TD: 110/80 mmHg, N: 80 x/m, S:

37,0°C, R: 22 x/m
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2. Pemeriksaan Khusus

a. Mamae : payudara tidak teraba tegang, tidak

teraba masa atau benjolan, ASI sudah keluar.

b. Abdomen: TFU 3 jari dibawah pusat, kontraksi

baik, uterus teraba membundar dan keras, DDR

2/3 jari.

c. Genetalia: nampak adanya bekas luka jahitan

dibagian perenium mengering, keluar darah

berwana merah kecoklatan, perdarahan + 30

cc.

A: P2A0 Post Partum hari ke-3

P:

1. Memberitahukan hasil pemeriksaan yang telah

dilakukan bahwa keadaan ibu sehat, yaitu : TD :

110/80 mmHg, N : 80 x/m, R : 22 x/m, T : 37,0°C,

TFU (Tinggi fundus uteri) 3 jari dibawah pusat,

mengobsevasi kontraksi, dan lochea yaitu lochea

sanguenolenta

“Ibu mengetahui semua hasil pemeriksaan dan

observasi kontraksi baik,pengeluaran darah normal

(lochea sanguenolenta)”

2. Memastikan proses involusio uterus berjalan

normal, uterus berkontraksi dengan baik, fundus 3

jari dibawah pusat dan tidak ada tanda-tanda

perdarahan yang abnormal.

”pemeriksaan telah dilakukan, dan didapatkan hasil
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yang baik”

3. Melakukan penilaian terhadap adanya tanda-tanda

infeksi, demam, dan perdarahan yang abnormal.

”ibu tidak mengalami infeksi, demam maupun

perdarahan yang abnormal”

4. Menyarankan ibu agar tetap menyempatkan waktu

untuk beristirahat pada siang hari khususnya ketika

bayi sedang tidur untuk mencegah terjadinya

kelelahan.

”ibu bersedia mengikuti anjuran bidan”

5. Mengingatkan ibu kembali untuk tetap menjaga

kebersihan alat kelamin dengan cara mengganti

pembalut bila sudah terasa basah, cebok dengan

cara yang benar yaitu dari arah depan kebelakang

setiap kali BAB atau BAK.

”ibu bersedia mengikuti anjuran bidan”

6. Menganjurkan ibu agar tidak membuat pantangan

dalam hal makanan. Ibu disarankan untuk makan

nasi, sayur-mayur, lauk pauk, tempe, tahu dan

buah-buahan. Karena makanan yang mengandung

kalori yang cukup sangat diperlukan pada masa

nifas dan menyusui karena hal tersebut membantu

memulihkan kondisi ibu pasca persalinan.

”ibu bersedia mengikuti anjuran bidan”

7. Meyakinkan ibu kembali untuk tetap memberikan

ASI kepada bayinya karena kandungan ASI tidak
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3. 12 juli 2018

17.00

terdapat pada susu formula dan ASI mengandung

antibodi atau suatu zat yang sangat berguna bagi

daya tahan tubuh si bayi. Dan mengingatkan

kembali kepada ibu untuk menyusui bayinya setiap

2 jam sekali atau sesuai kebutuhan (on demand).

”ibu bersedia mengikuti anjuran bidan”

8. Mengajarkan Ibu tentang cara perawatan tali pusat

yaitu hanya menggunakan kasa tanpa dibubuhi

apapun termasuk betadin tetapi sebelumnya

dibersihkan dulu dengan menggunakan kapas yang

sudah dicelupkan di air DTT (air matang), biasanya

dilakukan sebanyak 2 kali sehari.

“Ibu mendengarkan dengan baik penjelasan Bidan

dan dapat mempraktekkannya dengan baik”

S: Ibu mengatakan tidak mempunyai keluhan  yang

dirasa mengganggu.

O:

1. Tanda vital

Keadaan umum : Baik

Kesadaran         : Compos mentis

Tanda vital        : TD: 120/80 mmHg, N: 84 x/m, S:

36,5°C, R: 22 x/m

2. Pemeriksaan Khusus

a. Mamae : payudara tidak teraba tegang, tidak

teraba masa atau benjolan, ASI sudah keluar.
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b. Abdomen: TFU 3 jari dibawah pusat, kontraksi

baik, uterus teraba membundar dan keras, DDR

2/3 jari.

c. Genetalia: nampak adanya bekas luka jahitan

dibagian perenium mengering, keluat darah

berwana merah kecoklatan, perdarahan + 30

cc.

A: P2A0 Post Partum hari ke-4

P:

1. Memberitahukan hasil pemeriksaan yang telah

dilakukan bahwa keadaan ibu sehat, yaitu : TD :

120/80 mmHg, N : 78 x/m, R : 22 x/m, T : 36.8°C,

TFU (Tinggi fundus uteri) 3 jari dibawah pusat,

mengobsevasi kontraksi, dan lochea yaitu lochea

sanguenolenta.

“Ibu mengetahui semua hasil pemeriksaan dan

observasi kontraksi baik,pengeluaran darah normal

(lochea sanguenolenta)”

2. Memastikan proses involusio uterus berjalan

normal, uterus berkontraksi dengan baik, fundus 3

jari dibawah pusat dan tidak ada tanda-tanda

perdarahan yang abnormal.

”pemeriksaan telah dilakukan, dan didapatkan hasil

yang baik”

3. Melakukan penilaian terhadap adanya tanda-tanda

infeksi, demam, dan perdarahan yang abnormal.
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”ibu tidak mengalami infeksi, demam maupun

perdarahan yang abnormal”

4. Menyarankan ibu agar tetap menyempatkan waktu

untuk beristirahat pada siang hari khususnya ketika

bayi sedang tidur untuk mencegah terjadinya

kelelahan.

”ibu bersedia mengikuti anjuran bidan”

5. Mengingatkan ibu kembali untuk tetap menjaga

kebersihan alat kelamin dengan cara mengganti

pembalut bila sudah terasa basah, cebok dengan

cara yang benar yaitu dari arah depan kebelakang

setiap kali BAB atau BAK.

”ibu bersedia mengikuti anjuran bidan”

6. Menganjurkan ibu agar tidak membuat pantangan

dalam hal makanan. Ibu disarankan untuk makan

nasi, sayur-mayur, lauk pauk, tempe, tahu dan

buah-buahan. Karena makanan yang mengandung

kalori yang cukup sangat diperlukan pada masa

nifas dan menyusui karena hal tersebut membantu

memulihkan kondisi ibu pasca persalinan.

”ibu bersedia mengikuti anjuran bidan”

7. Meyakinkan ibu kembali untuk tetap memberikan

ASI kepada bayinya karena kandungan ASI tidak

terdapat pada susu formula dan ASI mengandung

antibodi atau suatu zat yang sangat berguna bagi

daya tahan tubuh si bayi. Dan mengingatkan
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kembali kepada ibu untuk menyusui bayinya setiap

2 jam sekali atau sesuai kebutuhan (on demand).

”ibu bersedia mengikuti anjuran bidan”

8. Mengajarkan Ibu tentang cara perawatan tali pusat

yaitu hanya menggunakan kasa tanpa dibubuhi

apapun termasuk betadin tetapi sebelumnya

dibersihkan dulu dengan menggunakan kapas yang

sudah dicelupkan di air DTT (air matang), biasanya

dilakukan sebanyak 2 kali sehari.

“Ibu mendengarkan dengan baik penjelasan Bidan

dan dapat mempraktekkannya dengan baik”

9. Memberitahu ibu memberitahu kunjungan ulang 2

minggu lagi atau jika ada keluhan.

“ibu mengerti “
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BAB V

PEMBAHASAN

Penulis melakukan asuhan kebidanan pada ibu nifas dengan rupture

perineum spontan derajat II dimulai sejak tanggal 9 juli sampai dengan 12 juli

2018 Ada beberapa hal yang akan peneliti uraikan pada bab pembahasan ini

yaitu:

A. Data subjektif

Pengkajian yang dilakukanpada Ny. R yang melahirkan pada tanggal 9

juli 2018 di RS Ansari saleh Banjarmasin dengan persalinan normal

pervaginam. Ibu melahirkan pada usia kehamilan aterm (39 minggu) bayi

lahir spontan belakang kepala, segera menangis, berat badan 3800gr,

panjang badan 51 cm, lingkar kepala 33 cm dengan jenis kelamin

perempuan. Kondisi ibu setelah melahirkan ibu mengeluhkan perutnya masih

terasa mules dan nyeri dibagian luka jahitan.

Perubahan fisiologis pada masa nifas rasa mules dan nyeri disebut after pain

disebabkan kontraksi Rahim, biasanya berlangsung 1-6 hari pasca persalinan

(Anggaraini,2010) berdasarkan hasil temuan tidak ditemukan adanya

kesenjangan antara teori dan praktik.

B. Data objektif

Hasil pemeriksaan didapatkan hasil keadaan umum baik, tanda-tanda

vital dalam keadaan batas normal, mamae tampak mengeluarkan ASI, TFU 3

jari dibawah pusat, pada genetalia tampak adanya bekas luka

jahitanmengering, tidak kemerahan, tidak ada pembengkakan dan jaringan

mulai menyatu dan adanya pengeluaran darah berwarna merah kecoklatan.

Ibu mengalami rupturedibagian perenium dengan derajat II yang dikarenakan

bayinya besar yaitu 3800gr dengan panjang badan 51 cm.
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Pada ibu nifas uterus akan mengalami involusi/pengerutan yaitu uterus

kembali kekondisi semula seperti sebelum hamil dengan berat uterus 60gr.

TFU (Tinggi Fundus Uteri) 1 hari post partum 1 jari dibawah pusat, 2 hari post

partum 2-3 jari dibawah pusat dibawah pusat, 2-4 hari post partum

pertengahan simfisis dan pusat, 7 hari post partum 2-3 jari diatas simfisis, 10-

12 hari post partum tidak teraba lagi (YP. Rahayu dkk.2014).pengeluaran

darah pada masa nifas (lochea) adalah sekret yang berasal dari cavum uteri

dan vagina pada masa nifas. a. lokia rubra atau kruenta: 1-2 hari post

partum, berwarna merah & hitam mengandung darah dari perobekan atau

luka pada bekas implantasi plasenta dna serabut dari desidua dan chorion. b.

lokia sangonoilenta: 3-6 hari, berwarna putih campur merah jadi kecoklatan.

c. lokia serosa: 7-14 hari post partum, berwarna kekuningan mengandung

lebih sedikit darah, dan lebih banyak mengandung serum. d. lokia alba:

setelah hari ke-14, berwarna putih lebih pucat, putih kekuningan dan

mengandung leukosit (YP. Rahayu dkk.2014). Berdasarkan hasil temuan

ditemukan adanya kesenjangan antara teori TFU (Tinggi Fundus Uteri) masa

post partum  dan temuan dilahan praktik.

lukaperineum dinyatakan sembuh apabila luka kering, tidak ada

kemerahan, tidak ada pembengkakan, jaringan menyatu dan tidak nyeri

ketika untuk duduk dan berjalan. Penyembuhan perineum yang lama akan

meningkatkan risiko terjadinya infeksi pada masa nifas (Rukiyah, 2011).

Menurut penelitian fitri (2013) menyebutkan bahwa luka perineum bisa

sembuh <3 hari (cepat) dan > 7 hari (lambat).Pada langkah ini penulis tidak

menemukan kesenjangan antara teori dan praktik.

C. Analisa Data

Dari seluruh hasil pemeriksaan, maka penulis mendapatkan diagnosa PA

post partum hari ke-4, masalah cemas, kebutuhan KIE sesuai kebutuhan,
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pada ibu nifas dengan rupture perineum diagnosa potensial yang mungkin

terjadi adalah infeksi dan perdarahan. Mengidentifikasi data secara benar

terhadap diagnosis atau masalah dan kebutuhan pasien. Masalah atau

diagnosis yang spesifik dapat ditemukan berdasarkan interpretasi yang benar

terhadap data dasar (Mufdlilah,2009). Pada langkah ini penulis tidak

menemukan kesenjangan antara teori dan praktik.

D. Penatalaksanaan

Tindakan segera yang dilakukan pada ibu Ny.R adalah melakukan

pemeriksaan pada luka jahitan jalan lahir yantu pada derajat II, dan

melakukan vulva hygiene untuk mencegah infeksi perencanaan dilakukan

berdasarkan diagnosa, masalah kebutuhan disesuaikan dengan peran dan

fungsi bidan. Perencanaan asuhan yang diberikan, menjaga kebersihan

genetalia dengan mencucinya menggunakan air bersih, kemudian daerah

vulva sampai anus harus kering sebelum menggunakan pembalut, selesai

buang air besar dan buang air kecil, pembalut diganti minimal 3x sehari,

mencuci tangan menggunakan sabun dengan air mengalir sebelum dan

sesudah membersihkan alat genetalia, mengajarkan kepada ibu untuk

membersihkan dengan cara membersihkan daerah sekitar vulva terlebih

dahulu dari depan kebelakang, baru kemudian membersihkan daerah sekitar

anus. Bersihkan vulva setiap buang air kecil dan buang air besar, sarankan

kepada ibu untuk mengganti pembalut atau kain pembalut setidaknya 2-3 kali

sehari, kain pembalut dapat digunakan berulang kali jika di cuci dengan baik

dan dikeringkan dibawah sinar matahari.

Pada kasus  Ny.R setelah mendapat penanganan yang sesuai

dengan rencana yang telah dibuat dan dilaksanakan oleh bidan. Setelah

dilakukan observasi selama 4 hari, pada hari pertama ibu mengeluhkan

perutnya masih terasa mules dan nyeri pada luka jahitan, pada hari kedua ibu
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masih mengeluh perutnya masih terasa mules dan nyeri pada luka jahitan

dan ibu merasa takut untuk BAB, pada hari ketiga keadaanya sudah mulai

membaik dan ibu tidak merasakan keluhan apapun. Pada hari keempat ibu

tidak mempunyai keluhan apapun. Pada kasus N. R dengan rupture

perineum spontan derajat II sudah teratasi dengan tepat.

Penatalaksanaan yang diberikan yaitu memberitahu hasil pemeriksaan

TFU 3 jari dibawah pusat dan kontraksi baik, menjelaskan kepada ibu bahwa

keluhan yang dialami ibu merupakan hal normal, yang disebabkan karena

adanya kontraksi rahim untuk pengembalian rahim kebentuk sebelum hamil

dan untuk mengatasinya ibu bisa melakukan pemijatan membundar pada

area bawah pusat dan untuk mengurangi nyeri ibu bisa melakukan relaksasi

yaitu, dengan mengalihkan perhatian seperti menarik nafas panjang dari

hidung dan dihembuskan secara perlahan melalui mulut, menonton televisi,

mendengarkan musik, membaca atau dengan menyusui bayinya.

Menganjurkan kepada ibu untuk tidak berpantang makanan apapun,

terutama makanan yang tinggi protein seperti tahu, tempe, ikan, daging telur

dan sayuran, di mana tujuannnya untuk menpercepat penyembuhan luka

jahitan. Menganjurkan kepada ibu untuk melakuakan aktivitas 6 jam pertama

yaitu ibu bisa berjalan, misalnya ibu bisa pergi kekamar mandi sendiri,

menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan dirinya, menjaga luka jahitan

tetap kering, mengganti pembalut sesering mungkin jika sudah penuh dan

lembab, agar tidak terjadi infeksi, dengan cara membersihkan genetalia dari

depan ke belakang,yaitu bagian vulva terlebih dahulu dankemudian sampai

keanus, menjelasan kepada ibu agar tidak takut BAK dan BAB dengan cara

pelan-pelan agar tidak terhambat kontraksi uterus dan tidak terjadi konstipasi

karena bisa menyebabkan infeksi, mengajarkan ibu untuk memberikan ASI

ekslusif kepada bayinya selama 6 bulan tanpa memberikan makanan ASI
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(PASI), dimana menyusui juga bertujuan agar kontraksi uterus ibu tetap baik,

dan tidak terjadi pembengkakan pada payudara ibu menjelaskan pada ibu

tentang bahaya masa nifas yaitu demam, bengkak pada muka dan

ektremitas, lochea atau darah nifas segar dan berbau abnormal, menjelaskan

pada ibu menggunakan alat kontrasepsi setelah umur bayi 40 hari atau 6

minggu post partum, memberikan terapi obat yaitu Cefadroxil (antibiotik) 3x1

500mg untuk mencegah terjadinya infeksi selama 3 hari, vitamin A 1x1 tablet

200 IU untuk memelihara kesehatan ibu, mencegah buta senja, serta

meningkat kekebalan tubuh  pada ibu nifas yang diberikan selama 1 hari,

asam mefenamat (anti nyeri) 3x1 500mg  untuk mengurangi rasa nyeri

diberikan selama 3 hari, vitamin selesbion (zat besi) 1x1 tablet untuk

mengurangi terjadinya anemia pada ibu nifas, diberikan 6 hari.

Pada teori rupture perineum spontan adalah perlukaan jalan lahir atau

robekan perineum secara tidak sengaja karena persalinan dan terjadi hampir

pada semua persalinan pertama dan tidak jarang juga pada persalinan

berikutnya (Wiknjasostro, 2010). Salah satu penyebab rupture perineum

disebabkan faktor janin bayi yang besar kepala yang abnormal, kelahiran

bokong, distosia bahu, vakum ekstraksi dan forcep yang sukar (Dainty, dkk

2016). Diagnose potensial yang mungkin terjadi yaitu infeksi dan perdarahan.

Penatalaksanaan yang diperlukan adalah menjaga alat genetalia agar tetap

bersih, sering mengganti pembalut, mencuci tangan sebelum dan sesudah

membersihkan alat genetalia dari depan kebelakang, menganjurkan ibu ganti

pembalut sesering mungkin dan menjaga luka jahitan agar tetap kering.Pada

langkah ini penulis tidak menemukan kesenjangan antara teori dan praktik.
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BAB VI

SIMPULAN DAN SARAN

A. Simpulan

Asuhan kebidanan pada ibu nifas dengan ruptur perineum spontan

derajat II dilakukan dengan menggunakan manajemen 7 langkah varney

diantaranya sebagai berikut:

Pada Ny.R setelah dilakukan pemeriksaan tanggal 9 julisampai 12 juli

2018 didapatkan hasil keadaan umum baik, tanda-tanda vital keadaan batas

normal, mamae tampak pengeluaran ASI dan tidak tampak tegang, TFU 3 jari

dibawah pusat, pada genetalia tampak adanya bekasjahitan mengering, tidak

kemerahan, tidak ada pembengkakan dan jaringan mulai menyatu. dan

adanya pengeluaran darah berwarna merah kekuningan.

Analisis data terdiri dari penegakan diagnosa, menentukan masalah dan

kebutuhan pada ibu nifas dengan ruptur perineum spontan derajat II. Analisis

data terdiri dari diagnosa kebidanan yang berdasarkan data subjektif dan

objektif , masalah dan kebutuhan. Dari hasil pemeriksaan, maka peneliti

mendapatkan diagnosa kebidanan P2A0 post partum hari ke-4, masalah tidak

ada, kebutuhan KIE sesuai kebutuhan.Pada ibu nifas dengan ruptur perinum

diagnosa potensial mungkin adalah infeksi dan perdarahan.

Tindakan segera yang dilakukan pada ibu Ny.R adalah melakukan

pemeriksaan pada luka jahitan derajat II, dan melakukan vulva hygiene untuk

mencegah infeksi.Perencanaan yang dilakukan berdasarkan diagnosa,

masalah kebutuhan disesuaikan dengan peran dan fungsi bidan.

perencanaan asuhan yang diberikan adalah menjaga alat genetalia dengan

mencucinya menggunakan air bersih, kemudian daerah vulva dan anus harus

dikeringkan sebelum memakai pembalut diganti minimal 3x sehari.
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Penatalaksanaan yang diberikan adalah memberitahu hasil

pemeriksaanmenjelaskan kepada ibu bahwa keluhan yang dirasakan ibu

adalah hal yang normal, menganjurkan ibu untuk makan, menganjurkan ibu

untuk melakukan aktivitas bertahap, menganjurkan ibu untuk menjaga

kebersihan dirinya, menjelaskan kepada ibu untuk tidak takut BAB dan BAK ,

menganjurkan ibu untuk memberikan ASI ekslusif pada bayinya selama 6

bulan, menjelaskan keadaan ibu tentang bahaya masa nifas, serta

memberikan terapi obat.

B. Saran

dari simpulan diatas maka penulis dapat memberikan saran sebagai berikut

1. Bagi Rumah Sakit

Disarankan agar dapat meningkatkan lagi mutu pelayanan terutama pada

ibu nifas dengan rupture perineum, dengan menggunakan bahasa serta

media informasi yang disampaikan akan lebih mudah untuk diterima dan

dipahami klien.

2. Bagi Institusi Pendidikan

Bagi institusi pendidikan khususnya Akademi Kebidanan Sari Mulia bisa

menambah pendalaman materi tentang nifas seperti pada saat

pembelajaran melibatkan semua mahasiswa dalam praktik,diharapkan

dapat dijadikan target asuhan kebidanan tentang perawatan luka post

partumsehingga mahasiswa mampu melakukan perawatan luka post

partum dengan baik dan focus.

3. Bagi Klien dan Keluarga

Disarankan bagi ibu dan keluarga dapat menerapkan kembali asuhan

yang diberikan, serta pengambilan keputusan yang tepat dan cepat jika
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terjadi komplikasi pada ibu dengan rupture perineum yang dapat

membahayakan ibu.
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