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ABSTRAK 

 
Pendahuluan: post partum atau masa nifas disebut juga perineum yang berasal dari 

kata latin yaitu kaat puer yang berarti bayi dan parous yang berarti melahirkan.post 
partum atau nifas merupakan masa kritis bagi ibu maupun bayinya maka diperlukan 
asuhan keperawatan pada ibu nifas.Nyeri Luka perineum akan mengurangi rasa nyeri 
dengan melakukan beberapa teknik tindakan untuk mengurangi rasa nyeri yaitu mandi air 
hangat dan kompres dingin.perawatan pada daera perineum dilakukan sehubung 
menyembuhkan jaringan selama pasca persalinan setiap ibu post partum mempunyai 
pengalaman mengenai perawatan perineum.Menurut WHO angka kematian ibu pada 
tahun 2017 sangat tinggi sekitar 295.00 wanita meninggal selama dan setelah kehamilan 
dan persalinan  
Tujuan: Memperoleh gambaran Penerapan Asuhan Keperawatan pada Pasien Post 

Partum dengan Kebutuhan Rasa Aman dan Nyaman 
Metode: rancangan penulisan ini adalah deskriptif dalam bentuk studi kasus dengan 

pendekatan Asuhan Keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosis keperawatan, 
intervensi, implementasi, dan evaluasi. 
Hasil: Pengkajian yang didapatkan skala nyeri 1 setelah dilakukan tindakan 
keperawatan. Yaitu memberikan teknik relaksasi nafas dalam dan pemberian analgetik   
 
 
Kata Kunci: Asuhan keperawatan post partum,kebutuhan rasa aman nyaman nyeri,  
Ruptur perineum,  
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ABSTRACT 
 

Introduction: Post partum or puerperium is also called puerperium which comes from the 
Latin word puer which means baby and parous which means giving birth. Every mother 
who has experienced labor will feel pain in the perineal area. Pain in the perineum 
experienced due to vaginal delivery is usually associated with a torn perineum or surgical 
cutting 
Objective: To obtain an overview of the application of nursing care to post partum 
patients with the need for safety and comfort 
Methods: This writing design is descriptive in the form of a case study with a Nursing 
Care approach which includes assessment, nursing diagnosis, intervention, 
implementation, and evaluation. 
Results: The study obtained a pain scale of 1 after nursing actions were carried out for 3 
days of intervention so that the results of pain were resolved, pain was reduced. 
 
 
Keywords: Post partum nursing care, rupture perineum, safe and comfortable needs 
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BAB I 

PENDAHULUAN  

A. Latar Belakang  

        Post partum atau masa nifas disebut juga puerperium yang 

berasal dari bahasa latin yaitu dari kata puer yang berarti bayi dan 

parous yang berarti melahirkan. Masa nifas juga didefinisikan sebagai 

periode selama dan tepat setelah  kelahiran. Namun secara popular, 

diketahui istilah tersebut mencakup 6 minggu berikutnya saat terjadi 

ovulasi  kehamilan normal.  Post partum atau masa nifas adalah 

periode mulai 6 jam sampai dengan 42 hari pasca persalinan. 

Pelayanan kesehatan ibu nifas adalah pelayanan kesehatan pada ibu 

nifas sesuai standar, yang dilakukan sekurang-kurangnya 3 (tiga) kali 

sesuai jadwal yang dilanjutkan, yaitu pada 6 jam sampai dengan 3 hari 

pasca persalinan, pada hari ke-4 sampai dengan hari ke- 28 pasca 

persalinan, dan pada hari ke-29 sampai dengan hari ke- 42 pasca 

persalinan. (Ambarwati E,R,Diah, W, 2010 ).  

            Post natal care atau masa nifas merupakan masa kritis baik 

bagi ibu maupun bayinya maka diperlukan asuhan keperawatan pada 

masa nifas., masa nifas dimulai dari sejak 2 jam pertama setelah 

lahirnya plasenta sampai dengan 6 minggu/42 hari setelah itu. 

Persalinan merupakan proses yang dialami oleh setiap wanita. 

Kelahiran seorang anak akan menimbulkan suatu tantangan mendasar 

terhadap struktur interaksi keluarga. Bagi seorang ibu, melahirkan 
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sekaligus juga suatu peristiwa yang berat, penuh dengan tantangan  

dan kecemasan dan berbagai reaksi ibu setelah melahirkan akan 

mempengaruhi sikap, tidak bisa tidur, kelelahan fisik yang berlebihan, 

dan tidak mengetahui apa yang tidak bisa dilakukan atas peranannya 

yang baru. 

Menurut WHO (World Health Organization) angka kematian ibu 

sangat tinggi. Sekitar 295.000 wanita meninggal selama dan setelah 

kehamilan dan persalinan pada tahun 2017. Sebagian besar kematian 

ini (94%) terjadi di rangkaian sumber daya rendah, dan sebagian besar 

dapat dicegah. Tingginya angka kematian ibu di beberapa wilayah di 

dunia mencerminkan ketidaksetaraan dalam akses pelayanan  

kesehatan yang berkualitas dan menyoroti kesenjangan antara kaya 

dan miskin. Resiko kematian ibu tertinggi terjadi pada remaja putri 

dibawah 15 tahun dan komplikasi kehamilan dan persalinan lebih tinggi 

pada remaja putri usia 10-19 tahun (dibandingkan wanita usia 20-24 

tahun) 

Wanita meninggal sebagai akibat komplikasi selama dan 

setelah kehamilan dan persalinan. Sebagian besar komplikasi ini 

berkembang selama kehamilan dan sebagian besar dapat dicegah 

atau diobati. Komplikasi utama yang menyebabkan 75% dari semua 

kematian ibu adalah perdarahan hebat (kebanyakan pendarahan 

setelah melahirkan), infeksi (biasanya setelah melahirkan), tekanan 

darah tinggi selama kehamilan (preeklampsia dan eklampsia), 
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komplikasi dari persalinan aborsi yang tidak aman. Sisanya 

disebabkan oleh atau terkait dengan infeksi seperti malaria atau terkait 

dengan kondisi kronis seperti penyakit jantung atau diabetes. (WHO, 

2019) 

Setiap ibu yang telah mengalami proses persalinan akan 

merasakan nyeri pada daerah perineum. Rasa nyeri pada perineum 

yang dialami karena melahirkan normal biasanya dikaitkan dengan 

perineum robek  atau digunting dengan pembedahan. Seperti luka lain 

yang baru diperbaiki, perlu waktu untuk sembuh-sembuhnya biasanya 

tujuh hingga sepuluh hari. Luka perineum adalah luka yang disebabkan 

oleh robekan yang tidak disengaja. Nyeri luka perineum menimbulkan 

dampak yang tidak menyenangkan pada ibu seperti kesakitan dan rasa 

yang tidak nyaman, rasa takut untuk bergerak sehingga banyak ibu 

dengan luka perineum jarang bergerak sehingga mengakibatkan 

timbulnya masalah seperti subinvolusi uterus, Pengeluaran lochea 

yang tidak lancar, dan pendarahan pasca partum. 

Nyeri luka perineum akan mengurangi rasa nyeri dengan 

melakukan beberapa teknik tindakan untuk mengurangi rasa nyeri 

pada luka perineum yaitu mandi air hangat, dan kompres dingin. 

Kompres dingin efektif digunakan untuk mengurangi nyeri yang di 

alami ibu postpartum.    

Perawatan pada daerah perineum dilakukan sehubung 

menyembuhkan jaringan selama pasca persalinan setiap ibu post 
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partum mempunyai pengalaman mengenai perawatan perineum  

Terkadang kurangnya pengetahuan ibu post partum tentang perawatan 

luka episiotom. Terjadinya infeksi sehingga pengetahuan tentang 

perawatan luka episiotomi pada ibu post partum sangat penting bagi 

ibu agar luka dapat sembuh dan tidak terjadi infeksi.  

Untuk mengatasi dampak yang timbul maka diperlukannya 

peran perawat dalam memberikan Asuhan Keperawatan secara 

komprehensif  terhadap ibu nifas yang meliputi pengkajian, perineum , 

perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi. Sehingga dapat mencegah 

masalah pada ibu nifas yaitu post partum blues, risiko infeksi, stress. 

Dan uraian diatas menyimpulkan bahwa post partum dengan 

masalah kebutuhan rasa aman dan nyaman menjadi hal yang penting 

untuk diteliti  

B. Rumusan Masalah 

Bagaimana Penerapan Asuhan Keperawatan pada Pasien Post 

Partum dengan Kebutuhan Rasa Aman dan Nyaman? 

C. Tujuan Studi Kasus 

Memperoleh gambaran Penerapan Asuhan Keperawatan pada 

Pasien Post Partum dengan Kebutuhan Rasa Aman dan Nyaman 

D. Manfaat Studi Kasus 

Studi kasus ini diharapkan memberikan manfaat bagi : 

1. Masyarakat 
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a. Dapat memberikan sumbangan pemikiran atau referensi 

dalam menerapkan Asuhan Keperawatan dan meningkatkan 

mutu pelayanan yang lebih baik, khususnya pada ibu post 

partum. 

b. Memberikan informasi kepada masyarakat tentang pentingnya 

Asuhan Keperawatan Post Partum. 

2. Bagi Penulis 

Dapat menambah wawasan ilmu pengetahuan serta 

kemampuan penulis dalam menerapkan Asuhan Keperawatan 

pada Ibu Post Partum. 

3. Bagi Perkembangan Ilmu Keperawatan 

Dapat menambah pengetahuan dan wawasan bagi Profesi 

Keperawatan pada Ibu Post Partum. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

A. Asuhan Keperawatan dalam Kebutuhan Rasa Aman dan Nyaman 

1. Pengkajian 

a. Pengkajian Skala Nyeri  

Pengkajian Skala nyeri perlu dilakukan secara komprehensif. 

Data yang telah dikumpulkan harus  komprehensif dapat 

Menjadi sebagai arahan dalam menentukan kebutuhan 

manajemen nyeri yang tepat. 

 Tabel 1 komponen pengkajian nyeri JCAHO 

P (provoking incident) 1. Faktor yang penyebabnya nyeri  
2. Faktor yang meringankan : teknik 

atau keadaan yang dapat 
menurunkan nyeri 

3. Faktor yang memberatkan rasa 
nyeri  : teknik atau keadaan yang 
dapat meringankan nyeri 

Q (quality/quantity) Deskripsi rasa nyeri yang dirasakan 
pada  seseorang atau  karakteristik 
nyeri 

R (region / relief) Region yang lokasi  nyeri, dapat 
ditunjukkan dengan gambar 

S (severity) Kekuatan dari nyeri dengan 
menggunakan pengukuran skala nyeri  

T (time) Waktu timbul nyeri, lamanya  nyeri yang 
dirasakan 

Penatalaksanaan nyeri saat 
ini 

Tindakan yang digunakan untuk 
mengontrol rasa nyeri, hasil dan 
keefektifan 

Riwayat penatalaksanaan 
nyeri sebelumnya 

Riwayat tindakan rasa  nyeri baik 
intervensi medis maupun non medis 

Dampak nyeri Perubahan pola  hidup seperti tidur, 
nutrisi dan sebagainya 

Tujuan mengontrol nyeri Harapan tentang tingkat nyeri,toleransi 
dan pemulihan dan rasa nyeri berkurang  
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1) Pengukuran Nyeri  

a) Skala deskriptif 

Skala pendeskripsi verbal (verbal descriptor scale, 

VDS) merupakan sebuah garis yang terdiri dari tiga 

sampai lima kata pendeskripsian yang tersusun 

dengan jarak yang sama di sepanjang garis. 

Pendeskripsi ini rangking dari “tidak terasa nyeri” 

sampai “nyeri yang tidak tertahankan”. (Wahyudi & 

Abd.Wahid, 2016) 

Gambar 2.1 pengukuran skala deskriptif 

              

      

 Keterangan : 

 0 : tidak nyeri 

 1 : minimal 

 2 : nyeri ringan 

 3 : nyeri sedang 

 4 : nyeri berat 

 5 : sangat berat 

b) Skala penilaian numeric 

Numerical rating scale (NRS) menilai nyeri dengan 

menggunakan skala 0-10. Skala ini sangat efektif 

untuk digunakan saat mengkaji intensitas nyeri 

3 4 5 0 1 2 



8 
 

sebelum dan setelah intervensi terapeutik. (Wahyudi 

& Abd.Wahid, 2016) 

Gambar 2.2 pengukuran skala nyeri 

 

  

 

                                  Keterangan : 

  Tabel 2 Tingkat nyeri numerik 

0 Tidak ada nyeri (merasa normal) 

1 
Nyeri .ringan. Sebagian besar tidak pernah berpikir 
tentang rasa sakit, seperti gigitan nyamuk 

2 
Tidak menyenangkan, nyeri ringan, seperti cubitan 
ringan pada kulit 

3 
Bisa. toleransi, nyeri .sangat. terasa, seperti suntikan 
dari perawat 

4 
Menyedihkan. Kuat, nyeri yang dalam, seperti sakit gigi 
atau sengatan lebah 

5 
Sangat menyedihkan. Kuat dalam nyeri yang menusuk, 
seperti kaki keseleo. 

6 
Intens. Kuat dalam, nyeri. yang menusuk begitu kuat 
sehingga tampak mempengaruhi sebagian indra, 
menyebabkan focus, .komunikasi terganggu 

7 
Sakit intens. Sama seperti skala 6, rasa sakit benar-
benar mendominasi indra, tidak mampu. berkomunikasi 
dengan baik dan tidak mampu melakukan perawatan diri 

8 
Sangat mengerikan. Nyeri sangat kuat dan sangat 
mengganggu sampai sering mengalami perubahan 
perilaku jika nyeri terjadi 

9 
Menyiksa tak tertahankan. Nyeri sangat kuat, tidak bisa 
ditoleransi dengan terapi 

10 
Nyeri tak terbayangkan dan tak dapat dikatakan. Nyeri 
sangat berat sampai tidak sadarkan. diri 

 

c) Skala analog visual 

Visual / verbal analog scale (VAS) merupakan 

pengukuran derajat nyeri dengan cara menunjuk satu 

titik pada garis skala nyeri (0-10 cm). satu ujung 
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menunjukkan tidak nyeri dan ujung lain menunjukkan 

nyeri hebat, panjang garis mulai dari titik tidak nyeri 

sampai titik yang ditunjuk menunjukkan besarnya 

nyeri. Besarannya dalam satuan milimeter, misalnya 

10-20-30 mm. tingkat nyeri ini memberikan kebebasan 

penuh pada pasien untuk mengenal keparahan nyeri. 

(Wahyudi & Abd.Wahid, 2016) 

         Gambar 2.3 pengukuran skala analog visual 

  

 

 

          Tabel 3 pengelompokkan tingkat nyeri 

 

Skala nyeri Grade Interpretasi 

1-3 Nyeri ringan 
Nyeri bisa ditoleransi dengan 
baik / tidak mengganggu aktivitas 

4-6 Nyeri sedang Mengganggu aktivitas fisik 

7-9 Nyeri berat 
Tidak mampu melakukan 
aktivitas. secara mandiri 

10 
Nyeri sangat 

berat 

Nyeri sangat hebat dan tidak 
berkurang dengan terapi obat-
obatan pereda nyeri dan tidak 
dapat melakukan aktivitas. 

Wahyudi dan Abd.Wahid, 2016 

d) Critical care pain (CPOT) 

Salah satu instrumen untuk mengkaji nyeri pada 

pasien di perawatan kritis adalah hasil penelitian 

Gelinas dkk., (2006). Instrumen ini memiliki tingkat 

validitas yang tinggi untuk mengidentifikasi nyeri. 
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Tabel 4 Critical Care Pain (CPOT) 

Indicator Deskripsi Kondisi Skor 

Ekspresi 
wajah 

Tidak ada ketegangan 
otot Relaks 0 

Mengerutkan kening, alis 
dan mata, otot levator 
berkontraksi 

Tegang 1 

Semua gerakan wajah di 
atas ditambah kelopak 
mata tertutup erat 

menyeringa
i 

2 

Gerakan 
tubuh 

Posisi normal (gerakan 
tidak ditunjukan terhadap  
adanya nyeri atau tidak 
dibuat untuk tujuan 
perlindungan )  

Tidak ada 
gerakan, 

posisi 
relaks 

 

Lambat, gerakan hati-
hati, menyentuh / 
menggosok/memegang 
daerah nyeri, mencari 
perhatian melalui 
gerakan 

Melindungi 
daerah 

yang sakit 
1 

Mencoba untuk duduk, 
menggerakkan kaki, 
meronta-ronta, tidak 
mengikuti perintah, 
menolak kehadiran 
perawat, mencoba turun 
dari tempat tidur 

Gelisah 2 

Ketegangan 
otot 

Tidak ada perlawanan, 
gerakan pasif 

Relaks 0 

Resistensi terhadap 
gerakan pasif 

Tegang, 
kaku 

1 

Evaluasi 
kemampuan 
fleksi dan 
ekstensi 
pasif pada 
ekstremitas 
atas 

Mempunyai resistansi 
yang kuat terhadap 
gerakan pasif 

Sangat 
kuat, 

sangat 
kaku 

2 

Kepatuhan 
dengan 
ventilator 
(pasien yang 
diintubasi) 
 
 
 
 
 

Alarm tidak diaktifkan, 
ventilasi mudah 

Menolerans
i ventilator 

atau 
gerakan 

0 

Batuk, alarm dapat 
diaktifkan tetapi dapat 
berhenti secara spontan 

Batuk 1 

Asynchrony : memblokir 
ventilasi, alarm sering 
diaktifkan 

Melawan 
ventilator 

2 
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atau 
 
 
 
Vokalisasi 
(pasien yang 
di ekstubasi) 

Berbicara dengan suara 
normal atau tidak ada 
suara 

Berbicara 
dengan 
suara 

normal 
atau tidak 
ada suara 

0 

Mendesah, mengerang Mendesah, 
mengerang 

1 

 Menangis, terisak-isak Menangis, 
terisak-isak 

2 

Rentang nilai   0-8 

 

b. Riwayat nyeri 

Saat melakukan pengkajian nyeri, perawat. harus 

memberikan pasien kesempatan untuk mengatakan pola fikir 

mereka terhadap nyeri dan situasi tersebut dengan cara atau 

kata-kata mereka sendiri. Langkah ini akan membantu 

perawat memahami arti nyeri pada pasien, pengkajian 

riwayat nyeri meliputi beberapa bagian, yaitu : 

1) Awitan dan durasi : perawat memberikan pertanyaan 

untuk menentukan awitan, durasi, dan rangkaian nyeri. 

Hal-hal yang perlu perawat tanyakan adalah awal mula 

nyeri mulai terasa, sudah berapa lama nyeri itu mulai 

dirasa, apakah nyeri yang dirasakan selalu terjadi pada 

waktu yang sama pada setiap hari, apakah nyeri sering 

kembali kambuh. 

2) Tempat : untuk mengetahui tempat nyeri, perawat 

meminta pasien untuk menunjukkan semua tempat yang 

dirasa mengganggu. Untuk melokalisasi nyeri dengan 

lebih spesifik, perawat kemudian meminta klien mencari 
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lokasi nyeri dan titik yang paling dirasakan nyeri. Hal ini 

sulit dilakukan apabila nyeri bersifat difus, meliputi 

beberapa tempat, atau melibatkan segmen terbesar 

tubuh. 

3) Keparahan : karakteristik paling subjektif pada nyeri 

adalah tingkat keparahan atau intensitas nyeri tersebut. 

Klien sering kali diminta untuk mendeskripsikan nyeri 

sebagai yang ringan, sedang, atau berat / parah. 

Penilaian intensitas nyeri dapat dilakukan dengan 

menggunakan skala sebagai berikut ; skala numeric, 

skala deskriptif, skala analog visual. 

4) Kualitas : hal-hal yang perlu ditanyakan perawat adalah 

apakah nyeri yang dirasakan klien sebagai sensasi 

remuk (crushing), berdenyut (throbbing), tajam, atau 

tumpul, menusuk (pricking), terbakar, perih, berpindah-

pindah, dan sebagainya. 

5) Pola nyeri : dalam hal ini perawat meminta klien untuk 

mendeskripsikan aktivitas yang menyebabkan nyeri. 

Apakah nyeri terjadi setelah melakukan gerakan fisik, 

minum kopi, atau berkemih. Perawat juga meminta klien 

mendemonstrasikan aktivitas yang menimbulkan 

respons nyeri, misalnya batuk atau membalikkan tubuh 

dengan cara tertentu. 
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6) Tindakan untuk menghilangkan nyeri : hal-hal yang perlu 

ditanyakan pasien untuk mengurangi nyeri. Apakah 

dengan mengubah posisi, melakukan tindakan ritual 

(melangkah, berayun-ayun, menggosok) makan, 

meditasi atau mengompres bagian yang nyeri dengan 

kompres dingin dan kompres hangat. 

7) Gejala penyerta : hal-hal yang perlu ditanyakan perawat 

adalah gejala-gejala penyerta apakah yang sering kali 

menyertai nyeri, apakah mual, nyeri kepala, pusing, 

keinginan untuk miksi, konstipasi, dan gelisah. 

(Andarmoyo, 2017) 
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c. Klasifikasi nyeri 

Nyeri dapat diklasifikasikan menjadi nyeri akut dan nyeri 

kronis 

Tabel 5 klasifikasi nyeri 

Nyeri akut Nyeri kronis 

Adalah nyeri yang terjadi setelah 
cedera akut 
Penyakit atau intervensi bedah dan 
memiliki awitan yang cepat, 
dengan intensitas yang bervariasi 
(ringan sampai berat) 
Berlangsung singkat (kurang dari 6 
bulan dan menghilang dengan 
atau tanpa pengobatan setelah 
keadaan pulih pada area yang 
rusak. 

Adalah nyeri konstan atau 
intermiten yang menetap 
sepanjang suatu periode waktu. 
Nyeri yang disebabkan oleh 
adanya kausa keganasan seperti 
kanker yang tidak terkontrol atau 
non keganasan. 
Nyeri kronik berlangsung lama 
(lebih dari 6 bulan) dan akan 
berlanjut walaupun pasien diberi 
pengobatan atau penyakit campak  
sembuh. 
Karakteristik nyeri kronis adalah 
area nyeri tidak mudah 
diidentifikasi, intensitas nyeri 
biasanya meningkat, sifat nyeri 
kurang jelas, dan kemungkinan 
kecil untuk sembuh atau hilang. 
Nyeri kronis non maligna biasanya 
dikaitkan dengan nyeri akibat 
kerusakan jaringan yang non 
progresif atau telah mengalami 
penyembuhan. 

 

d. Penanganan nyeri 

1) Nyeri farmakologis 

a) Analgesic narkotik 

Analgesic narkotik terdiri dari berbagai derivate 

opium seperti morfin dan kodein. Narkotik dapat 

menimbulkan dampak penurunan nyeri dan 

kebahagian. Obat ini menghidupkan penekan nyeri 

endogen pada susunan saraf pusat. Namun 

pemakaian obat ini menimbulkan efek menekan inti 
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pernapasan di medula batang otak sehingga perlu 

pengkajian secara bertahap terhadap perubahan 

dalam status pernapasan jika menggunakan analgesic 

jenis ini. (Wahyudi .dan Abd.Wahid, 206) 

b) Analgesic non narkotik 

Analgesic non narkotik seperti acetaminofen , 

aspirin, dan ibuprofen selain itu mempunyai efek 

sebagai anti inflamasi, nyeri dan antipiretik.. Obat 

golongan ini juga dapat menurunkan  nyeri dengan 

menghambat hasil prostaglandin dari jaringan. yang 

mengalami atau inflamasi. Efek .samping .yang paling 

sering terjadi adalah gangguan pencernaan seperti 

perdarahan gaster dan  ulkus gaster. (Wahyudi dan 

Abd.Wahid, 2016) 

2) Non farmakologi 

a) Relaksasi progresif 

Relaksasi merupakan kebebasan mental dan fisik dari 

ketegangan stress. Teknik relaksasi memberikan 

individu kontrol diri ketika terjadi rasa tidak nyaman 

atau nyeri, stress fisik, dan emosi pada nyeri (potter & 

perry, 2007) 
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b) Stimulasi kutaneus placebo 

Placebo merupakan zat tanpa kegiatan farmakologi 

dalam bentuk yang dikenal oleh klien sebagai obat 

seperti kapsul, cairan injeksi, dan sebagainya. Placebo 

umumnya terdiri dari larutan gula, larutan salin normal, 

atau air biasa. (Tamsuri, 2007) 

c) Teknik distraksi 

Distraksi merupakan metode untuk menghilangkan 

nyeri dengan cara mengalihkan perhatian pasien pada 

ha;-hal yang lain sehingga pasien akan lupa terhadap 

nyeri yang dialami. 

e. Efek yang ditimbulkan oleh nyeri  

1) Tanda dan gejala  

Tanda fisiologi dapat menunjukan nyeri yang berupaya 

untuk tidak mengeluh atau mengakui ketidaknyaman. 

Sangat penting untuk mengkaji tanda-tanda vital dan 

pemeriksaan fisik termasuk mengobservasi keterlibatan 

saraf otonom saat awitan nyeri akut, denyut jantung, 

tekanan darah, dan frekuensi pernapasan meningkat. 

2) Efek perilaku  

Pasien yang mengalami dapat menunjukan ekspresi 

wajah dan berespons secara vocal serta dapat 

mengalami keruskan interaksi sosial. Pasien sering, 
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mengeruttkan  dahi, meringis, menggigit bibir, imobilisasi, 

gelisah, dan akan mengalami ketegangan otot melakukan 

gerakan melindungi bagian-bagian tubuh sampai dengan 

menghindari percakapan, focus pada aktivitas penghilang 

nyeri dan menghindari kontak sosial 

3) Pengaruh Aktivitas sehari-hari  

Pasien yang nyeri setiap hari akan kurang mampu  dalam 

melakukan aktivitas sehari-hari, seperti mengalami 

kesulitan dalam hygiene normal dan aktivitas sosial dan 

hubungan seksual. (Wahyudi & Abd.Wahid, 2016) 

f. Faktor yang dapat mempengaruhi nyeri 

1) Usia 

Usia adalah bagian terpenting yang dapat mempengaruhi 

nyeri, terkhusus pada lansia dan anak-anak, Anak kecil 

yang dapat mempunyai kesulitan dalam menangani nyeri 

dan prosedur yang dilakukan perawat yang 

menyebabkan nyeri. Anak-anak juga dapat mengalami 

kesulitan secara verbal dalam mengekspresikan, dan 

mengungkapkan nyeri. Pada usia lanjut, memiliki resiko 

yang sangat tinggi dala mengalami situasi yang membuat 

mereka merasakan nyeri akibat adanya komplikasi 

penyakit dan degeneratif. 
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2) Jenis kelamin 

Kebudayaan akan dapat mempengaruhi jenis kelamin 

misalnya dengan menganggap bahwa anak laki-laki 

harus berani dan tidak boleh menangis, sedangkan anak 

perempuan boleh menangis dalam situasi yang sama.  

3) Kebudayaan 

Beberapa kebudayaan meyakini bahwa memperlihatkan 

nyeri adalah sesuatu yang wajar. Sosialisasi budaya 

menentukan perilaku psikologis seseorang. Dengan 

demikian hal ini dapat mempengaruhi pengeluaran 

fisiologis opiat endogen sehingga terjadilah persepsi  

nyeri. 

4) Perhatian  

Seorang pasien dalam memfokuskan perhatian pada 

nyeri yang dapat mempengaruhi persepsi nyeri. 

Perhatian yang meningkat dihubungkan dengan nyeri 

yang meningkat sedangkan upaya pengalihan 

dihubungkan dengan respon nyeri yang menurun. 

5) Makna nyeri 

Setiap orang mempersepsikan nyerinya  yang berbeda-

beda apabila nyeri tersebut dirasakan akan datang 

ancaman, hukuman, dan tantangan mengungkapkan. 
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Makna nyeri mempengaruhi pengalaman nyeri dan cara 

masing-masing individu beradaptasi terhadap nyeri. 

6) Ansietas 

Ansietas juga dapat meningkatkan persepsi nyeri tetapi 

nyeri juga dapat memunculkan suatu ansietas. Apabila 

rasa cemas tidak dapat perhatian akan dapat 

menimbulkan suatu masalah penatalaksanaannya nyeri 

yang serius. 

7) Gaya koping 

Seseorang yang memunyai lokus kendali internal dalam 

mempersepsikan diri mereka sebagai individu yang akan  

dapat mengontrol lingkungan mereka dan hasil akhir 

suatu peristiwa seperti nyeri. Berbanding terbalik dengan  

seseotrang yang memiliki lokus kendali eksternal 

mempersepsikan faktor lain di dalam lingkungan mereka 

seperti perawat sebagai individu yang bertanggung jawab 

terhadap hasil akhir suatu peristiwa. 

8) Keletihan 

Kelelahan dapat menimbulkan rasa nyeri semakin intensif 

akan menurunkan kemampuan koping sehingga dapat 

meningkatkan rasa persepsi nyeri. 
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9) Pengalaman  

Seseorang dapat belajar dari pengalaman nyeri 

sebelumnya namun tidak dapat selalu berarti bahwa 

individu tersebut akan menerima nyeri dengan lebih 

mudah dimasa mend`atang. 

10) Keluarga dan sosial 

Kehadiran orang terdekat bagaimana respon mereka 

terhadap klien dapat mempengaruhi sikap nyeri. Pasien 

dengan nyeri memerlukan banyak memerl;ukan bantuan, 

dukungan dan perlindungan walaupun nyeri masih 

dirasakan namun kehadiran orang yang dicintai akan 

mengurangi kesepian dan ketakutan. (Wahyudi dan 

Abd.Wahid, 2016) 

g. Respon terhadap nyeri 

Reaksi terhadap nyeri terdiri dari respon fisiologis, 

psikologis, dan perilaku yang terjadi setelah merasakan  

nyeri. 

1) Reaksi fisiologis 

Impul nyeri naik ke  spinalis menuju ke batang otak 

dan talamus, sistem saraf otonom menjadi terstimulasi 

sebagai bagian dari respon stress. Nyeri dengan 

intensitas ringan hingga sedang dan nyeri yang 

superfisial menimbulkan reaksi “flight atau fight”, yang 
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merupakan sindrom adaptasi umum. Stimulasi pada 

cabang simpatis pada sistem saraf otonom 

menghasilkan respon fisiologis. Apabila nyeri 

berlangsung terus-menerus secara tipikal akan 

melibatkan organ viseral, sistem saraf parasimpatis 

menghasilkan suatu aksi. Respon fisiologis nyeri sangat 

membahayakan. Kecuali pada kasus nyeri berat yang 

menyebabkan individu mengalami syok, kebanyakan 

individu mencapai tingkat adaptasi, yaitu tanda-tanda 

fisik kembali normal. Dengan demikian klien yang 

merasakan nyeri tidak akan selalu memperlihatkan 

tanda-tanda fisik. (Wahyudi dan Abd.Wahid, 2016) 

2) Reaksi psikologis 

Psikologis sangat berkaitan baik dengan pemahaman 

seseorang terhada nyeri. Klien yang mengartikan nyeri 

sebagai antibiotic cenderung memiliki suasana hati 

berduka, sedih, ketidakberdayaan, dan dapat berbalik 

menjadi rasa marah atau frustasi. (Wahyudi dan 

Abd.Wahid, 2016) 

3) Respon perilaku 

Rasa nyeri terjadi ketika merasakan nyeri. Gerakan 

tubuh yang khas dan ekspresi wajah seseorang yang 

mengekresikan nyeri dapat ditunjukkan oleh pasien 
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sebagai respon perilaku terhadap nyeri. Respon tersebut 

seperti : mengerutkan dahi, gelisah, memalingkan wajah 

ketika diajak bicara. (Wahyudi dan Abd.Wahid, 2016) 

2. Diagnosis Keperawatan 

Menurut. SDKI (2016), keperawatan. yang muncul 

berhubungan dengan gangguan. rasa Nyaman nyeri adalah : 

a. Gangguan rasa nyaman 

1) Definisi : perasaan kurang senang, lega dan sempurna 

dalam dimensi fisik, psikospiritual, lingkungan dan sosial. 

2) Penyebab : 

a) Gejala penyakit 

b) Kurang pengendalian situasional atau lingkungan 

c) Ketidakadekuatan sumber daya 

d) Kurangnya privasi 

e) Gangguan stimulus lingkungan 

f) Efek samping terapi 

g) Gangguan adaptasi kehamilan 

3) Gejala dan tanda mayor : 

Subyektif : mengeluh tidak nyaman 

Obyektif : gelisah 

4) Gejala dan tanda minor : 

Subyektif : 

a) Mengeluh sulit tidur 
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b) Tidak mampu rileks 

c) Mengeluh kedinginan / kepanasan 

d) Merasa gatal 

e) Mengeluh mual 

f) Mengeluh lelah 

Obyektif : 

a) Menunjukkan gejala distress 

b) Tampak meringis atau menangis 

c) Pola eliminasi berubah 

d) Postur tubuh berubah 

e) iritabilitas 

b. Ketidaknyamanan pasca partum  

1) Definisi :Perasaan tidak nyaman yang berhubungan 

dengan kondisi setelah melahirkan. 

2) Penyebab : 

a) Trauma perineum selama persalinan dan kelahiran  

b) Involusi uterus, proses pengembalian ukuran rahim ke 

ukuran semula  

c) Pembengkakan payudara dimana alveoli mulai terisi 

ASI  

d) Kekurangan dukungan dari keluarga dan tenaga 

kesehatan  

e) Ketidaktepat posisi duduk  
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f) Faktor budaya 

3) Gejala tanda mayor minor  

Subjektif  

a) Mengeluh tidak nyaman  

Objektif  

a) Tampak meringis  

b) Terdapat kontraksi uterus  

c) Luka perineum  

d) Payudara bengkak  

e) Tekanan darah meningkat  

f) Frekuensi nadi meningkat  

g) Berkeringat berlebihan  

h) Menagis/merintih 

i) Hemorrhoid 

c. Nyeri akut  

1) Definisi  

Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan 

dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional, dengan 

onset mendadak atau lambat dan berinteraksi ringan 

hingga berat yang berlangsung  kurang dari 3 bulan. 

2) Penyebab  

a) Agen pencetus fisilogis  

b) Agen pencetus kimiawi  
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c) Agen pencetus fisik 

3) Gejala tanda mayor minor  

Subjektif 

a) Mengeluh nyeri  

Objektif  

a) Tampak meringis  

b) Bersikap protektif  

c) Gelisah  

d) Frekuensi nadi meningkat  

e) Sulit tidur  

f) Tekana darah meningkat  

g) Pola napas berubah proses berpikir tergantung  

h) Menarik diri  

i) Berfokus pada diri sendiri  

j) Diaphoresis  

3. Perencanaan / intervensi Keperawatan 

a. Gangguan rasa aman dan nyaman  

Mengidentifikasi dan merawat pasien untuk  meningkatkan 

rasa nyaman 

1) Observasi  

a) Identifikasi gejala yang tidak menyenangkan  

b) Identifikasi pemahaman tentang kondisi, situasi dan 

perasaannya. 
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c) Identifikasi masalah emosional dan spiritual 

2) Terapeutik  

a) Berikan posisi yang nyaman  

b) Berikan kompres dingin atau hangat  

c) Ciptakan lingkungan yang nyaman  

d) Berikan pemijatan  

e) Berikan terapi hipnotis  

f) Dukung keluarga dan pengasuh terlibat dalam 

terapi/pengobatan  

g) Diskusikan mengenai situasi dan pamilih 

terapi/pengobatan yang diinginkan 

3) Edukasi  

a) Jelaskan mengenai terapi yang akan dijalankan  

b) Ajarkan terapi relaksasi  

c) Ajarkan latihan nafas dalam  

d) Ajarkan teknik distraksi dan imajinasi terbimbing  

4) Kolaborasi  

a) Kolaborasi pemberian analgetik, antipruritic, 

antihistamine, jika perlu  

b. Ketidaknyaman pasca partum  

Rencana tindakan yang dapat dilakukan untuk ketidaknyaman 

pasca partum  
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1) Observasi  

a) Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima 

informasi  

b) Identifikasi pengetahuan ibu tentang perawatan 

perineum pasca persalinan  

2) Terapeutik  

a) Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan  

b) Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan  

c) Berikan kesempatan untuk bertanya  

3) Edukasi  

a) Jelaskan prosedur perineal hygiene yang benar  

b) Jelaskan tanda-tanda  infeksi pada perineum  

c) Anjurkan selalu menjaga area genital agar tidak 

lembab  

d) Anjurkan menghindari menggunakan bahan apapun 

ketik membersihkan area genitalia (kecuali air bersih) 

e) Anjurkan sesering mungkin mengganti celana dalam 

(setiap 4 jam) 

f) Ajarkan  cara penggunaan celama dalam yang aman  

g) Ajarkan  cara penggunaan pembalut  

h) Ajarkan menilai perdarahan post partum  

i) Ajarkan menilai perdarahan  post partum normal  
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c. Manajemen nyeri  

Meneliti dan mengendalikan .pengalaman sensorik atau di 

sebut dengan emosional yang berkaitan dengan kerusakan 

jaringan atau fungsional dengan konset mendadak atau 

lambat dan intensitas ringan hingga berat dan konstan  

1) Observasi  

a) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeri  

b) Identifikasi skala nyeri  

c) Identifikasi response nyeri non verbal  

d) Identifikasi faktor yang memperberat dan 

memperingan nyeri  

e) Identifikasi pengetahuan dan keyakinan  tentang nyeri  

f) Identifikasi pengaruh budaya terhadap respon nyeri  

g) Identifikasi pengaruh  nyeri pada kualitas hidup  

h) Monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah 

diberikan  

i) Monitor efek samping penggunaan analgetik  

2) Terapeutik  

a) Berikan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa 

nyeri  

b) Kontrol lingkungan yang memperberat nyeri  

c) Fasilitasi istirahat dan tidur  
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d) Pertimbanagn jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan 

strategi meredakan nyeri 

3) Edukasi  

a) Anjurkan penyebab,periode, dan pemicu nyeri  

b) Jelaskan strategi meredakan nyeri  

c) Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat  

d) Ajarkan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa 

nyeri  

e) Kolaborasi pemberian analgetik , jika perlu  

4. Implementasi Keperawatan 

    Implementasi keperawatan merupakan komponen dari 

proses keperawatan yang merupakan dari perilaku  keperawatan 

dimana tindakan yang diperlukan untuk mencapai tujuan  hasil 

yang diperkirakan dari asuhan keperawatan dilakukan dan 

diselesaikan (Andromo  2017) . 

5. Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi keperawatan adalah tahap proses keperawatan 

untuk mengukur respon klien terhadap tindakan keperawatan 

(Andromo 2017).  

diantaranya : 

a. Pasien mengatakan adanya penurunan rasa nyeri 

b. Memperoleh pemahaman yang akurat mengenai nyeri 



30 
 

c. Dapat mempertahankan meningkatkan, kesejahteraan dan 

kemampuan fungsi fisik dan psikologis yang dimiliki 

d. Dapat menggunakan tindakan peredaan nyeri non 

farmakologis 

e. dapat menggunakan terapi yang diberikan untuk mengurangi 

nyeri. (Andarmoyo, 2017) 

Adapun ukuran pencapaian tujuan tahap evaluasi dalam 

keperawatan meliputi : 

a. Masalah teratasi, jika klien menunjukan perubahan sesuai 

dengan tujuan dan kriteria hasil yang telah ditetapkan 

b. Masalah teratasi sebagian, jika klien menunjukan 

perubahan sebagian dari kriteria hasil yang telah 

ditetapkan 

c. Masalah tidak teratasi, jika klien tidak menunjukan 

perubahan dan kemajuan sama sekali yang sesuai 

dengan tujuan dan kriteria hasil yang telah ditetapkan dan 

atau bahkan timbul masalah keperawatan baru. 

B. Konsep Post Partum 

1. Pengertian 

Postpartum merupakan waktu setelah plasenta lahir dan 

berakhir ketika alat-alat kandungan kembali pada keadaan 

sebelum hamil, masa postpartum akan berlangsung selama kira-

kira 6 minggu. (Wahyuningsih 2019). 
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2. Tahapan post partum 

a. Immediate postpartum (setelah plasenta lahir-24 jam) 

Masa setelah plasenta lahir sampai 24 jam, adapun yang 

umum terjadi pendarahan karena atonia uteri. Hal itu 

disebabkan, perlu melakukan pemeriksaan kontraksi uterus, 

pengeluaran lokhia, tekanan darah dan suhu. 

b. Early post partum (24 jam-1 minggu) 

Harus dipastikan involusi uteri normal, tidak terdapat 

perdarahan, , tidak demam, lokhia tidak berbau busuk ibu serta 

ibu dapat menyusui dengan baik. 

c. Late postpartum (1 minggu-6 minggu) 

Tetap perawatan dan pemeriksaan sehari-hari serta 

pendidikan kesehatan keluarga berencana (KB).  

(Wahyuningsih 2019) 

3. Kebutuhan masa post partum 

a. Nutrisi dan cairan 

Masalah nutrisi memerlukan mendapat perhatian khusus 

karena dengan nutrisi yang cukup  mempercepat penyembuhan 

ibu dan sangat mempengaruhi susunan air susu. Kebutuhan 

gizi ibu saat menyusui adalah sebagai berikut : 

1) Konsumsi tambahan kalori 500 kalori setiap hari 

2) Diet berimbang, protein, mineral dan vitamin 

3) Minum setidaknya 2 liter setiap hari (8 gelas) 
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4) Fe / tablet tambah darah sampai 40 hari pasca persalinan 

5) Kapsul vitamin A 200.000 unit 

b. Ambulasi 

Ambulasi dini (early ambulation) ialah kebijaksanaan agar 

secepatnya tenaga kesehatan membimbing secepat mungkin 

untuk berjalan. Ibu post partum sudah diperbolehkan bangun 

dari tempat tidur dalam 24-48 jam post partum. Hal ini 

dilakukan bertahap. Ambulasi dini tidak dibenarkan pada ibu 

post partum dengan penyulit misalnya, anemia, penyakit 

jantung, penyakit paru-paru, demam dan sebagainya. 

Keuntungan dari ambulasi dini : 

1) Ibu merasa lebih sehat 

2) Fungsi usus dan kandung kemih lebih baik 

3) Memungkinkan kita mengajarkan ibu untuk merawat 

bayinya 

4) Tidak ada pengaruh buruk terhadap proses pasca 

persalinan, tidak mempengaruhi penyembuhan luka, tidak 

menyebabkan perdarahan, tidak memperbesar 

kemungkinan prolapsus atau retrotexto uteri. (Wahyuningsih 

2019 ) 
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c. Eliminasi 

Setelah 6 jam post partum diharapkan ibu dapat berkemih, jika 

kandung kemih penuh atau lebih dari 8 jam belum berkemih 

disarankan melakukan kateterisasi.  

Hal-hal yang menyebabkan kesulitan berkemih (retensio urine) 

pada post partum : 

1) Otot-otot perut masih lemah 

2) Edema dan uretra 

3) Dinding kandung kemih kurang antibiotik 

4) Ibu post partum diharapkan bisa defekasi atau buang air 

besar setelah hari kedua post partum, jika hari ketiga belum 

defekasi bisa diberi obat pencahar oral atau rectal. 

d. Kebersihan diri 

Pada masa post partum seorang ibu sangat rentan terhadap 

infeksi. Oleh karena itu kebersihan tubuh, pakaian, tempat tidur, 

dan lingkungan sangat penting untuk tetap terjaga. Langkah-

langkah yang dilakukan adalah sebagai berikut : 

1) Anjurkan kebersihan seluruh tubuh terutama perineum 

2) Mengajarkan ibu cara membersihkan alat kelamin dengan 

sabun dan air dari depan ke belakang. 

3) Sarankan ibu mengganti pembalut setidaknya dua kali 

sehari 
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4) Membersihkan tangan dengan sabun dan air sebelum dan 

sesudah membersihkan alat kelamin 

5) Jika ibu mempunyai luka episiotomy atau laserasi / luka jahit 

pada alat kelamin, menyarankan untuk tidak menyentuh 

daerah tersebut. 

e. Istirahat dan tidur 

Menganjurkan ibu untuk istirahat cukup dan dapat melakukan 

kegiatan rumah tangga secara bertahap. Kurang istirahat dapat 

mengurangi produksi ASI, memperlambat proses involusi dan 

depresi pasca persalinan. Selama masa postpartum, alat-lat 

interna dan eksternal berangsur-angsur kembali ke keadaan 

sebelum hamil (involusi) 

(Wahyuningsih, 2019) 

4. Perubahan fisiologis pada masa post partum 

a. Uterus 

Plasenta lahir, uterus memulai mengeras karena kontraksi dan 

retraksi otot-ototnya. Uterus berangsur-angsur mengecil sampai 

keadaan sebelum hamil. 
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Table 2.2. perubahan uterus 

Waktu TFU (tinggi fundus uterus) Berat uterus 

Bayi lahir Setinggi pusat 1000 gr 

Uri lahir 2 jari bawah pusat 750 gr 

1 minggu ½ pusat symps 500 gr 

2 minggu Tidak teraba 350 gr 

6 minggu Bertambah kecil 50 gr 

8 minggu Normal 30 gr 

 

 

b. Lochea 

Yaitu  secret berasal dari cavum uteri dan vagina selama post 

partum (sitti saleha, 2009). Berikut ini beberapa jenis lochea : 

1) Lochea rubra, berwarna merah karena berisi darah segar 

dan sisa-sisa selaput ketuban, desidua, verniks kaseosa, 

lanugo, mekonium berlangsung 2 hari postpartum 

2) Lochia sanguinolenta, berwarna merah kuning berisi darah 

dan lender berlangsung 3-7 hari post partum 

3) Lochea serosa, berwarna kuning karena mengandung 

serum, jaringan desidua, leukosit, dan eritrosit berlangsung 

7-14 hari postpartum 

4) Lochea alba, berwarna putih terdiri atas leukosit dan sel-sel 

desidua berlangsung 14 hari-2 minggu postpartum 

c. Endometrium 

Perubahan akan terjadi timbulnya thrombosis, degenerasi dan 

nekrosis di tempat implantasi plasenta. Bekas implantasi 
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plasenta karena kontraksi sehingga menonjol ke kavum uteri, 

hari pertama endometrium tebal 2,5mm, endometrium akan 

rata setelah hari ketiga. 

d. Serviks 

Setelah persalinan serviks menganga, setelah 7 hari dapat 

dilalui 1 jari, setelah 4 minggu rongga bagian luar kembali 

normal. 

e. Vagina dan perineum 

Vagina secara berangsur-angsur luasnya berkurang tetapi 

jarang sekali kembali seperti ukuran nullipara, hymen tampak 

sebagai tonjolan jaringan yang kecil dan berubah jadi karunkula 

mirtiformis. Minggu ketiga rugae vagina kembali. Perineum 

yang terdapat laserasi atau jahitan serta edema akan 

berangsur-angsur pulih 6-7 hari tanpa infeksi. Karena itu vulva 

hygiene diperlukan. 

f. Mammae / payudara 

Semua wanita yang telah melahirkan proses laktasi secara 

alami. Ada 2 mekanisme : produksi susu, sekresi susu atau let 

down. Selama kehamilan jaringan payudara tumbuh dan 

menyiapkan fungsinya mempersiapkan makanan bagi bayi. 

Pada hari ketiga setelah melahirkan efek prolaktin pada 

payudara mulai dirasakan, sel acini yang menghasilkan ASI 

mulai berfungsi. Ketika bayi menghisap puting, oksitosin 
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merangsang ensit let down (mengalirkan) sehingga 

menyebabkan ejeksi ASI. 

g. Sistem pencernaan 

Setelah melakukan persalinan beberaa selama 2 jam ibu 

merasa lapar, kecuali ada masalah persalinan, tidak ada alasan 

menunda makan. Konstipasi terjadi karena psikis takut BAB 

karena ada luka jahitan perineum. 

h. Sistem perkemihan 

Pelvis ginjal teregang dan dilatasi selama kehamilan, kembali 

normal akhir minggu ke 4 setelah melahirkan. Kurang dari 40% 

wanita post partum mengalami proteinuria non patologis, 

kecuali pada kasus preeklamsi. 

i. Sistem muskuloskeletal 

Ligament, diafragma pelvis meregang saat kehamilan, fascia 

berangsur-angsur mengecil seperti semula. 

j. Sistem endokrin 

Hormone-hormon yang berperan : 

1) Oksitosin berperan dalam kontraksi uterus mencegah 

perdarahan, membantu uterus kembali normal. Isapan bayi 

dapat merangsang produksi ASI dan sekresi oksitosin. 

2) Prolaktin, dikeluarkan oleh kelenjar dimana pituitrin 

merangsang pengeluaran prolaktin untuk produksi ASI, jika 
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ibu post partum tidak menyusui dalam 14-21 hari timbul 

menstruasi. 

3) Estrogen dan progesterone, setelah melahirkan estrogen 

menurun progesterone meningkat. 

k. Perubahan tanda-tanda vital 

1) Suhu tubuh saat post partum dapat naik kurang lebih 0,5°C, 

setelah 2 jam post partum normal. 

2) Nadi dan pernapasan, nadi dapat bradikardi kalau takikardi 

waspada mungkin ada perdarahan, pernapasan akan sedikit 

meningkat setelah persalinan lalu kembali normal. 

3) Tekanan darah kadang naik lalu kembali normal setelah 

beberapa hari asalkan tidak ada penyakit yang menyertai. 

BB rata-rata turun 4,5 kg. 

l. Setelah partus / melahirkan, adanya striae pada dinding 

abdomen tidak dapat dihilangkan sempurna dan berubah  jadi 

putih (striae albicans) 

m. Evaluasi tonus otot abdomen untuk menentukan diastasis 

(derajat pemisahan otot rektus abdomen). Setiap wanita 

mempunyai 3 set otot abdominalis, oblique, transverse. Rektus 

abdominalis merupakan otot paling luar yang bergerak dari atas 

ke bawah. Otot ini terbagi 2 yang dinamakan rekti yang 

lebarnya ±0,5 cm dan dihubungkan oleh jaringan fibrous (linea 

alba). 
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C. Asuhan Keperawatan Pada Ibu Dengan Post Partum  

1. Pengkajian keperawatan 

a. Pengkajian data dasar klien 

Meninjau ulang catatan prenatal dan intraoperatif dan adanya 

indikasi untuk kelahiran normal. Adapun cara pengumpulan 

data meliputi observasi, wawancara, pemeriksaan fisik yaitu 

mulai inspeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi. 

b. Identitas klien 

1) Identitas klien meliputi : nama, usia, status perkawinan, 

pekerjaan, agama, pendidikan, suku, bahasa yang 

digunakan, sumber biaya, tanggal masuk Rumah Sakit dan 

jam, tanggal pengkajian, alamat rumah. 

2) Identitas suami meliputi : nama, usia, pekerjaan, agama, 

pendidikan, suku. 

c. Riwayat keperawatan 

1) Riwayat kesehatan 

Data yang perlu dikaji antara lain : keluhan utama saat 

masuk Rumah Sakit, faktor-faktor yang mungkin 

mempengaruhi, adapun yang berkaitan dengan diagnosa 

yang perlu dikaji adalah peningkatan tekanan darah, 

eliminasi, mual atau muntah, penambahan berat badan, 

edema, pusing, sakit kepala, diplopia, nyeri epigastrik 

. 
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2) Riwayat kehamilan 

Informasi yang dibutuhkan adalah para dan gravida, 

kehamilan yang direncanakan, masalah saat hamil atau 

antenatal care (ANC) dan imunisasi yang diberikan pada 

ibu selama hamil. 

3) Riwayat melahirkan 

Data yang harus dikaji adalah tanggal melahirkan, lamanya 

persalinan, posisi fetus, tipe melahirkan, analgetik, masalah 

selama melahirkan, jahitan pada perineum dan 

pendarahan. 

4) Data bayi 

Data yang harus dikaji meliputi jenis kelamin, berat badan 

dan tinggi badan bayi, kesulitan dalam melahirkan, APGAR 

SCORE, untuk menyusui atau pemberian susu formula dan 

kelainan kongenital yang tampak pada saat dilakukan 

pengkajian. 

5) Pengkajian masa post partum atau post partum pengkajian 

yang dilakukan meliputi keadaan umum. Tingkat aktivitas 

setelah melahirkan, gambar lochea, keadaan perineum, 

abdomen, payudara, episiotomy, kebersihan menyusui dan 

respon orang terhadap bayi 
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d. Pemeriksaan fisik 

1) Rambut 

Mengkaji kekuatan rambut klien karena diet yang baik 

selama masa hamil akan berpengaruh pada kekuatan dan 

kesehatan rambut. 

2) Muka 

Mengkaji adanya edema pada muka yang dimanifestasikan 

dengan kelopak mata yang bengkak atau lipatan kelopak 

mata bawah menonjol. 

3) Mata 

Mengkaji warna konjungtiva bila berwarna merah dan 

basah berarti normal, sedangkan berwarna pucat berarti ibu 

mengalami anemia, dan jika konjungtiva kering maka ibu 

mengalami dehidrasi. 

4) Payudara 

Mengkaji pembesaran, ukuran, bentuk, konsistensi, warna 

payudara dan mengkaji kondisi putting, kebersihan putting. 

5) Abdomen 

Inspeksi bentuk perut ibu mengetahui adanya distensi pada 

perut, palpasi juga tinggi fundus uterus, konsistensi serta 

kontraksi uterus. 
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6) Lochea 

Mengkaji lochea yang meliputi karakter, jumlah, warna, 

bekuan darah yang keluar dan baunya. 

7) Sistem perkemihan 

Mengkaji kandung kemih dengan palpasi dan perkusi untuk 

menentukan adanya distensi pada kandung kemih yang 

dilakukan pada abdomen bagian bawah. 

8) Perineum 

Pengkajian dilakukan dengan menempatkan ibu pada 

posisi senyaman mungkin dan tetap menjaga privasi 

dengan inspeksi adanya tanda-tanda “REEDA” (Redness / 

kemerahan, Ecchymosis / perdarahan bawah kulit, Edema / 

bengkak, Discharge / perubahan lochea, Approximation / 

pertautan jaringan). 

9) Ekstremitas 

Ekstremitas atas dan bawah dapat bergerak bebas, kadang 

ditemukan edema, varises pada tungkai kaki, ada atau 

tidaknya tromboflebitis karena penurunan aktivitas dan 

reflek  patella baik. 

e. Tanda-tanda vital 

Mengkaji tanda-tanda vital meliputi suhu, nadi, pernafasan dan 

tekanan darah selama 24 jam pertama masa post partum atau 

pasca partum. 
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f. Pemeriksaan penunjang 

1) Jumlah darah lengkap hemoglobin atau hematokrit (Hb /Ht): 

mengkaji perubahan dari kadar pra operasi dan 

mengevaluasi efek dari kehilangan darah pada 

pembedahan. 

2) Urinalis : kultur urine, darah, vaginal, dan lochea, 

pemeriksaan tambahan didasarkan pada kebutuhan 

individual.(Wahyuningsih, 2019) 

2. Diagnosa Keperawatan 

  Diagnosa menurut SDKI (2016), keperawatan yang muncul 

berhubungan dengan gangguan rasa aman nyaman nyeri adalah  

a. Nyeri akut  

1) Definisi  

Pengalaman  sensorik atau emosional yang berkaitan 

dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional,dengan 

konsep mendadak atau lambat dan berinteraksi ringan 

hingga berat yang berlangsung  kurang dari 3 bulan. 

2) Penyebab  

a) Agen pencetus fisiologi 

b) Agen pencetus kimiawi 

c) Agen cedera fisik  

3) Gejala tanda minor  

Subjektif  
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a) Mengeluh nyeri  

Objektif  

a) Tampak meringis  

b) Bersikap protektif  

c) Gelisah  

d) Frekuensi nadi meningkat  

e) Sulit tidur  

f) Tekana darah meningkat  

g) Pola napas berupah proses berpikir tergantung  

h) Menarik diri  

i) Berfokus pada diri sendiri 

j) Diaphoresis  

b. Ketidaknyamanan pasca partum  

1) Definisi :Perasaan tidak nyaman yang berhubungan dengan 

kondisi setelah melahirkan. 

2) Penyebab : 

a) Trauma perineum selama persalinan dan kelahiran  

b) Involusi uterus, proses pengembalian ukuran rahim ke 

ukuran semula  

c) Pembengkakan payudara dimana alveoli mulai terisi ASI  

d) Kekurangan dukungan dari keluarga dan tenaga 

kesehatan  

e) Ketidaktepat posisi duduk  
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f) Faktor budaya  

3) Gejala tanda mayor minor  

Subjektif  

a) Mengeluh tidak nyaman  

Objektif  

a) Tampak meringis  

b) Terdapat kontraksi uterus  

c) Luka 

d) Payudara bengkak  

e) Tekanan darah meningkat  

f) Frekuensi nadi meningkat  

g) Berkeringat berlebihan  

h) Menagis/merintih 

i) Hemorrhoid 

3. Perencanaan keperawatan  

a. Manajemen nyeri 

Meneliti dan mengelola pengalaman sensorik atau emosional 

yang berkaitan dengan kerusakan jaringan atau fungsional 

dengan onset mendadak atau lambat dan berintensitas ringan 

hingga berat dan konstan  

1) Kriteria hasil 

a) Melaporkan nyeri terkontrol menurun (1) 

b) Kemampuan mengenali konsep nyeri (5) 
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c) Kemampuan mengenali penyebab nyeri (5) 

d) Kemampuan menggunakan teknik non farmakologi (5) 

e) Dukungan orang terdekat meningkat (5) 

f) Keluhan nyeri menurun (5) 

g) Menggunakan analgetik menurun (5) 

2) Observasi 

a) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeri  

b) Identifikasi skala nyeri  

c) Identifikasi response nyeri non verbal  

d) Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan 

nyeri  

e) Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri  

f) Identifikasi pengaruh budaya terhadap respon nyeri  

g) Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup  

h) Monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah 

diberikan  

i) Monitor efek samping penggunaan analgetik 

3) Terapeutik 

a) Berikan teknik non farmakologi dengan relaksasi nafas 

dalam untuk mengurangi rasa nyeri  

b) Kontrol lingkungan yang memperberat nyeri  

c) Fasilitasi istirahat dan tidur  
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d) Pertimbanagn jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan 

strategi meredakan nyeri 

4) Edukasi  

a) Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri  

b) Jelaskan strategi meredakan nyeri  

c) Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri  

d) Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat  

e) Ajarkan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa 

nyeri  

5) Kolaborasi  

a) Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu  

b. Ketidaknyaman pasca partum  

Rencana tindakan yang dapat dilakukan untuk ketidaknyaman 

pasca partum  

1) Kriteria hasil 

a) Keluhan tidak nyaman menurun (1) 

b) Meringis menurun (1) 

c) Luka episiotomy menurun (1) 

d) Berkeringat menurun (1) 

e) Menangis menurun (1) 

f) Merintih menurun (1) 

g) Hemoroid menurun (1) 

h) Kontraksi uterus meningkat (1) 
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i) Payudara bengkak menurun (5) 

j) Tekanan darah menurun (5) 

k) Frekuensi nadi menurun (5) 

2) Observasi  

a) Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima 

informasi  

b) Identifikasi pengetahuan ibu tentang perawatan 

perineum pasca persalinan  

3) Terapeutik  

a) Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan  

b) Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan  

c) Berikan kesempatan untuk bertanya  

4) Edukasi  

a) Jelaskan prosedur perineal hygiene yang benar  

b) Jelaskan tanda-tanda infeksi pada perineum  

c) Anjurkan selalu menjaga area genital agar tidak lembab  

d) Anjurkan menghindari menggunakan bahan apapun ketik 

membersihkan area genitalia (kecuali air bersih) 

e) Anjurkan sesering mungkin mengganti celana dalam 

(setiap 4 jam) 

f) Ajarkan  cara penggunaan celana dalam yang aman  

g) Ajarkan  cara penggunaan pembalut  

h) Ajarkan menilai perdarahan post partum  
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i) Ajarkan menilai perdarahan postpartum abnormal 

4. Implementasi keperawatan 

a. Manajemen nyeri  

1) Mengidentifikasi lokasi, karateria, durasi, 

frekuensi,kualitas,intensitas nyeri  

2) Mengidentifikasi skala nyeri 

3) Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan 

memperingan nyeri  

4) Mengidentifikasi pengetahuan budaya terhadap respon 

nyeri  

5) Mengidentifikasi pengaruh nyeri pada kualitas nyeri  

6) Memonitor keberhasilan terapi komplementer  yang sudah 

diberikan  

7) Memonitor efek samping pemberian analgetik 

8) Memberikan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi 

rasa nyeri  

9) Memberikan posisi yang nyaman  

10) Mengontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri   

11) Memfasilitasi istirahat dan tidur  

12) mengpertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam 

pemeliharaan rasa nyeri dalam pemilihan strategi 

meredakan nyeri  

13) Menjelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri  
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14) Menjelaskan strategi meredakan nyeri  

15) Menganjurkan memonitor nyeri secara mandiri  

16) Menganjurkan menggunakan analgetik secara tepat  

17) Mengajarkan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi 

rasa nyeri  

18) Mengkolaborasi pemberian analgetik, jika perlu  

b. Ketidaknyaman pasca partum  

1)  Mengidentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima 

informasi  

2) Mengidentifikasi  pengetahuan ibu tentang perawatan 

perineum  pasca persalinan.  

5. Evaluasi keperawatan 

a. Nyeri akut  

 
Menurun 

Cukup 
menurun 

Sedang 
Cukup 

meningkat 
Meningkat 

Melaporkan 
nyeri terkontrol 

1 2 3 4 5 

Kemampuan 
mengenali 
onset nyeri 

1 2 3 4 5 

Kemampuan 
mengenali 
penyebab 

nyeri 

1 2 3 4 5 

Kemampuan 
menggunakan 

teknik non 
farmakologis 

1 2 3 4 5 

Dukungan 
orang terdekat 

1 2 3 4 5 

Keluhan nyeri 1 2 3 4 5 

Penggunaan 
analgesic 

1 2 3 4 5 
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b. Ketidaknyaman post partum  

 Menurun 
Cukup 

menurun 

Sedan

g 

Cukup 

meningkat 
Meningkat 

Ketuban tidak 

nyaman 
1 2 3 4 5 

Meringis 1 2 3 4 5 

Luka episiotomy 1 2 3 4 5 

Kontraksi uterus 1 2 3 4 5 

Berkeringat 1 2 3 4 5 

Menangis 1 2 3 4 5 

Merintih 1 2 3 4 5 

Hemoroid 1 2 3 4 5 

Kontraksi uterus 1 2 3 4 5 

Payudara 

bengkak 
1 2 3 4 5 

Tekanan darah 1 2 3 4 5 

Frekuensi nadi 1 2 3 4 5 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

A. Rancangan Studi Kasus 

Jenis rancangan penulisan ini adalah deskriptif dalam bentuk 

studi kasus dengan pendekatan Asuhan Keperawatan yang meliputi 

pengkajian, diagnosis keperawatan, intervensi, implementasi, dan 

evaluasi. 

B. Subyek Studi Kasus 

Subjek kasus ini akan dikaji adalah pasien post partum dengan ruptur 

perineum dengan yang mengalami gangguan pemenuhan kebutuhan 

rasa aman dan nyaman  

1. Inklusi  

a) Pasien post partum dengan ruptur perineum derajat II yang 

mengalami gangguan rasa aman dan nyaman nyeri  

b) Pasien post partum yang di rawat inap dirumah sakit  

c) Pasien yang dapat berkomunikasi dengan baik  

d) Pasien yang bersedia menjadi responden  

2. Eksklusi  

a) Pasien post partum ruptur perineum yang mengalami 

komplikasi  

b) Pasien post partum dengan episiotomi   

c) Pasien dengan data tidak lengkap 
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C. Fokus Studi 

Fokus studi dalam kasus ini adalah kebutuhan rasa aman dan nyaman 

pada pasien post partum 

D. Definisi Operasional Fokus Studi 

 Tabel 6 Definisi Operasional 

Variabel Definisi Operasional Alat ukur Hasil ukur 

Post partum 
rupture 
perineum 
derajat II 
 
 
 
 
 
 
 
 
Rasa aman dan 
nyaman 

Post partum normal 
ruptur perineum 
derajat II adalah 
dimana pasien yang 
mengalami trauma 
atau robekan jalan 
lahir saat atau 
setelahnya terjadi 
persalinan 
 
Gangguan kebutuhan 
rasa nyaman adalah 
sebuah keadaan 
dimana pasien 
merasakan 
ketidaknyamanan 
dengan gangguan 
yang terjadi pada 
bagian tubuhnya baik 
bagian eksternal tubuh 
maupun internal tubuh  

Format pengkajian 
Asuhan 
Keperawatan Ibu 
Post Partum 

Pasien post 
partum dengan 
kebutuhan rasa 
aman dan nyaman 

 

E. Instrument Studi Kasus 

Instrumen pengumpulan data yang digunakan adalah format Asuhan 

Keperawatan pada ibu post partum dengan kebutuhan rasa aman dan 

nyaman 
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F. Metode Pengumpulan Data 

1. Wawancara 

Pengumpulan data dengan menanyakan secara langsung kepada 

klien dan keluarga terkait dengan masalah yang dihadapi klien 

biasanya juga disebut anamnesa. 

a. Biodata 

b. Keluhan utama 

c. Diagnose medic 

d. Riwayat kesehatan 

e. Riwayat kehamilan 

f. Riwayat persalinan 

g. Pola aktivitas dan latihan 

h. Pemeriksaan fisik 

2. Observasi 

Pengumpulan data yang dilakukan dengan mengamati pasien 

untuk memperoleh data tentang masalah kesehatan keperawatan 

klien. Observasi dilakukan dengan menggunakan penglihatan dan 

alat indera lainnya, melalui sentuhan dan pendengaran. 

3. Pemeriksaan fisik 

Pemeriksaan fisik secara langsung dan menyeluruh mulai dari 

ujung rambut sampai ujung kaki atau dikenal dengan head to toe. 
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G. Analisa dan Penyajian Data 

Analisa data dilakukan penulis di lapangan, sewaktu pengumpulan 

data sampai dengan semua data terkumpul. Analisis data dilakukan 

dengan cara mengemukakan fakta, selanjutnya membandingkan 

dengan teori yang ada dan selanjutnya dituangkan dalam opini 

pembahasan. Teknis analisis yang digunakan dengan cara 

menarasikan jawaban-jawaban yang diperoleh dari hasil interpretasi 

wawancara mendalam yang akan dilakukan cara observasi oleh 

penulis dan studi dokumentasi yang menghasilkan data untuk 

selanjutnya diinterpretasikan dan dibandingkan teori yang ada sebagai 

bahan untuk memberikan rekomendasi dalam intervensi tersebut. 

H. Etika Studi Kasus 

Secara umum prinsip etika dalam penelitian pengumpulan data dapat 

dibedakan menjadi tiga bagian, yaitu prinsip manfaat, prinsip 

menghargai hak-hak subyek, dan prinsip lea
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 BAB IV  

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN  

 

A. Hasil Studi kasus  

Pembahasan tentang uraikan kasus penerapan asuhan 

keperawatan Pada klien Ny „‟R‟‟ Post Partum Hari 1 dengan Ruptur 

Perineum Derajat II dalam pemenuhan kebutuhan rasa aman nyaman 

di Ruangan perawatan AL-Latif  RSIA KHADIJAH 1 MAKASSAR pada 

tanggal 23-26 agustus 2021. Penulisan menggunakan metode Asuhan 

Keperawatan yang meliputi pengkajian, diganosa, intervensi, 

implementasi, evaluasi.  

1. Pengkajian  

a. Identitas klien  

 Klien atas nama Ny ‟‟R‟‟ tempat tanggal lahir maros 06 

agustus 2003, umur 18 tahun, jenis kelamin perempuan, agama 

islam, alamat dusun talassa, maros, pendidikan terakhir adalah 

SD, dan sebagai ibu rumah tangga. Tanggal masuk  23 agustus 

2021, tanggal pengkajian 24 agustus 2021 diagnosa medis: 

post partum ruptur perineum tingkat II. Penanggung jawab klien 

adalah Tn.‟‟A‟‟ umur 26 tahun yang bekerja sebagai 

WIRASWASTA, pendidikan terakhir SMA, hubungan dengan 

pasien adalah suami. 
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b. Keluhan utama  

 Keluhan utama yang ditemukan pada saat melakukan 

pengkajian yaitu didapatkan data bahwa terjadi luka ruptur pada 

perineum akibat proses persalinan yang dimana terjadinya 

rupture secara spontan akibat adanya dorongan kepala bayi. 

Klien mengatakan nyeri pada  jahitan perineum, Klien juga 

mengatakan sulit bergerak, klien mengatakan nyeri yang 

dirasakan seperti ditusuk-tusuk dan berada pada skala 6 (Nyeri 

sedang), klien mengatakan nyeri yang dirasakan hilang timbul 

dan terjadi pada saat klien ingin beraktivitas atau bergerak 

dengan durasi yang tidak menentu serta berkurang pada saat 

klien beristirahat / berbaring. Setelah dilakukan pengkajian pada 

Ny.‟‟R‟‟ tentang riwayat kehamilan, klien mengatakan ini adalah 

kehamilan pertama, sedangkan persalinan ini adalah 

pengalaman pertama. 23 agustus 2021  

c. Riwayat keluhan utama  

 Nyeri akibat luka jahitan perineum. Nyeri yang dirasakan 

seperti tertusuk – tusuk, nyeri dirasakan hilang timbul dengan 

skala nyeri sedang (6), nyeri dirasakan pada saat klien bergerak 

dengan durasi yang tidak menentu. 
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d. Riwayat kesehatan  

1) Riwayat kesehatan sekarang  

Klien mengeluh nyeri luka jahitan pada perineum  

2) Riwayat penyakit masa lalu  

Klien tidak pernah mengidap penyakit  

e. Riwayat kehamilan  

 Klien mengatakan ini kehamilan pertama G1.P1.A0 . 

masalah selama kehamilan klien tidak memiliki masalah selama 

proses kehamilan dan Klien mengatakan imunisasi yang 

diberikan pada puskesmas lengkap  

f. Pemeriksaan fisik  

 Hasil pengkajian fisik didapatkan keadaan umum baik, 

kesadaran compos mentis, pengukuran tanda – tanda vital 

tekanan darah 110 / 80 Mmhg, suhu 36,5°C frekuensi nadi 

80x/menit. Hasil pemeriksaan fisik sistem integumen. 

Kebersihan kulit bersih dan terawat. Kepala bentuk kepala bulat 

dan tidak ada edema pada, kulit kepala bersih. Rambut 

berwarna hitam, muka warna kulit sawo matang struktur wajah 

oval. Payudara warna puting hitam, kebersihan puting bersih 

dan terawat, bentuk payudara simetris, tidak ada benjolan. 

Abdomen tinggi fundus uterus 1jr pst (jari bawah pusat). 

Kontraksi uterus baik teraba bulat dan keras. Vulva dan vagina 

tidak edema tidak ada kelainan, nyeri pada luka perineum, 
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warna lochea rubra, jumlah perdarahan ± 30 cc. terdapat luka 

pada perineum jenis jahitan simpul, luka tampak bersih tidak 

ada tanda – tanda infeksi, terdapat nyeri tekan.  

2. Diagnosa keperawatan  

Dari hasil pengkajian yang dilakukan pada Ny „‟R‟‟. klien 

didapatkan diagnosa keperawatan nyeri akut yang berhubungan 

dengan rupture perineum derajat II. Ditandai dengan data subjektif : 

klien mengatakan nyeri pada luka jahitan perineum. Nyeri dirasakan 

pada mukosa  vagina, kulit dan mengatakan nyeri yang dirasakan 

sewaktu – waktu dengan durasi yang tidak menentu. Data objektif 

klien tampak meringis, terdapat luka jahitan pada perineum. Nyeri 

tekan dengan skala nyeri sedang (6), tanda – tanda vital TD : 110 

Mmhg, N : 80x/menit, S : 36,5°C, P : 20x/menit. Klien hanya 

berbaring ditempat tidur. 

3. Intervensi  

a. Kaji nyeri PQRST secara komprehensif  

Rasional : agar dapat menilai lokasi, karakteristik, durasi 

kualitas, dan faktor presipitasi nyeri  

b. Kurangi faktor presipitasi  

Rasional : dapat memberikan petunjuk dan informasi yang 

mendasari nyeri serta menjadi acuan untuk mengurangi nyeri 

ketika merencanakan intervensi keperawatan  
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c. Observasi TTV 

Resional : mengetahui keadaan umum pasien  

d. Berikan posisi yang nyaman  

Rasional : agar klien merasakan rileks dan nyaman  

e. Ajarkan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri  

1) Baca buku  

2) Nonton tv 

3) Berbincang – bincang dengan orang lain/atau keluarga  

Rasional : membantu klien agar tidak terfokus pada nyeri  

f. Berikan analgetik  

Rasional : mengurangi atau menghilangkan rasa nyeri  

g. Ajarkan selalu menjaga area genitilia agar tidak lembab 

Rasional: menghindari terjadi iritasi pada bagian genetalia  

h. Ajarkan menghindari menggunakan bahan apapun ketik 

membersihkan area genetalia (kecuali air bersih) 

Rasional: agar genetalia tetap bersih dan bebas dari kuman  

4. Implementasi  

a. Selasa 24 agustus 2021  

1) Pukul 09.05 WITA, mengkaji nyeri (PQRST) secara 

komprehensif. 

Hasil : klien mengatakan nyeri pada luka jahitan perineum, 

nyeri yang dirasakan seperti tertusuk- tusuk, nyeri pada 

daerah mukosa vagina,  skala nyeri  (6) skala sedang yang 
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dirasakan sewaktu-waktu dengan durasi yang tidak 

menentu.  

2) Pukul 09.15 WITA, mengurangi faktor presipitasi. 

Hasil : klien tidak banyak bergerak  

3) Pukul 09.35 mengobservasi tanda-tanda vital  

Hasil : Tekanan darah 110/80 Mmhg,  Nadi : 80x/menit. 

Suhu 36,5°C , pernafasan : 20x/menit  

4) Pukul 09.54 WITA memberikan klien posisi yang nyaman. 

Hasil : klien berbaring dengan posisi terlentang klien 

mengatakan nyaman dengan posisi tersebut.  

5) Mengajarkan teknik relaksasi non farmakologi 

a) Pukul 10.00 WITA. Memberikan teknik relaksasi nafas 

dalam. 

Hasil : klien melakukan selama 3 kali dengan 

mengatakan nyeri agak berkurang. 

b) Pukul 10.10 WITA mengajarkan teknik distraksi. 

Hasil : klien mengatakan melaukan kegiatan kecil seperti 

fokus menonton tv dan berbicara dengan keluarganya 

untuk menghilangkan nyeri yang dialami  

6) Pukul 10.25 mengkolaborasikan pemberian obat. 

Hasil : klien minum obat oral asam mefenamat 3x1 tiap 8 

jam, yang berfungsi untuk mengurangi rasa sakit. 
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7) Pukul 10.30 mengajarkan selalu menjaga area genetalia 

agar tidak lembab  

Hasil: pasien tanpak ingin melakukannya pada bagian 

genetalia pada saat membersikan pada genetalia  

8) Pukul 11.00 Menganjurkan menghindari menggunakan 

bahan apapun ketika memberishkan area genetalia  

Hasil: klien ingin melakukan pemberihan gentelia 

menggunakan air bersih.  

b. Rabu 25 Agustus 2021  

1) Pukul 13.10 WITA mengkaji nyeri (PQRST) secara 

komprehensif. 

Hasil : klien mengatakan nyeri pada luka jahitan perineum, 

nyeri yang dirasakan seperti tertusuk-tusuk, nyeri pada 

daerah mukosa vagina,  skala nyeri yang (3) dirasakan 

sewaktu-waktu dengan durasi yang tidak menentu 

2) Pukul 13.20 WITA mengevaluasi cara mengurangi presipitasi 

nyeri. 

Hasil : klien mengatakan tidak banyak bergerak  

3) Pukul 13.35 WITA mengobservasi ttv. 

Hasil tekanan darah 120/80 Mmhg, Nadi : 84x/menit, suhu : 

36,5C pernafasan : 22x/menit. 

4) Pukul 13.45 WITA memberikan klien posisi yang nyaman. 
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Hasil : klien berbaring dengan posisi terlentang klien 

mengatakan nyaman dengan posisi tersebut.  

5) Mengajarkan teknik relaksasi non farmakologi 

a) Pukul 13.54 WITA, mengevaluasi teknik relaksasi nafas 

dalam. 

Hasil : klien mengatakan saat melakukan teknik relaksasi 

nafas dalam nyeri berkurang  

b) Pukul 14.05 WITA mengevaluasi teknik distraksi. 

Hasil : klien mengatakan melaukan kegiatan kecil seperti 

fokuc menonton tv dan berbicara dengan keluarganya 

untuk menghilangkan nyeri yang dialami  

6) 14: 20 WITA mengkolaborasikan pemberian obat. 

Hasil : klien minum obat oral asam mefenamat 3x1 tiap 8 

jam, yang berfungsi untuk mengurangi rasa sakit.  

7) Pukul 14.25 WITA mengajarkan selalu menjaga area 

genetalia agar tidak lembab  

Hasil: pasien tanpak ingin melakukannya pada bagian 

genetalia pada saat membersikan pada genetalia  

8) Pukul 14.40 WITA  Menganjurkan menghindari 

menggunakan bahan apapun ketika memberishkan area 

genetalia  

Hasil: klien sudah tambak membersihkan bagian gentalia 

menggunakan air  bersih  
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c. Kamis 26 agustus 2021  

1) Pukul 08.15 WITA. Yaitu : mengkaji karakteristik nyeri 

(PQRS) secara menyeluruh. 

Hasil : klien mengatakan sedikit nyeri bila duduk, skala nyeri 

(1)  

2) Pukul 08.20 WITA, mengobservasi ttv  

Hasil : 120/10 MmHg, Nadi 80x/menit, Suhu 36,5°C, 

pernafasan 22x/menit.  

3) Pukul 08.30 WITA, mengkolaborasi pemberian obat secara 

teratur di rumah 

Hasil klien telah minum obat  asam mefenamat.  

5.  Evaluasi 

a. Evaluasi hari selasa, 24 agustus 2021 pukul  11.15 Wita,  

S : klien mengatakan nyeri pada luka jahitan perineum, 

nyeri yang dirasakan seperti tertusuk- tusuk, nyeri pada 

daerah mukosa vagina,  skala nyeri  (6) skala sedang yang 

dirasakan sewaktu-waktu dengan durasi yang tidak 

menentu. 

O : klien Tampak meringis. Klien Tampak mengerut    

Kan wajahnya    

A : Masalah belum teratasi  

P : lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5,6 yaitu : 

1) Kajian karakteristirk nyeri. 
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2) Kurangi faktor presipitasi nyeri, 

3) Observasi TTV 

4) Berikan posisi nyaman  

5) a. Ajarkan teknik relaksasi nafas dalam  

b. Ajarkan teknik distraksi  

6) Kolaborasi Pemberian obat 

b. Evaluasi hari rabu, 25 agustus 2021 pukul 15.00 Wita 

S : klien mengatakan nyeri pada luka jahitan perineum, nyeri 

yang dirasakan seperti tertusuk- tusuk, nyeri pada daerah 

mukosa vagina,  skala nyeri yang (3) nyeri ringan dirasakan 

sewaktu-waktu dengan durasi yang tidak menentu 

O : Klien Tampak meringis klien mengerutkan wajahnya  

A : masalah belum teratasi  

P : lanjutkan intervensi 1,2,3,6 

1) Kaji karakteristik nyeri  

2) Faktor presipitasi nyeri  

3) Observasi TTV,  

4) Memberikan obat anti nyeri.  

c. Evaluasi hari kamis, 26 agustus 2021 pukul 09.00 Wita, 

S : klien mengatakan nyeri hilang dengan skala nyeri (1) nyeri 

ringan  

O : klein Nampak rileks.  

A : masalah teratasi  
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P : pertahankan intervensi  

B. Pembahasan 

Pembahasan tentang “ Penerapan  Asuhan Keperawatan Pada klien 

Ny „‟R‟‟ rupture perineum tingkat II dalam Kebutuhan Rasa Aman 

Nyaman telah dilaksanakan pada tanggal 24 – 26 Agustus 2021 di 

RSIA Sitti Khadijah I Makassar”. Di samping itu, akan di kemukakan 

pula terkait nyeri akut maupun hambatan dalam pemenuhan 

kebutuhan asuhan keperawatan pada Ny „‟R‟‟ yang akan diuraikan 

sesuai dengan tahap proses keperawatan.  

1. Pengkajian  

   Hasil pengkajian pada Ny.„‟R‟‟ didapatkan data bahwa 

riwayat keluhan utama yang dirasakan nyeri pada luka jahitan 

perineum, nyeri yang dirasakan seperti ditusuk-tusuk, nyeri pada 

daerah mukosa vagina, kulit dan otot perineum, skala nyeri 6, 

klien mengatakan nyeri yang dirasakan sewaktu-waktu dengan 

durasi yang tidak menentu. Klien Tampak meringis kesakitan. 

Hasil pengkajian nyeri pada Ny.‟‟R‟‟ di atas sejalan dengan teori 

Wilkinson (2016) bahwa pengkajian nyeri dilakukan secara 

komprehensif meliputi lokasi, karakteristik, awitan dan durasi, 

frekuensi, kualitas intensitas atau keparahan nyeri, dan faktor 

presipitasinya.  

 Ruptur perineum tersebut mengakibatkan rasa nyeri sesuai 

dengan teori Abd.Wahid (2016) yang mengatakan luka perineum 
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ini sendiri akan mempunyai dampak tersendiri bagi ibu yaitu 

gangguan ketidaknyamanan (nyeri). Keluhan utama yang 

dirasakan oleh klien luka jahitan perineum, nyeri yang dirasakan 

seperti tertusuk-tusuk, mukosa vagina, dan otot perineum. 

 Pengkajian nyeri yang dilakukan pada Ny.”R” menggunakan 

skala nyeri menurut VAS (visual / verbal analog scale) yang 

merupakan skala ini memberikan kebebasan penuh pada pasien 

untuk mengidentifikasikan keparahan nyeri sesuai dengan teori 

(Wahyudi dan Abd.Wahid.2016)  

 Hasil pengkajian diatas sejalan dengan teori Abd. Wahid 

(2016) bahwa penilaian nyeri atau ketidaknyamanan dinilai dari 

angka 0 tidak ada nyeri, angka 1-3 nyeri ringan, 4-6 nyeri sedang, 

7-9 nyeri berat, 10 nyeri sangat berat.  

 Menganjurkan selalu menjagaarea genetalia agar tidak 

lembab. Sejalan dengan buku ajar SDKI( 2017) Dan mengajarkan 

menghindari menggunakan bahan apapun ketika membersihkan 

area genetalia kecuali air bersih.  

2. Diagnosa keperawatan  

  Diagnosa yang muncul pada masalah Ny ”R” berdasarkan 

pengkajian adalah nyeri akut berhubungan dengan rupture 

perineum derajat II.  Dan berdasarkan penelitian yang saya 

lakukan pada pasien di temukan adanya rupture perineum derajat 

II pada pasien dan pasien merasakan nyeri  tekan dengan skala 
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nyeri sedang (6), tanda- tanda vital TD : 110 mmHg, Nadi : 

80x/menit, S : 36,5°C, P : 20x/menit, Klien hanya berbaring 

ditemapat tidur. Sejalan dengan teori (Saputra,2013) yang 

mengatakan bahwa nyeri akut karena adanya luka / kerusakan 

jaringan yaitu trauma pada perineum selama persalinan dan 

kelahiran. 

3. Perencanaan 

Perencanaan yang dilakukan pada Ny.”R” yaitu nyeri kaji nyeri 

yang komprehensif meliputi lokasi, karakteristik, awitan dan 

durasi, frekuensi, kualitas, intensitas atau keparahan nyeri, dan 

faktor presipitasinya sejalan dengan teori (Wilkinson ,2016) 

menyatakan bahwa salah satu intervensinya 1. Kaji nyeri secara 

komprehensif atau keparahan nyeri dan faktor presipitasinya agar 

dapat membantu dalam melakukan tindakan keperawatan atau 

intervensi yang tepat 2. Anjurkan penggunaan teknik non 

farmakologi: ajarkan teknik relaksasi nafas dalam sejalan dengan 

teori (Sukarta, 2016) yang mengatakan ajarkan teknik relaksasi 

nafas dalam ini dapat ini mengurangi ketegangan pada ibu yang 

mengalami rasa nyeri persalinan dengan menggunakan teknik 

relaksasi nafas dalam akan membuat rilex tubuh dan akan 

menghentikan produksi hormon adrenalin dan semua hormone 

tersebut akan digantikan dengan hormon endorphin. Hormon 

endorphin merupakan hormon penghilang rasa nyeri atau rasa 
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sakit.   3. Observasi TTV, 4. Ajarkan teknik distraksi : dengan 

menganjurkan klien membaca buku ,menonton tv sejalan dengan 

teori (Retno, Rono,& Hani, 2016) yang mengatakan terapi 

membaca buku dan menonton dapat mendorong otak untuk 

memproduksi zat kimia yang disebut neuropeptide. Molekul ini 

akan mempengaruhi reseptor-reseptor di dalam tubuh sehingga 

hasilnya tubuh merasa nyaman 5. Memberikan posisi yang 

nyaman sejalan dengan teori (Wilkinson, 2016) yang 

mengungkapkan bahwa pemberian posisi yang nyaman atau 

yang adekuat dapat membantu dalam memfasilitasi peredaan 

nyeri ibu, 6. Kolaborasi pemberian analgetik sejalan dengan teori 

(Juwita,Faradani, & Wibowo, 2019) yang mengatakan pemberian 

obat pada pasien post partum normal yang paling banyak 

digunakan yaitu asam mefenamat tablet yang dimana efektif 

untuk pengobatan nyeri sedang hingga nyeri berat. 7. 

Menganjurkan selalu menjagaarea genetalia agar tidak lembab. 

Sejalan dengan teori Dan mengajarkan menghindari 

menggunakan bahan apapun ketika membersihkan area 

genetalia kecuali air bersih sejalan dengan teori  (Anggun mita 

Ariswanda) yang dimana mengatakan perwatan genetalia 

merupakan cara agar terhindar dari infeksi untuk itu perluh 

menggunakan alat atau bahan yang berish untuk melakukan 

pembersihan bagian genetalia. 



58 
 

4. Implementasi  

Implementasi yang dilakukan berdasarkan intervensi yang 

telah ditetapkan. Seluruh intervensi telah dilaksanakan pada 

implementasi yang dilakukan setiap hari pada Ny.”R” mulai 

mengkaji skala nyeri sampai melakukan observasi ttv dan 

mengajarkan kembali intervensi hari pertama sampai hari 

terakhir. Hari terakhir hanya melakukan observasi pada pasien 

apakah betul nyeri atau masalah yang dihadapi pasien betul-betul 

teratasi. 

 Mengkaji yang komprehensif meliputi lokasi, karakteristik, 

awitan dan durasi, frekuensi, kualitas, intensitas atau keparahan 

nyeri, dan faktor presipitasinya hal ini sejalan dengan penelitian 

saya setiap hari melakukan mengkjian pada pasien yaitu 

mengkajia karatristik, lokasi dan durasi, frukuensi, kualitas 

intensitas atau kepatenan dimana sejalan dengan teori  (Usman, 

2019) yang melakukan implementasi pada pasien mengkaji nyeri 

yang komprehensif dan mengatakan sebagian besar intervensi 

nyeri luka pada perineum yang dirasakan ibu post partum 

mengalami nyeri skala (6) setelah melahirkan, nyeri yang 

dirasakan klien pada saat klien bergerak dengan durasi yang 

tidak menentu.  

 Mengobservasi TTV hal ini sejalan dengan teori atau 

penelitian (Usman, 2019) yang mengatakan salah satu hal yang 
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perlu dikaji pada ibu post partum yaitu mengobservasi TTV yaitu 

tekanan darah, nadi, pernafasan dan suhu.  

 Menganjurkan klien menggunakan teknik relaksasi nafas 

dalam sejalan juga dengan teori (Adela, 2017) yang mengatakan 

pemberian teknik relaksasi nafas dalam membantu klien dalam 

menangani nyeri sejalan dengan teori (Sukarta, 2016) yang 

mengatakan teknik relaksasi nafas dalam ini dapat mengurangi 

ketegangan pada ibu yang membuat stres pada saat nyeri 

persalinan dengan dilakukannya teknik relaksasi nafas dalam ini 

akan membuat rileks tubuh dan akan menghentikan produksi 

hormon adrenalin dan semua hormon yang diperlukan saat stress 

maka hormon endorphin. Hormon endorphin merupakan hormon 

penghilang rasa nyeri atau rasa sakit. 

 

Mengkaji teknik distraksi terapi membaca buku sejalan 

dengan teori atau penelitian (Retno, Rono , & Hani, 2016) yang 

mengatakan terapi membaca akan memberikan gelombang suara 

dan mendorong otak untuk memproduksi zat kimia yang disebut 

neuropeptide. Molekul ini akan mempengaruhi reseptor-reseptor 

di dalam tubuh sehingga hasilnya tubuh merasa nyaman.  

Menganjurkan klien posisi yang nyaman sejalan dengan teori 

(Wilkinson, 2016) yang menyatakan posisi yang nyaman mampu 

untuk memfasilitasi perubahan rasa nyeri. 



60 
 

 Mengkolaborasikan pemberian obat analgetik sejalan 

dengan teori dan penelitian  yang mengatakan nyeri dan dosis 

asam mefenamat 500mg efektif untuk pengobatan nyeri, asam 

mefenamat dipilih karena selain sebagai analgetik juga 

mempunyai luka perineum, sehingga mencegah masuknya 

mikroorganisme penyebab infeksi  

 Menganjurkan selalu menjagaarea genetalia agar tidak 

lembab. Sejalan dengan teori   8. mengajarkan menghindari 

menggunakan bahan apapun ketika membersihkan area 

genetalia kecuali air bersih sejalan dengan teori  (Anggun mita 

Ariswanda) yang dimana mengatakan perwatan genetalia 

merupakan cara agar terhindar dari infeksi untuk itu perluh 

menggunakan alat atau bahan yang berish untuk melakukan 

pembersihan bagian genetalia. 

5. Evaluasi  

Evaluasi pada Ny.”R” berdasarkan kriteria hasil yang 

diharapkan kriteria hasil menurut (Wilkinson, 2016) menyatakan 

bahwa kriteria hasil pada aman nyaman nyeri mengenai awitan 

nyeri menggunakan tindakan pencegahan, menunjukan tingkat 

nyeri menunjukan ekspresi nyeri pada  wajah, menunjukan 

episode durasi nyeri, sedangkan berdasarkan kriteria hasil yang 

diharapkan menurut (Saputra, 2013) yang mengatakan evaluasi 

keperawatan menunjukan pada masalah nyeri dapat dinilai dari 
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kemampuan pasien dalam merespon nyeri, hilangnya rasa nyeri, 

menurunnya intensitas nyeri, terdapat respon fisiologis yang baik 

dan kemampuan untuk menjalankan kegiatan sehari-hari tampak 

keluhan nyeri, hal ditemukan pada Ny.”R” didapatkan data sesuai 

yang diharapkan. 

C. Keterbatasan  

Penyelesain studi kasus ini tidak terlepas dari adanya berbagai 

keterbatasan yang menjadi hambatan dalam penelitian antara lain  

1. Penelitian tidak dapat melakukan penerapan Asuhana 

Keperawatan dengan maksimal karena keadaan covid-19  
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BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

A. Kesimpulan  

Berdasarkan data yang diperoleh dapat diambil kesimpulan sebagai 

berikut :  

1. Hasil pengkajian yang ditemukan Dari hasil pengkajian yang 

dilakukan pada Ny.„‟R‟‟. klien didapatkan diagnosa keperawatan 

nyeri akut yang berhubungan dengan agen pencedera fisik. 

Ditandai dengan data subjektif : klien mengatakan nyeri pada luka 

jahitan perineum. Nyeri dirasakan pada mukosa  vagina, kulit dan 

mengatakan nyeri yang dirasakan sewaktu – waktu dengan durasi 

yang tidak pasti. Data objektif klien tampak meringis, terdapat luka 

pada luka jahitan pada perineum. Nyeri tekan dengan skala nyeri 

sedang (6), tanda – tanda vital TD : 110 Mmhg, N : 80x/menit, S : 

36,5°C, P : 20x/menit. Klien hanya berbaring ditempat tidur. 

2. Berdasarkan keperawatan hasil pengkajian, diagnosa keperawatan 

yang muncul pada Ny.”R” adalah nyeri akut berhubungan dengan 

rupture perineum derajat II.  

Rencana keperawatan diharapkan dalam waktu 1x24 jam nyeri 

berkurang hasil : klien mampu mengontrol nyeri,melaporkan nyeri  

dapat dikendalikan, mampu mengenali nyeri, dan menyatakan 

merasa nyaman setelah nyeri berkurang. 
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3. Rencana keperawatan yang dilakukan 1. Kaji nyeri yang 

komprehensif (PQRST)  2. Kurangi faktor presipitasi. 3.observasi 

TTV. 4 berikan posisi yang nyaman. 5. Ajarkan teknik 

nonfarmakologi untuk mengurangi nyeri yaitu baca buku, menonton 

tv dan berbincang-bincang dengan keluarga 6. Berikan analgetik .7 

anjurkan selalu menjaga area genetalia agar tidak lembab. 8. 

Anjurkan mengindari menggunakan bahan apapun ketika 

membersihkan area genetalia kecuali air bersih  

4. Implementasi keperawatan yang dilakukan yaitu : 1. Mengkaji nyeri 

(PQRST) secara komprehensif, 2. Mengukur faktor presipitasi, 3. 

Mengobservasi tanda-tanda vital , 4. Memberikan klien posisi yang 

nyaman, 5. Memberikan teknik relaksasi non farmakologi, jarakan 

teknik relaksasi nafas dalam dan teknik distraksi, 6. Mengkaloborasi 

pemberian obat anakgetik. 7 menganjurkan selalu menjaga area 

genetalia agar tidak lembab. 8. menganjurkan mengindari 

menggunakan bahan apapun ketika membersihkan area genetalia 

kecuali air bersih   

5. Evaluasi pada masalah nyeri akut berhubungan dengan rupture 

perineum derajat II. Kamis 26 agustus 2021 masalah nyeri akut 

teratasi didukung dengan data skala nyeri klien (1). 

 

 

  



64 
 

B. Saran  

Adapun saran yang dapat diberikan oleh penulis sebagai bahan 

akhir sebagai berikut:  

1. Diharapakan agar perawat mengkaji faktor-faktor yang dapat 

menyebabkan gangguan kebutuhan rasa aman dan nyaman 

pada pasien post partum  

2. Diharapkan dalam melakukan diagnose perawat harus lebih 

menganalisa data dan faktor penyebab rasa aman dan nyaman 

pada pasien post partum  

3. Sebaiknya perawat menyusun perencanaan tindakan 

keperawatan yang akan dilaksanakan pada pasien sesuai 

dengan diagnosis dan kondisi pasien  

4. Disarankan agar perawat dilakukan tindakan pemberian posisi 

yang nyaman pada pasien tiap 2 jam pada pasien. 

5. Ebaiknya perawat mengevaluasi dan nilai setiap melakukan 

tindakan sejauh mana kondisi pasien  
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Lampiran 1 Riwayat hidup  
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SD        : SDN 1 ULUKALO  
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  Lampiran 3 PSP (Penjelasan untuk mengikuti penelitian) 
1. Kami adalah penelitian berasal dari prodi DIII Keperawatan 

Universitas Muhammadiyah Makassar, dengan ini meminta 

saudara (i) untuk berpartisipasi dalam dan sukarela dalam 

penelitian yang berjudul „‟Penerapan asuhan keperawatan pada 

pasien post partum dengan ruptur perineum dengan kebutuhan 

rasa aman dan nyaman „‟  

2. Tujuan dari penelitian staudi kasus ini adalah memperoleh 

gambaran peneraan asuhan keperawatan  pada ibu post partum 

normal dalam pemenuhan kebutuhan rasa aman dan nyaman dan 

dapat memberikan manfaat berupa penelitian ini akan berlangsung 

selama 3 hari .  

3. Prosedur pengambilan data dengan wawancara terpimpin dengan 

menggunakan pedoman wawancara yang akan berlangusng lebih 

kurang 10 – 14 menit. Cara ini mungkin menyebabkan 

ketidaknyamanan tetapi anda tidak perlu khawatir karena penelitian 

ini untuk kepentingan pengembangan asuhan / tindakan yang 

diberikan keperawatan . 

4. Keuntungan yang bapak ibu beserta seluruh informasi yang 

saudrah sampaikan akan tetap dirahasiakan.  

5. Nama dan jati diri bapak ibu beserta seluruh informasi yang 

saudara sampaikan akan tetap dirahasiakan.  

6. Jika bapak ibu membutuhkan informasi sehubungan dengan 

penelitian ini, silahkan menghubungi peneliti pada nomor Hp : 

082291027286 . 

 

PENELITI  

 

 

Nurul Widyastuti 
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Lamiran 4 Imformed Consent  
     

IMFORMAN CONSENT   

 Saya yang bertanda tangan dibawah ini menyatakan bahwa saya 

telah mendapat penjelasan secara rinci dan mengerti mengenai penelitian 

yang akan dilakukan oleh Nurul Widyastuti dengan judul “Penerapan 

Asuhan Keperawatan Pada Pasien Post Partum Dengan rupture perineum 

dengan Kebutuhan Rasa Aman dan Nyaman” 

Saya memutuskan setuju ikut berpartisipasi pada penelitian ini 

secara sukarela tanpa paksaan.Bila selama penelitian ini saya 

menginginkan mengundurkan diri, maka saya dapat mengundurkan 

sewaktu-waktu tanpa sanksi apapun. 

Makassar,    23  Augustus 2021 

Saksi yang 

Memberikan persetujuan 

 

 

       

(…………………………….)    (…………………………….) 

 

Peneliti 

 
Nurul Widyastuti 

NIM : 18010 
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Lamiran 4 Hasil Studi Kasus   
 

    Lembar wawancara  

A. Biodata  

1. Identitas klien     

Nama    : Ny‟‟R” 

Tempat/Tanggal Lahir  : Maros/06/04/2003  

Usia    : 18 thn 4 bulan  

Jenis Kelamin    : Perempuan  

Agama    : Islam  

Pendidikan    : SD 

Alamat    : Dusun talassa, maros 

Tanggal Masuk    : 23 agustus 2021 

Tanggal Pengkajian  : 24 agustus 2021  

Diagnosa Medis  : post partum normal rupture   

perineum tingkat II  

2. Penanggung jawab  

Nama    : Tn‟‟A” 

Usia    : 25 thn  

Jenis kelamin   : Laki-laki  

Pekerjaan   : - 

Hubungan Dengan Klien : Suami  

A. Keluhan Utama 

1. Alasan Kunjungan/Keluhan utama 

: Pasien masuk dengan keluhan 

keluar air dari jalan lahir  

2. Riwayat Keluhan Utama 

: Nyeri luka jahitan pada 

perineum 
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a. Faktor pencetus  

1) Kaji nyeri dengan JCAHO 

a.) Provoking incident : Pasien mengatakan nyeri    

pada bagian perineum pada saat bergerak  

b.) Quality/quantity           : pasien mengatakan 

nyeri seperti tertusuk- tusauk  

c.) Region         : pasien mengatakan    

nyeri pada bagian perineum                        

d.) Severity         : skala nyeri 6 

e.) Time          : klien mengatakan 

nyeri hilang timbul  

 

2) Ukur skala nyeri 

    

 

 

 

b. Lamanya keluhan   : Keluhan muncul dengan waktu  

: yang tidak menentu  

c. Timbulnya keluhan  : Tidak menetu  

B. Diagnosa Medis    : Post partum normal rupture 

 Perineum derajat II 

C. Riwayat keperawatan 

1. Riwayat kesehatan sekarang  : klien mengeluh nyeri luka jahitan   

   Pada perineum  

2. Riwayat kesehatan lalu  : - 

D. Riwayat kehamilan 

1. GPA (Gestasi, Partus, Abortus) :  P.1 A.1 P,0 

 

 

 

9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 10 

Nyeri berat Nyeri ringan 
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2. Masalah selama kehamilan    : Tidak ada masalah selama  

   : kehamilan 

3. Imunisasi yang diberikan    : Lengkap  

E. Riwayat persalinan  

1. Tanggal persalinan     : 24 agustus 2021  

2. Tempat persalinan      : RS Stti Khadijja 1 makassar 

3. Penolong persalinan     : Bidan  

4. Jalannya persalinan                    : Normal  

5. Lama persalinan      : ± 2 jam  

6. Masalah selama persalinan    : tidak ada masalah Pada saat 

persalinan 

7. Perdarahan      : Tidak ada pendarahan  

8. Jahitan pada perineum      : Ruptur Perineum derajat II 

F. Data bayi 

1. Jenis kelamin        : Perempuan  

2. Berat badan bayi       : 3100 gram  

3. Panjang badan bayi       : 49 cm 

4. APGAR SCORE       : 8/10 

5. Menyusui        : Menyusui  

6. Kelainan congenital       : Tidak ada  

G. Pola aktivitas dan latihan  

1. Mandiri         : Menyusui  

2. Dibantu orang lain       : Latihan jalan  

H. Pemeriksaan fisik  

1. Status kesehatan umum   

TD          : 110/80 MmHg  

N          : 80x/menit 

S          : 36,5°C 

P          : 20x/menit 
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2. Sistem integument  

a. Kebersihan               : Kulit bersih  

b. Kehangatan               : kulit terasa hangat  

c. Warna               : sawo matang  

d. Turgor                  : - 

e. Kelembaban              : - 

f. Kelainan pada kulit              : tidak ada kelainan pada 

kulit  

3. Kepala  

a. Bentuk kepala              : bulat, tidak ada edema 

pada  

        Kepala  

b. Kulit kepala              : Bersih  

4. Rambut 

a. Warna rambut              : Hitam  

5. Muka  

a. Warna kulit                         : sawo matang  

b. Struktur wajah              : oval  

6. Mata  

a. Kelengkapan dan kesimetrisan : simestris  

b. Konjungtiva dan sclera  : Berwana putih  

c. Pupil     :Normal  

d. Cornea    : Normal  

7. Hidung  

a. Tulang hidung             : Normal 

b. Lubang hidung             : Normal  

c. Cuping hidung             : Normal  

8. Mulut dan faring  

a. Keadaan bibir             : Kering  

b. Keadaan gusi dan gigi           : bersih  

c. Keadaan lidah             : bersih  
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9. Payudara  

a. Warna putting   : Hitam  

b. Kebersihan putting   : Bersih  

c. Bentuk kesimetrisan payudara  : Tampak simestris  

d. Adanya benjolan atau tidak  : Tidak ada keluhan  

10. Abdomen  

a. TFU               : 1 jari dibawah pusat  

b. Kontraksi uterus             : Baik, teraba bulat dan 

   keras 

11. Vulva dan vagina 

a. Edema    : Tidak ada keluhan  

b. Nyeri     :  Tampak nyeri  

c. Warna lochea   : Rubra  

d. Bau lochea    : - 

e. Jumlah perdarahan   : ± 30 cc 

12. Perineum  

a. Edema    : Tidak ada keluhan  

b. Nyeri     : Nyeri pada luka jahitan 

  Perineum  

13. Ekstremitas 

a. Atas     : Tidak ada keluhan  

b. Bawah    : Tidak ada keluhan  

14. Sistem perkemihan   : 4 kali dalam 3 jam  
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LEMBAR OBSERVASI 

1. Hari pertama 

a. Observasi apakah ada robekan perineum 

 Ya   tidak   

b. Observasi apakah ada jahitan pada perineum 

Ya    tidak 

c. Observasi apakah ada infeksi 

Ya √  tidak  

d. Observasi apakah robekan sampai anus 

Ya   tidak 

e. Apakah ibu nampak berkeringat  

Ya   tidak  

f. Apakah ibu selalu melindungi area nyeri 

Ya   tidak  

g. Apakah ibu mengalami gangguan tidur 

Ya   tidak  

h. Apakah ibu nampak gelisah 

Ya   tidak  

i. Apakah ibu nampak merintih 

Ya   tidak 

j. Pasien melaporkan skala nyeri dengan isyarat atau 

menggunakan skala nyeri 

 

 

 

 

 

 

√ 

√ 

 

 

√ 

√ 

√ 

 √ 

√ 
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 Hasil yang di dapatkan setelah melakukan asuhan keperawatan 

adalah skala nyeri (6) 

 
2. Hari ke dua 

a. Observasi apakah ada robekan perineum 

Ya   tidak  

b. Observasi apakah ada jahitan pada perineum 

Ya    tidak 

c. Observasi apakah ada infeksi 

Ya      tidak  

d. Observasi apakah robekan sampai anus 

Ya   tidak 

e. Apakah ibu nampak berkeringat 

Ya    tidak  

f. Apakah ibu selalu melindungi area nyeri 

Ya   tidak  

g. Apakah ibu mengalami gangguan tidur 

Ya   tidak  

h. Apakah ibu nampak gelisah 

Ya   tidak  

i. Apakah ibu nampak merintih 

Ya   tidak 

j. Pasien melaporkan skala nyeri dengan isyarat atau 

menggunakan skala nyeri 

√ 

√ 

√  

√  

 √ 

 √ 

√ 

√ 

√ 
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  Hasil yang di dapatkan setelah melakukan asuhan keperawatan 

adalah skala nyeri (3) 

3. Hari ke tiga 
a. Observasi apakah ada robekan perineum 

Ya   tidak  

b. Observasi apakah ada jahitan pada perineum 

Ya    tidak 

c. Observasi apakah ada infeksi 

Ya   tidak  

d. Observasi apakah robekan sampai anus 

Ya   tidak 

e. Apakah ibu nampak berkeringat 

Ya   tidak  

f. Apakah ibu selalu melindungi area nyeri 

Ya   tidak  

g. Apakah ibu mengalami gangguan tidur 

Ya   tidak  

h. Apakah ibu nampak gelisah 

Ya   tidak  

i. Apakah ibu nampak merintih 

Ya   tidak 

j. Pasien melaporkan skala nyeri dengan isyarat atau 

menggunakan skala nyeri 

 

√ 

√ 

√ 

√  

 √ 

√ 

 √ 

√ 

 √ 
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 Hasil yang di dapatkan setelah melakukan asuhan keperawatan 

adalah skala nyeri (1) 
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      KLASIFIKASI DATA 

Data subjektif  Data objektif  

1. Klien  mengatakan nyeri pada 
luka jahitan perineum, Nyeri 
yang dirasakan seperti di 
tusuk-tusuk nyeri pada mukosa 
vagina, kulit otot perineum. 
Skala nyeri 6  

2. Klien mengatakan nyeri yang 
dirasakan sewaktu-waktu 
dengan durasi yang tidak 
menentu.   

1. TTV  
TD : 110/80 MmHg 
N   : 80x/menit  
P   : 22x/menit  

S   : 36.5°C 
2. Klien tampak meringis dan 

kesakitan 
3. Tampak luka jahitan pada 

perineum 
 

 
    ANALISA DATA  

Data          Etiologi         Masalah  

DS :   
1. Klien 

mengatakan nyeri 
pada luka jahitan 
perineum,  nyeri 
yang dirasakan 
seperti ditusuk-
tusuk nyeri pada 
mukosa vagina, 
kulit otot 
perineum nyeri 
skala 6.  

2. Klien 
mengatakan nyeri 
yang dirasakan 
sewaktu-waktu 
dengan durasi 
tidak menentu  

DO :  
1. TTV  

TD :110/80 MmHg 
N    : 80x/menit 
P    : 22x/menit  

S    : 36.5°C  
2. Klien tampak 

meringis dan 
kesakitan  

3. Tampak luka 
jahitan pada 
perineum 

    Adanya luka jahitan  

  
 

Terputusnya kontinuitas 
jaringan  

  
 
 

Merangsang tubuh, 
mengeluarkan 

protagladin, histamine, 
serotonia 

 
 

 
Impuls dikirim ke 

thalamus korterk serebri  
 

 
 

Nyeri dipersepsikan 

Nyeri akut berhubungan 
dengan agen pencedera 
fisik  
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DIAGNOSA KEPERAWATAN 

Diagnosa  Tanggal ditemukan  Tanggal teratasi  
Nyeri akut berhubungan 
dengan  rupture 
perineum derajat II 

  24 agustus 2021  
 

   Agustus 26 2021  

 

RENCANA  KEPERAWATAN 

NO  Diagnosa 
keperawatan  

Tujuan  Intervensi  Rasional  

 1 Nyeri akut 
bergubungan 
dengan agen 
pencedera fisik 
yaitu rupture 
perineum derajat 
II 

Setelah dilakukan 
tindakan 
keperawatan 
diharapkan pasien 
mampu 
memperhatikan 
pengendalian nyeri, 
yang dibuktikan 
dengan nyeri yang 
berkurang dengan 
kriteria hasil : Nyeri 
berkurang dan 
mampu mengontrol 
nyeri, dan 
merasakan nyaman 
setelah dilakukan 
tindakan 
keperawatan   

1. Kaji nyeri dengan  
PQRS secara 
komprehensif  

 
 
 
2. Kurangi faktor 

presipitasi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
3. Obsevasi TTV  
 
 
4. Berikan posisi 

yang nyaman  
 
 
5. Ajarkan teknik 

nonfarmokologis 
untuk 
mengurangi 
nyeri. Baca buku, 
nonton TV, 
berbicang-
bincang dengan 
orang lain/atau 
keluarga 

 
  
6. Berikan obat 

analgetik 
 
 
7. Ajarkan selalu 

1. Agar  dapat 
menilai lokasi, 
karakteristik, 
durasi, kualitas, 
dan faktor 
presipitasi  

2. Dapat 
memberikan 
petunjuk dan 
informasi yang 
mendasari nyeri 
serta menjadi 
acuan untuk 
mengurangi 
nyeri ketika 
merencanakan 
intervensi 
keperawatan  

3. Mengetahui 
keadaan umum 
pasien 

4. Agar klien 
merasakan 
rileks dan 
nyaman  

5. Membantu klien 
agar tidak 
terfokus pada 
nyeri  

 
 
 
 
 
 
 
 
6. Mengurangi 

atau 
menghilangkan 
rasa nyeri  

7. Menghindari 
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menjaga area 
genetalia agar 
tidak lembab  

terjadinya iritasi 
pada bagian 
genetalia  

8. Agar genetalia 
bersih dan 
terhindar dari 
kuman  

 

IMPLEMENTASI 

NO  Hari/tgl    Jam  Implementasi  

1 Selasa 24 
Agustus 2021  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

09.05  1.Mengkaji nyeri (PQRST) secara   
komprehensif  
Hasil : klien mengatakan nyeri pada  
   luka jahitan perineum, nyeri yang 
dirasakan seperti tertusuk-tusuk, nyeri 
pada daerah mukosa vagina, skala 
nyeri 
  (6) skala sedang yang dirasakan 
sewaktu-waktu dengan durasi yang 
tidak 
menentu  

09.15  2. Mengukur faktor presipitasi  
    Hasil : klien tidak 
    banyak     bergerak  

09.35  3. Mengobservasi tanda-tanda vital 
    Hasil : Tekanan darah 110/80    
MmHg, 

    Nadi 80x/menit, suhu 36.5°C, 
    pernafasan : 20x/menit  

09.54   4. Memberikan klien posisi yang  
nyaman  

    Hasil : klien berbaring dengan posisi 
    terlentang klien merasakan nyaman 
dengan posisi tersebut.  

10.00 – 
10.10   

5. memberikan teknik  
    relaksasi nonfarmokologi  

- Memberikan teknik relaksasi 
nafas dalam. 
Hasil :klien melakukan dan 
mengatakan nyeri      agak 
berkurang. 

- Mengajarkan teknik distraksi. 
Hasil :klien mengatakan 
sebelum nyeri datang dan saat 
nyeri datang ia fokus menonton 
tv dan berbincang dengan 
keluarga nya. 
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10.15  6. Mengkaloborasikan  
pemberian obat analgetik.  
    Hasil klien meminum obat oral  
    asam mafenamat 3x1 tiap 8 jam, 
yang 
berfungsi untuk mengurangi rasa 
sakit. 
 

10.30   
7 Mengajarkan selalu menjaga area 
genetalia agar tidak lembab  
 

11.00 8.Mengajurkan menghindari 
menggunakan bahan apapun ktika 
membersihkan area genetalia kecuali 
air bersih  

2  
 

 

Rabu 25 
Agustus 2021  

13.10  1. Mengkajian nyeri (PQRST)   secara 
komprehensif. 
Hasil : Klien mengatakan nyeri luka 
pada jahutan perineum, nyeri yang 
dirasakan seperti tertusuk-tusuk, nyeri 
pada daerah mukosa vagina, skala 
nyeri yang dirasakan (3) sewaktu 
    waktu dengan durasi yang tidak 
menentu  

13.20  2. Mengevaluasi cara mengurangi 
presipitasi nyeri.  
    Hasil : klien mengatakan tidak 
banyak 
bergerak  

13.35  3. Mengobservasi ttv.  
    Hasil : tekanan darah 120/80 MmHg, 

    Nadi : 84x/menit, suhu:36,5°C, 
pernafasan : 22x/menit. 

13.45  4. Memberikan klien posisi yang 
nyaman  
Hasil : klien berbaring dengan posisi 
terlentang klien mengatakan nyaman 
dengan posisi tersebut. 

13.54  5. Mengajarkan teknik relaksasi 
nonfarmokologi yaitu 

- Melakukan teknik relaksasi nafas 
dalam.  

Hasil : klien mengatakan saat 
melakukan teknik relaksasi nafas 
dalam nyeri berkurang  

- Mengevaluasi teknik distrakasi. 
Hasil : klien mengatakan sebelum 
nyeri datang dan saat nyeri 
datang ia fokus menonton tv dan 
berbincang dengan keluarga nya  

14.20  6. Mengkolaborasikan pemberian obat. 
Hasil : klien minum obat oral asam 
    mafenamat 3x1 tiap 8 jam, yang 
berfungsi untuk mengurangi rasa sakit. 
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14.25 7. mengajarkan  selalu menjaga  area 
genetalia agar tidak lembab  

14.40  8. menganjurkan menghindari 
menggunakan bahan apapun ketika 
membersihkan area genetalia kecuali 
air bersih  

  3  
 

Kamis 26 
agustus 2021  

08.15  1. Mengkaji karakteristik nyeri (PQRST) 
secara kompresif  
Hasil : klien mengatakan sedikit nyeri 
bila duduk, skala nyeri (1)  

08.20  2.Mengobservasi ttv  
Hasil: 120/10 MmHg, Nadi 80x/menit, 

Suhu 36,5°C , pernafasan 22x/menit  

08.30  3.Mengkalaborasi pemberian obat 
teratur 
dirumah  
Hasil : klien telah minum obat asam 
mafenamat, cefadroxil,ferrous sukfate 
   dan meminum obat secara teratur 
dirumah. 
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EVALUASI 

NO Hari/tgl  Jam  Evaluasi  

1  Selasa 24 
agustus  

13.10  Subjektif : klien mengatakan nyeri 
pada luka jahitan perineum, nyeri 
yang dirasakan seperti ditusuk-
tusuk, nyeri pada daerah mukosa 
vagina, skala nyeri (6) skala sedang 
yang dirasakan sewaktu-waktu 
dengan durasi yang tidak menentu.  
Objektif : Klien Nampak meringis. 
Klien mengeruk kan wajahnya 
Assesment : masalah belum 
teratasi  
Planning : lanjutkan intervensi  

1. kaji karakteristik  
2. kurangi faktor presipitasi 

nyeri 
3. observasi TTV  
4. berikan posisi nyaman  
5. ajarakan teknik relaksasi 

nafas dalam dan ajarkan 
teknik distrakasi  

6. kaloborasi pemberian obat  

2 Rabu 25 agustus 
2021  

15.00  Subjektif : Klien mengatakan nyeri 
pada luka jahitan perineum, nyeri 
yang dirasakan seperti tertusuk-
tusuk, nyeri pada daerah mukosa 
vagina, skala nyeri yang (3) nyeri 
ringan dirasakan sewaktu-waktu 
dengan durasi yang menentu 
Objektif : Klien Nampak meringis 
dan mengerutkan wajahnya  
Assesment : masalah belum 
teratasi  
Planning : lanjutkan intervensi  

1. kaji karakteristik nyeri  
2. faktor presipitasi nyeri  
3. observasi TTV 
4. memberikan obat anti nyeri  

 

3  26 Agustus 2021  09,30 Subjektif : Klien mengatakan nyeri 
hilang dengan skala nyeri (1) nyeri 
ringan  
Objektif : Klien Nampak rileks  
Assesment : masalah teratasi  
Planning : pertahankan intervensi  
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