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ABSTRAK

“ASUHAN KEPERAWATAN PADA IBU HAMIL PRIMIGRAVIDA DI
WILAYAH KERJA PUSKESMAS MUARA RAPAK KOTA BALIKPAPAN
TAHUN 2023"

Pendahuluan : Ibu hamil primigravida merupakan wanita yang baru hamil untuk
pertama kalinya, ibu biasanya mendapatkan kesulitan dalam mengenali perubahan-
perubahan vang terjadi pada tubuhnya, ini mempengaruhi psikologis ibu karena
kurangnya pengetahuan, menyebabkan ibu tidak tahu cara mengatasi
ketidaknyamanan yang dirasakan serta beresiko terjadinya komplikasi kehamilan,
Tujuan penelitian mampu melaksanakan asuhan keperawatan pada ibu hamil
primigravida di wilayah kerja puskesmas muara rapak

Metode : Penelitian ini menggunakan metode studi kasus dengan pendekatan
asuhan keperawatan pada ibu hamil primigravida. Pengambilan data menggunakan
format asuhan keperawatan maternitas dengan teori Ramona T Mercer melalui
proses keperawatan pengkajian. diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan
dan evaluasi

Hasil dan Pembahasan : Hasil pengkajian didapatkan klien 1 mengeluh ansietas,
dan klien 2 mengeluh keletthan, penegakan diagnosa pada klien 1 terdapat 5
diagnosa yaitu ansietas, nausea, gangguan rasa nyaman, risiko defisit nutrisi dan
kestapan penmgkatan menjadi orang tua, klien 2 terdapat 4 diagnosa vaitu keletihan,
nausea, gangguan rasa nyaman, dan kesiapan peningkatan menjadi orang tua.
Diagnosa muncul sesuai teori yvang didapatkan dari hasil pengkajian. Pada fase
antisipatory, formal, informal dan personal klien sudah tepat. Pelaksanaan tindakan
keperawatan ini dhilakukan 4 kal pertemuan. Evaluasi klien 1 dan 2 didapatkan
masalah teratasi semua.

Kesimpulan dan Saran : Hasil pengkajian menunjukkan adanya perbedaan,
diagnosa yang ditegakkan sesuai dengan SDKI, klien | ditemukan 5 diagnosa dan
klien 2 ditemukan 4 diagnosa, intervensi dibuat sesual masalah vang ditemukan,
implementasi dilakukan untuk memenuhi kebutuhan kedua klien, hasil evaluasi dari
asuban keperawatan vang dilakukan menunjukkan masalah vang dialamm kedua
klien teratasi. Diharapkan klien mampu melakukan perawatan secara mandiri setelah
diberi asuhan keperawatan dan edukasi serta tenaga kesehatan meningkatkan
pelavanan secara professional,

Kata Kunci : Asuhan Keperawatan, Primigravida



ABSTRACT

“NURSING CARE FOR PRIMIGRAVIDA PREGNANT WOMEN
IN THE WORKING AREA OF THE MUARA RAPAK PUBLIC HEALTH
CENTER BALIKPAPAN CITY IN 20237

Introduction : Primigravida pregnant women are women who are pregnant for the
first time, mothers usually have difficulty recognizing the changes that occur in their
bodies, this affects the mother's psychology due to lack of knowledge, causing
mothers not to know how to deal with the discomfort they feel. Anxiety disorders in
pregnant women are at risk of pregnancy complications. The research objective is to
be able to carry out nursing care for primigravida pregnant women in the working
area of the Muara Rapak Health Center

Methods : This study used a case study method with a nursing care approach for
primigravida pregnant women. Data collection used the tormat of maternity muirsing
care with Ramona T Mercer's theory through the process of nursing assessment,
nursing diagnosis, planning, implementation and evaluation

Result and Discussion : The results of the study found that client | complained of
anxiety, and chent 2 complamed of fatigue. In the diagnosis of client 1, there are 5
diagnoses, namely anxiety, nausea, discomfort, risk of nutritional deficits and
readiness to increase to become parents, while i client 2 there are 4 diagnoses,
namely fatigue, nausea, impaired feeling of comfort, and readiness to increase to
become parents. . The diagnosis appears according Lo the theory obtamed from the
results of the study. In the anticipatory phase, formal informal and personal clients
are appropriate. The implementation of this nursing action was carried out in 4
meetings. Evaluation of clients 1 and 2 found that all problems were resolved.

Conclusions and Suggestions : The results of the assessment showed that there
were differences, the diagnoses were enforced according to the TDHS, client 1 found
5 diagnoses and client 2 found 4 diagnoses, interventions were made according to
the problems found, implementation was carried out to meet the needs of both
clients, the results of the evaluation of nursing care carried out showed problems that
experienced by both clients resolved. Tt is expected that clients are able to carry out
care independently afier being given nursing care and education as well as health
workers improving services in a professional manner.

Keywords :Nursing Care, Primigravida



DAFTAR ISI

KARYA TULIS ILMIAH........cciiiiiicii s s s nsss s e
DR AR BIWAY S BIRIIR. e s i i e e s R s
EAT A PENCEANT AR .o s i

DAFTAR LAMPIBAN .o i i i e i i
A, Latar Belakang Masalah ...
B. RommsanMasalab...ccocnnaunnannaunnnsiinasaiiisinmasinga
G TR PEmBTTN ... oo sm s s s
D. Manfaat Penelitian ...........ocovvoeeeeee e e

BAB.TI TINJATTAN TEORL - v somnnneiiiiaaimn. Wil Bt in i S,
A. Konsep Dasar Kehamilan Primigravida.............ccoceeeecoeirverisaeeeseceerrernenns

1. Definisi Kehamilan. ..o

I

3. iProseR Kehamilan . ..cmm e s s e

4, Klazsifilasi Kehamilam ..o e e e e e e r e

xi

Definisi Kehamilan Primigravida............ooomoorreicii i

X1

XV

Xvi

10



10.

11.

Mamnifestas: Klimis Kehamilan......................
Perubahan Fisiologi Kehamilan ... e s
Faktor - Faktor Yang Mempengaruhi Kehamilan .............cocoocvvevienennnn
Tanda — Tanda Bahaya Kehamalan ... ... .. ... ...
Komplikast Kehamialan ...

Penatalaksanaan Kehamilamn............occcoiiimivinimiimsmmmessssssssensmsnssns

Pablioay BOBBIRIIIE ... . o i st s s i i e s

B. Konsep Asuhan Keperawatan...............................

L.

2.

4.

Pengkajian Keperawalan.................ccciiiiiiiesiniviescsineecsnessssssssssmenecrses i

I RORA B AR BRI oo s s i s i R4 o
Intervensi Keperawatan ..........ccccovvrviniinsnssssanssnee s srsss s ssssneensrenans
Implementasi Keperawatan ...

T AT T T I OIS s o G

BAB 111 METODE PENELITIAN

Dlegain FeneliBIN s i e s
IIDREE PRI oo it oo e i i S 0
Detinisi Operasional ... e
Lokasi dan Waktu Penelitian....................... e
ErOSROnE PeoRBIOI .o s e S i e
Metode dan Instrumen Pengumpulan Data ........oooeooiiiiiiiieeieeece
Keabsahan Data ...

Amaligis Bt e rmiein soaren s smmes e e e i e e

xil

.10

16

34

36

36

37

A5

49

T8

78

81

81

81

82

85

8O



BAB IV HASIL DAN PEMBAHASAN ... vsssss s e B4
A | Haesl Pemelitian oo otnuns s s s s s B
BAB WV KESIMPULAN DAN SARAN e 1 BB
Al KesmpPUIAN. . 168
B R A o R e 170

LAMPIRAN

x1il



DAFTAR TABEL

Tabel 2.1 Perkembangan dan Pertumbuhan Janin......______.._________..

Tabel 2.2 Perubahan: MEUPRIMGE. ... v..cxocmmsimesesnis i vesssssimmesiss isaniassire sy
Tabel 2.3 Perubiban Berat Badan oo niiiisiniinminniusini i
Tabel 4.1 Pengkajian Keperawatan [bu Hamil Primigravida ...
Tabel 4.2 Anamnesa Klien |1 dan 2 Ibu Hamil Primigravida._...._......._......._.......
Tabel 4.3 Data Fokus Ibu Hamil Primigravida ...
Tabel 4.4 Analisa Data Ibu Harml Primigravida...... ...
Tabel 4.5 Didgnozs Keperawataih.. ..o i s e iimisisisii s i s
Tabel 4.6 Rencana Tindakan Keperawatan ...

Tabel 4.7 Implementasi Keperawatan .............cccccevinnians

Tabel 4.8 Evaluasi KEperamabam. . o i i i s s s

X1V

33

.. 88

B8

L1112

=119

138



DAFTAR GAMBAR

Gambar 2.1 Tinggi Fundus Uteri ...

CIRONDIAL 28 NRBIIIN. . .o wmsiotmstoion o o e o S SR N

W



DAFTAR BAGAN

Bagan 2.1 Pathway Kehamilan ...

xvi

39



Lampiran 1
Lampiran 2
Lampiran 3
Lampiran 4
Lampiran 5
Lampiran 6

Lampiran 7

DAFTAR LAMPIRAN

Informed Consent

Format Pengkajian Teorni Ramona T. Mercer
SAP (Satuan Acara Penvuluhan)

Leaflet

Lembar Pengkajian

Dokumentasi

Lembar Konsultasi

xvil



BABI

PENDAHULUAN

A, Latar Belakang Masalah

Kehamilan merupakan waktu transisi, vaitu suatu masa antara kehidupan
sebelum hamil, saat hamil dan nifas, masa ini cukup berat bagi seorang ibu,
karena itu ibu membutuhkan dukungan dari berbagai pihak, terutama suami agar
dapat menjalani proses kehamilan sampai melahirkan dengan aman dan nyaman.
(Ekasari, 2019)

Ibu hamil primigravida merupakan wanita yang baru hamil untuk
pertama kalmya, seorang ibu prirmgravida biasanya mendapatkan kesulitan
dalam mengenali perubahan-perubahan yang terjadi dalam tubuhnya, sehingga
menyebabkan ketidaknyamanan selama kehamilannya berlangsung, hal m
mempengaruhi  psikologis ibu  karena kurangnya pengetahuan, serta
menyebabkan ibu primigravida tidak tahu cara mengatasi ketidaknyamanan
vang ibu rasakan (Puspita, 2014)

Menurut World Health Ovganization {WH() kematian ibu secara global
dari tahun 2000 hingga 2020 terjadi lebih dari 280.000 kasus dalam satu tahun ,
vang disebabkan oleh perdarahan hebat, tekanan darah tinggi, infeksi terkait
kehamilan, komplikasi dari aborsi, dan kondis1 mendasar vang dapat diperburuk
oleh kehamilan (seperti HIV/ATDS dan malaria), bahkan sepertiga wanita tidak

melakukan empat dari delapan pemeriksaan antenatal vang direkomendasikan,



sekitar 270 juta wanita tidak memiliki akses atau menerima perawatan pasca
kelahiran vang penting (WHO, 2023)

Masalah kesehatan mental ibu secara global dianggap sebagai tantangan
kesehatan masyarakat vang besar, kecemasan merupakan salah satu gangguan
jiwa yang umum terjadi pada masa kehamilan terutama ibu dengan kehamilan
pertama, prevalensi kecemasan ibu hamil di negara berkembang rata-rata
mencapai 20% atau lebih, cemas vang dialami ibu hamil berbeda-beda
tergantung pada faktor yvang mempengaruhi dan kemampuan ibu beradaptasi
dalam menangani kondisi psikologis tersebut {Hastanti, 2019).

Angka kematian ibu (AKI) di Indonesia hingga saat ini sebesar 305 per
100.000 kelahiran hidup, sedangkan angka kematian bayi (AKB) perlu ditekan
dari 15 menjadi 12 bayi baru lahir per 1.000 kelahiran untuk mencapai target
tujuan pembangunan berkelanjutan atau Sustainable Development Goals (SI(s)
pada 2030 (Kementerian Kesehatan RI, 2022).

Di Indonesia prevalensi kecemasan pada ibu hamul primigravida dengan
cemas ringan sebesar 33 3% cemas sedany sebesar 6, 7% sedangkan kecemasan
pada multigravida dengan cemas ringan sebesar 26,7%, cemas sedang 0%
(Mandagi et al, 2013) sedangkan penelitian lain menunjukkan prevalensi
kecemasan ibu hamil dengan cemas ringan sebesar 43,3%, cemas sedang 43,3%
dan cemas berat 13.4% (Trsiani & Hikmawati, 2016).

Kurangnya pengetahuan dan kecemasan vang tidak diketahui selama
kehamilan dan persalinan terutama pada ibu dengan kehamilan pertama

membuat para ibu cemas dan takut serta depresi terkait dengan masalah seperti



persalinan prematur dan berat badan lahir rendah (Hasim, 2018; Pmnar dkk,,
2018).

Gangguan kecemasan pada ibu hamil beresiko terjadinya solusio
plasenta, berat badan lahir rendah, keterlambatan motorik dan mental janin serta
prematuritas dapat terjadi apabila kecemasan tidak dikelola dengan baik. Health
education merupakan upaya vang digunakan untuk menurunkan tingkat
kecemasan dan mempersiapkan proses persalinan. Penelitian ini bertujuan untuk
mengetahui perbandingan tingkat kecemasan sebelum dan sesudah diberikan
health education pada ibu hamil primigravida. (Yulianti, 2020)

Kepala Dinas Keschatan Provinsi Kalimantan Timur (Dinkes Kaltim)
Menyatakan bahwa pada tahun 2022 terdapat 73 kasus kematian ibu dan bayi
yvang tersebar diseluruh kabupaten maupun kota wilayah Provinsi Kalimantan
Timur, angka kematian terbanyak berada di Kabupaten Kutai Kartanegara
sebanvak 24 kasus dan Kota Samarinda berjumlah 20 kasus, sementara di
daerah-daerah lammnya terdapat kurang dan 5 kasus (Antara Kaltun, 2023),
berdasarkan data dan Dinkes Balikpapan tabun 2019, di Kota Balikpapan
terdapat 8 kasus kematian ibu (Profil Kesehatan Kota Balikpapan, 2019).

Kurangnya pengetahuan merupakan penyebab tingginya angka kematian
ibu dan bayl terutama ibu hamil primigravida yang baru pertama kali
menghadapi kehamilannya, ibu membutubkan perawatan kesehatan serta
pengenalan tanda bahaya obstetri dan neonatal, maka perlu sebuah upaya untuk
meningkatkan pengetahuan masyarakat salah satunya melalui penyuluhan pada

kegiatan kelas ibu hammil (Kementerian Kesehatan BRI, 2019).



Upaya pemerintah dalam menurunkan angka morbiditas dan mortalitas
ibu dengan mengadakan program pelayanan antenatal terpadu, yaitu pelayanan
komprehensif dan berkualitas yang diberikan kepada semua ibu hamil, contoh
intervensi kesehatan yang efektif yakni senam hamil, tenaga kesehatan memiliki
wewenang untuk membimbing dalam melakukan senam hamil serta pelayanan
pada ibu hamil (Kemenkes RI, 2017).

TUpaya penanganan vyang dapat dilkukan seorang perawat vaitu
memberikan asuhan keperawatan, asuhan keperawatan merupakan cara vang
sistematis dilakukan oleh perawat bersama klien dalam menentukan kebutuhan
melalui pengkajian, menentukan diagnosa, merencanakan tindakan yang akan
dilakukan, melaksanakan tindakan, serta mengevaluasi hasil asuhan
keperawatan vang telah diberikan.

Hasil studi pendahuluan yang dilakukan di wilayah kerja Puskesmas
Muara Rapak Kota Balikpapan tahun 2023 dengan metode wawancara pada
tanggal 25 Februari 2023 bersama Kepala Puskesmas, diperoleh data pada tahun
2022 jumlah ibu hamil primigravida ialah 112 dan untuk tahun 2023 bulan
Januari hingga Februari ditemukan 18 ibu hamil primigravida.

Berdasarkan uraian di atas, penulis tertanik melakukan peneliian studi
kasus tentang “ Asuhan Keperawatan Pada Ibu Hamil Primigravida di wilayah
kerja Puskesmas Muara Rapak Kota Balkpapan " guna meningkatkan
kesgjahteraan ibu agar bayi dalam kandungan ibu sehat dan dengan harapan
supaya kasus-kasus kematian ibu maupun bayi dapat menurun, serta

meningkatkan kesiapan ibu dalam menghadapi persaliman.



wh

B. Rumusan Masalah

Berdasarkan uraian pada latar belakang diatas, maka rumusan masalah

pada penelitian ini adalah * Bagaimanakah Asuhan Keperawatan pada Ibu Hamil

Primigravida di Wilayah Kerja Puskesimas Muara Eapak Kota Balikpapan Tahun

20237".

C. Tujuan Penelitian

1. Tujuan Umum

Mampu melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien ibu haml

primigravida di wilayah kerja Puskesmas Muara Rapak kota Balikpapan

Tahun 2023,

2. Tujuan Khusus

d.

b.

Mampu melakukan pengkajan keperawatan pada ibu hamil primigravida
di wilayah kerja Puskesmas Muara Rapak kota Balikpapan tahun 2023,
Mampu menegakkan diagnosa keperawatan pada tbu hamil primigravida
di wilayah kerja Puskesmas Muara Rapak kota Balikpapan tahun 2023.
Mampu menyusun perencanaan keperawatan pada ibu  hamil
primigravida di wilayah kerja Puskesmas Muara Rapak kota Balikpapan
tahun 2023,

Mampu melaksanakan implementasi keperawatan pada ibu hamil
primigravida di wilayah kerja Puskesmas Muara Rapak kota Balikpapan

tahun 2023,



e. Mampu melaksanakan evaluasi Keperawatan Pada Ibu hamil
primigravida di wilayah kerja Puskesmas Muara Rapak kota Balikpapan

tahun 2023,

D. Manfaat Penelitian

Bagi Peneliti

Hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah pengetahuan serta
wawasan mengenai pembuatan asuhan keperawatan pada ibu hamil
primigravida dengan baik dan benar,
Bagi Tempat Penelitian

Hasil penelitian in1 dapat digunakan sebagai bahan acuan, masukan,
serta saran dalam membuat asuhan keperawatan pada ibu hamil primigravida
di wilayah kerja Puskesmas Muara Rapak Kota Balikpapan.
Bagi Perkembangan Ilmu Keperawatan

Hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah keliasan ilmu di

bidang keperawatan dalam asuhan keperawatan pada ibu hamil primigravida.



BABII

TINJAUAN TEORI

A. Konsep Dasar Kehamilan Primigravida
1. Definisi Kehamilan

Ibu hamil adalah seorang wanita yang sedang mengandung yang
dimulai dari konsepsi sampai lahirnya janin. Kehamilan adalah waktu
transisi, vaitu masa antara kehidupan sebelum memiliki anak yang sekarang
berada dalam kandungan dan kehidupan nanti setelah anak itu lahir
(Ratnawati, 2020)

Kehamilan merupakan penyatuan dari spermatozoa dan ovum dan
dilanjutkan dengan nidasi. Bila dihitung dari saat fertilisasi hingga lahirnya
bayi, kehamilan normal akan berlangsung dalam waktu 40 minggu atau 9
bulan menurut kalender internasional. Maka, dapat disimpulkan bahwa
kehamilan merupakan bertemunya sel telur dan sperma di dalam atau diluar
Rahim dan berakhir dengan keluarnya bayi dan plasenta melalui jalan lahir
(Yulaikhah, 2019).

2. Definisi Kehamilan Primigravida
Primigravida merupakan kehamilan pertama kali vang dialami oleh

seorang ibu (Puspita, 2014),



3. Proses Kehamilan

a.

Ovulasi

Ovulasi merupakan proses terjadinya pelepasan ovum (sel telur)
dipengaruhi oleh sistem hormonal. Setiap bulan wanita melepaskan
ovum vang ditangkap oleh fimbrice. Pelepasan ovum hanya satu kali
setiap bulan, sekitar hari ke- 14 pada siklus menstruasi normal 28 hari.
Spermatozoa

Pada saat hubungan seksual. spermatozoa keluar sekitar 3 cc yvang
mengandung 0-60 juta spermaitozoa setiap cc. Sebagian besar
spermatozoa mengalami kematian dan hanya beberapa ratus yang dapat
mencapai (uba fallopi. Spermatozoa mampu hidup selama 3 hari
sehingga cukup waktu untuk mengadakan konsepsi atau fertilisasi.
Fertilisasi

Fertilisasi diartikan sebagai penyatuan atau pembuahan yang
dimana pada proses imi terjadi pertemuan antara spermalozoa dengan
ovum sehingga mengakibatkan terbentuknya ziged. Peristiwa ini terjadi
di ampulla tba fallopi. Spermatozoa serta ovum tidak dapat bertahan
lebih dari 2- 3 hari, pembuahan terjadi bila hubungan seksual dilakukan
48 jam sebelum atau 24 jam setelah masa ovulasi.
Nidasi

Proses masuknya atau tertanamnya hasil pembuahan ke dalam
endometrium. Zigor akan mengalami proses pembelahan hingga menjadi

blasiula. Pada saat tertanamnya hlastda di dalam  endometrium,



terkadang terjadi perdarahan akibat luka desidua vang disebut hariman

sign. Secara umum, fase nidasi terjadi di depan atau belakang korpis

uteri dekat fundus utert.

Embria dan Janin

Lmbrio akan berkembang menjadi janin, Pertumbuhan dan

perkembangan janin dimulai sejak terjadinya konsepsi atau fertilisasi.

Tabel 2.1 Perkembangan dan Pertumbuhan Janin

U'mur
Kehamilan

Panjang
Fetus

Pembentukan Organ

4 Minggu

7.5 — Ml mm

Mata, telinga, dan hidung terlihat.

8 Minggu

25cm

Hidung, iclinga, dan jari-jari mulai dibentuk.
Daun telinga lebih jelas, kepala menckuk ke
dada, kclopak mala melekal, Icher mulw
lerbeniuk, dan penctalia cksiernal terbeniuk
tetapi belum berdiferensiasi.

12 Minggu

9 cm

Daun iclinga lebih jelas, kelopak mata
melekat, leher muolai  terbentuk,  kuku
terbentuk, dan genetalia eksternal terbentuk
ictapi belum berdiferensiasi.

16 Minggn

16— 1% cm

Mata, telinga, dan hidung mulai menverupai
bentuk  sebenarnva, genetalia  eksternal
lerbentuk dan dapat dikenal, scria kulil lipis
dan warna terbentulk,

20 Minggu

25 em

Kulit jadi lebih tebal, rambut mulai twmbuh di
kepala, denyul janlung  janin muolai bisa
terdengar, dan rambut halus mulai tumbuh di
kulit,

24 Minggu

30 —32 cm

Kulit menjadi merah dan keriput, kedua
kelopak mata ditumbuhi alis dan bulu mata,
kepala besar, serta telinga mulai berfungsi.

28 Minggu

i5¢cm

Kulit  berwarna  merah  ditntupi  vernix
caseosa, keriput berkurang, jika lahir bisa
bernapas, menangis pelan dan lemah, maka
bayi imatur.

32 Minggu

36 Minggu

M)~ 43 cm

46 em

Kulit merah dan licin, sehingga jika lahir

terlihat seperti orang tua kecil.

Kulit merah muda tidak keriput, bayi '
prematur, serta gerakan mulal pasti dan dapat
bertahan,

40 Minggu

50 cm

Janin berkembang sempurna.

Sumber: (Syaiful & Fatmawati, 2019)



4.

N
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f.  Plasenta

Plasenta merupakan organ vang berkembang di dalam rahim
selama masa kehamilan. Blasfula akan mengalami proses pembelahan
dan berkembang hingga menjadi embrio. Proses pembentukan struktur
dan jenis plasenta akan terjadi setelah embrio berhasil bernidasi ke dalam
endometrium. Proses tersebut dinamakan dengan plasentasi yang
berlangsung selama 12-18 minggu setelah fertilisasi.

Klasifikasi Kehamilan
Berdasarkan periode kehamilan, kehamilan diklasifikasikan menjadi
3 semester atau dikenal dengan istilah trimester (Fijri, 2021), vaitu:
a. Trimester [ (TM1), yaitu periode pertama atau awal kehamilan yang
berlangsung sejak usia kehamilan 1-13 minggu.
b. Trimester Il (TM2), yaitu periode kedua atau tengah kehamilan vang
berlangsung sejak usia kehamilan 14-27 minggu.
¢. Trmester I (TM3), yaitu periode ketiga atau akhir kehamilan vang
berlangsung sejak usia kehamilan 28-40 minggu atau sampai dengan
waktu kelahiran.
Manifestasi Klinis kehamilan
Ketika terjadi kehamilan, tubuh akan merespon dengan berbagai
perubahan fisik dan juga psikis vang kemudian perubahan tersebut dijadikan
sebagai penanda hamil atau tidak. Ada 3 jenis kategori tanda kehamilan yang

perlu diketahui (Fijri, 2021), yaitu:
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a. Tanda dan Gejala Pasti (positive sign)

Tanda dan gejala pasti pada kehamilan merupakan tanda-tanda

vang bersitat objektif dan memiliki arti bahwa kehamilan tersebut sudah

pasti terkonfirmasi (dipastikan sebagai kehamilan). Yang termasuk

dalam kategori ini, antara lain:

1) Terdengar Denvyut Jantung Janin (DJ)) / Fetal Heart Sound

2)

Jantung janin mulai berdenyut sejak hari ke 24 setelah
konsepsi, namun DJJ baru dapat mulai didengar menggunakan
doppler pada usia kehamilan sekitar 10 minggu atau 16 minggu jika
menggunakan fetoscope (laennec). DJJ dikatakan normal jika
frekuensi antara 110-160x/menit. Detak jantung janin berubah saat
janin merespon kondisi di dalam uterus. DJJ menjadi salah satu
indikator penting dalam menilai kesejahteraan  janin  dalam
kandungan.

Teraba Bagian Tubuh Janin pada Pemeriksaan Palpasi

Pada saat pemeriksaan palpasi, diagnosa kehamilan dapat
ditegakkan secara objektif melalui perabaan bagian-bagian tubuh
janin dan adanya gerakan jamin. Palpasi abdomen pada kehamilan
dikenal dengan istilah pemeriksaan leopold. Melalui pemeriksaan ini,
akan didapatkan hasil berupa tinggi fundus uteri (TFU) yang dapat
dijadikan patokan dalam menvimpulkan usia kehamilan, posisi, dan

sikap janin.
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3) Tampak Hasil Konsepsi dalam Uterus pada Pemeriksaan USG

{Itrasonografi (1UUSG) merupakan alat modern vang dapat

digunakan untuk memastikan kehamilan seorang perempuan,

Teknologi USG menggunakan gelombang suara berfrekuensi tinggi

untuk memperoleh gambaran kondisi kehamilan, janin, plasenta,

serta organ reproduksi perempuan hamil. Terdapat 2 jenis USG yang

dapat dilakukan untuk menegakkan diagnosa kehamilan yaitu UUSG

transvaginal (vagina) dan USG abdominal (perut).

b. Tanda dan Gejala Tidak Pasti (presumptive / probable sign)

Berbeda dengan tanda gejala pasti kehamilan, tanda gejala tidak
pasti ini bersifat subjektif berasal dari pengakuan atau keluhan ibu
terhadap perubahan fisik maupun psikis vang dialami dan dirasakan.
Seringkali presumptive sign ni dijadikan dugaan awal saat tanda pasti
kehamilan belum muncul. Beberapa hal yang termasuk presumptive sign
adalah sebagai berikut:

17 Amenorrhea
Kondisi amenorthea yang dimaksud dalam hal ini ialah
amenorthea sekunder yaitu kondisi terhentinya siklus menstruasi
setelah sebelumnya telah terjadi menstruasi sesuai siklus seperti
biasanya. Hal ini terjadi karema meningkatnya produksi hormon

progesterone pada wanita hamail.



2)

3)

4)

Suhu Basal Tubuh Meningkat

Suhu basal tubuh merupakan suhu tubuh seseorang pada pagi
hari sebelum memulai aktivitas. Suhu basal ini menjadi salah satu
indikator tubuh seorang perempuan mengalami ovulasi. Perubahan
suhu basal tubuh akan terjadi 12-24 jam setelah terjadinya ovulasi
{masa subur).

Suhu normal tubuh sekitar 35°C-36°C, sedangkan saat tubuh
perempuan mengalami ovulasi suhu tubuh meningkat menjadi 37°C-
38°C dan akan turun saat perempuan tersebut mengalami menstruasi.
Jika suhu tetap tinggi dan tidak mengalami penurunan, maka dapat
menjadi tanda mungkin terjadi kehamilan.

Mual (nausea) dan Muntah (vomiting)

Mual dan muntah umumnya dialami oleh perempuan hamil
karena adanya hormon Human Chorionic Gonadotropin (hCG) yvang
diproduksi oleh plasenta. Mual dan muntah biasanya dirasakan pada
pagi hari disebut dengan morning sicknesy, namun tidak sedikit
perempuan hamil mengalami gejala mual dan muntah sepanjang hari.
Secara umum, hal ini terjadi pada trimester pertama kehamilan.
Mengidam

Mengidam atau ngidam merupakan istilah yang sangat
dikenal di kalangan masyarakat Indonesia. Perasaan ingin memakan

makanan atau meminum minuman tertentu yang timbul pada seorang



)
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perempuan, Bisa jadi merupakan tanda mungkin kehamilan, karena
adanya perubahan hormon yang dialami.
Sering Merasa Letih dan Mengantuk

Saat hamil, tubuh mengalami perubahan terutama perubahan
hormon, peningkatan kerja jantung, dan ginjal sehingga seringkali
perempuan hamil merasa letih dan mengantuk di awal kehamilannya.
Hal ini akan berkurang seiring kemampuan tubuh beradaptasi dengan
kondisi kehamilan tersebut,
Sakit Kepala

Sakit kepala juga bisa dirasakan oleh perempuan hamil
karena beberapa sebab antara lain lelah, mual, dan stress.
Tanda Hartman dan Kram Perut

Perdarahan flek coklat pervagina diluar siklus menstruasi bisa
menjadi tanda mungkin kehamilan. Perdarahan ini disebut dengan
tanda Hartman atau implantation bleeding yang terjadi sekitar 6-12
hari setelah terjadi konsepsi. Kondisi ini umumnya disertai dengan
kram pada perut.
Sensitivitas Payudara Meningkat

Peningkatan produksi hormon estrogen pada ductus mammae
dan hormon progesterone pada alveoli menyebabkan payudara
perempuan hamil membesar, kencang, dan terasa nyeri. Oleh karena

itu, payudara akan menjadi lebih sensitif.



9) Perut Membesar

Perut membesar pada perempuan hamil merupakan keadaan
vang mutlak akan terjadi seiring perkembangan janin di dalam rahim
sesual dengan usia kehamilannya.

10) Sering Berkemih

Adanvya penekanan pada bladder (kandung kemih) oleh rahim
yvang semakin membesar dapat menjadi penyebab seorang
perempuan hamil sering berkemih, ditambah dengan perubahan
hormon dan meningkatnya sirkulasi darah pada sistem urinari.

1 1) Sembelit (kontipasi)

Konstipasi merupakan kondisi susah BAB (buang air besar).
Peningkatan hormon progesterone pada perempuan hamil
menvebabkan relaksasi pada otot polos dalam usus sehingga
memperlambat peristaltik usus.

12) Quickening

Owiickening merupakan perasaan adanya gerakan janin pada
minggu ke 18 (primigravida) atau minggu ke 20 (multigravida).
Cheickening i hanya bersifat subjekuf (dirasakan oleh ibu). Untuk
memastikan ada tidaknya kehamilan, harus dilakukan palpasi dan
merasakan secara objektif gerakan janin tersebut.

Tanda dan Gejala Palsu (pseudocysis sign)
Tanda dan gejala kehamilan palsu umumnya bersifat psikis yaitu

keyakinan seorang perempuan bahwa dirinya sedang hamil. Keadaan mi
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biasanya terjadi pada seorang perempuan yang sangat menginginkan dan
terobsesi pada kehamilan. Perempuan vang mengalami hal ini perlu
mendapatkan perhatian dan motivasi vang baik dari orang-orang
disekelilingnya terutama orang terdekat.
6. Perubahan Fisiologi Kehamilan
a. Perubahan Fisik Ibu
Lamanya kehamilan mulai dari ovulasi sampai persalinan kira-
kira 40 minggu, dan tidak lebih dari 43 minggu. Kehamilan 40 minggu
ini disebut kehamilan matur atau juga cukup bulan. Bila kehamilan lebih
dari 43 minggu disebut kehamilan postmatur. Kehamilan antara 28 dan
36 minggu dinamakan kehamilan premature (Miftahul Khoiroh: 2019).
1y Pada Kehamilan Trimester |
Tanda fisik pertama vang dapat dilihat pada beberapa ibu
adalah perdarahan sedikit atau spotting sekitar 11 hari setelah
konsepsi pada saat embrio melekat pada lapisan uterus. Perdarahan
Implantasi ini biasanya kurang dan lamanya menstruasi yang normal.
Setelah terlambat satu periode menstruasi, perubahan fisik
berikutnya adalah nveri dan pembesaran payudara, diikuti oleh rasa
kelelahan yvang kronis/menetap dan sering BAK. Tbu akan mengalami
dua gejala yang terakhir selama tiga bulan berikutnya. Morning
sicknes atau mual dan muntah biasanyva dimulai sekitar 8 minggu dan
mungkin berakhir sampai 12 minggu. Pada usia kehamilan 12

minggu pertumbuhan uterus diatas sympisis pubis dapat dirasakan.
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Ibu biasanya mengalami kenaikan berat badan sekitar 1-2 kg selama

trimester pertama.

Adapun perubahan dari bulan ke bulan adalah sebagai berikut :

a) Minggu ke-4/bulan 1
Ibu terlambat menstruasi payudara menjadi nyeri dan membesar.
Kelelahan yang kronis atau menetap dan sering BAK mulai
terjadi. Keadaan ini berlangsung selama tiga bulan berikutnya.
HCG ada didalam urine dan serum 9 hari setelah konsepsi.

b) Minggu ke-8/bulan 2
Mual dan muntah (morning Sicknes) mungkin terjadi sampai usia
kehamilan 12 minggu. Uterus berubah dari bentuk pir menjadi
globular. Tanda-tanda Hegar dan Goodell muncul. Serviks fleksi
dan leukorea meningkat. penambahan berat badan belum terlihat
nyata.

¢) Minggu ke-12/bulan 3
Tanda Cadwick muncul dan uterus naik diatas simpisis.
Kontraksi Brakton Hicks mulai dan mungkin terus berlangsung
selama kehamilan. Kenaikan berat badan sekitar 1-2 kg selama
trimester pertama. Plasenta sekarang berfungsi penuh dan
memproduksi hormon.

21 Pada Kehamilan Trimester 2
Uterus akan terus tumbuh. Pada usia kehamilan 16 minggu,

uterus basanya berada pada pertengahan antara simpisis pubis dan
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pusat. Penambahan berat badan sekitar 0,4-0,5 kg, ibu mungkin akan

merasa banvak energy. Pada usia kehamilan 20 minggu fundus

berada dekat dengan pusat. Payudara mulai mengeluarkan kolostrum,

Ibu dapat merasakan gerakan bayinya dan juga mengalami perubahan

vang normal pada kulitnya meliputi adanya cloasma, linea nigra dan

striae gravidarum,

Adapun perubahan dari bulan ke bulan adalah sebagai berikut

aj

b)

Minggu ke-16/bulan 4

Fundus berada ditengah antara simpisis dan pusat. Berat badan
ibu bertambah 0,4-0,5 kg/mg selama sisa kehamilan dan mungkin
mempunyai energy. Sekresi vagina meningkat (tetapi normal jika
tidak gatal, iritasi atan berbau busuk). Tekanan pada kandung
kemih berkurang sehingga frekuensi sering BAK berkurang.
Minggu ke-20/bulan 5

Fundus mencapai pusat. Payudara memulai sekresi kolostrum.
Kantong ketuban menampung 400 ml cairan. Rasa akan pingsan
dan pusing mungkin terjadi terutama jika posisi berubah secara
mendadak. Varises pembuluh darah mungkin terjadi. Ibu
merasakan getaran janin. Areola bertambah gelap. Hidung
tersumbat mungkin terjadi kram pada kaki mungkin ada dan

konstipasi mungkin dialami.
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¢) Minggu ke-24/bulan 6
Fundus diatas pusat. Sakit punggung dan kram pada kaki
mungkin terjadi. Perubahan kulit bisa berupa striae gravidarum,
chloasma, line nigra, dan jerawat. Mimisan dapat terjadi dan
mungkin mengalami gata-gatal pada abdomen karena uterus
membesar dan kulit meregang.
3) Pada Kehamilan Trimester 3
Selama hamil kebanyakan wanita mengalami perubahan
psikologis dan emosional. Sering kali kita mendengar seorang wanita
mengatakan betapa bahagianya karena menjadi seorang ibu dan telah
memilihkan sebuah nama untuk bayi yang akan dilahirkannya.
Namun tidak jarang ada wanita yang merasa khawatir kalau terjadi
masalah dalam kehamilannya, khawatir kalau ada kemungkinan dia
kehilangan kecantikannya dan kemungkinan bayinya tidak normal.
BAK meningkat. Ibu mungkin menjadi sulit tidur. Kontraksi Brakton
Hicks meningkat.
Adapun perubahan dari bulan ke bulan adalah sebagai berikut:
a) Minggu ke-28/bulan ke-7
Fundus berada dipertengahan antara pusat dan sifoideus.
Hemoroid mungkin terjadi. Pernapasan dada menggantikan
pernapasan perut. Garis bentuk janin dapat dipalpasi. Rasa panas

dalam perut mungkin mulai terasa.



b) Minggu ke-32/bulan ke-8
Fundus mencapai prosesus xifoideus, payudara penuh dan nveri
tekan. Sering BAK mungkin kembali terjadi. Selain itu, nungkin
juga mengalami dyspnea.
¢) Minggu ke-38/bulan ke-9
Penurynan bavi ke dalam pelvis/panggul ibu (lightening).
Plasenta setebal hamper 4 kali waktu usia kehamilan 18 minggu
dan beratnya 0,5-0,6 kg. Sakit punggung dan sering BAK
meningkat. Braxton Hicks meningkat karena serviks dan segmen
bawah Rahim disiapkan untuk persalinan
b. Sistem Reproduksi
1y Uterus
Ukuran uterus menjadi lebih besar 20 kali lipat dari ukuran
tidak hamil. Kapasitas meningkat 4.000 cc untuk mengakomodasi
janin yang berkembang. Berat uterus naik 30 gram menjadi 1.000
gram pada akhir kehamilan. Pada bulan pertama kehamilan rahim
berbentuk seperti buah pear, kehamilan empat bulan rahim berbentuk
bulat, sedangkan pada akhir kehamilan rabim berbentuk bujur telur.
Pada kehamilan 16 minggu tinggi fundus uteri terletak antara
pertengahan svmpisis dan  pusat, plasenta telah terbentuk
sepenuhnya. Pada kehamilan 20 minggu tinggi fundus uteri terletak
2 — 3 jari dibawah pusat. Pada kehamilan 24 minggu tinggi fundus

uteri terletak setinggi pusat. Pada kehamilan 28 minggu tinggi fundus



uteri terletak 2 — 3 jari diatas pusat. Pada kehamilan ini fundus uteri
berukuran 26,7 cm dari sympisis. Pada kehamilan 36 minggu TFU
terletak 3 jari dibawah prosesus sifoideus. Pada kehamilan 40 minggu
TFU terletak sama dengan 8 bulan tetapi melebar kesamping yaitu

terletak antara pertengahan pusat dan prosesus sifoideus.

Gambar 2.1 Tinggi Fundus Uteri
Sumber: (Hatijar, et al., 2020)
2) Serviks utern

Mengeluarkan sekret mukus endoserviks karena pengaruh
progesteron untuk perlindungan terhadap infeksi. Estrogen juga
meningkatkan vaskularitas sehingga menimbulkan tanda chadwick.

3) Wagina dan vulva
Vagina dan wulva mengalami perubahan karena

meningkatnya estrogen vang mengakibatkan vagina dan wulva



terlihat lebih merah atau kebiruan sehingga timbul tanda chadwick.

Jaringan otot mengalami hypertrofi

Gambar 2.2 Vagina

4y Payudara

Selama kehamilan payudara bertambah besar, tegang, dan

berat. Perkembangan pavudara terjadi karena pengaruh hormon saat

kehamilan yaitu estrogen, progesterone, dan somatomamtropin.

Tabel 2.2 Perubahan Mammae

Umur Kchamilan Perubahan
3-4 Minggu Ada sensasi rasa nyeri, duktus dan alveoh
membesar
6 Minggu Ukuran bertambah besar
8 Minggu Pelebaran pembuluh darah vena di sekitar
mammae, mulai tampak 12 — 13 nodul
kecil di sekitar areola, menghasilkan
sebum di daerah putting untuk menjaga
mammae agar tetap lembut dan kenyal
12 Minggu Puting susu membesar dan melunak,
terjadi pigmentasi di sekitar areola dan
puting,
16 Minggu Kolostrum sudah mulai dikeluarkan
Sumber: (Fitriani, et al., 2021)
5) Ovarium

Owulasi berhenti selama kehamilan. Saat ovulasi terhenti

masih terdapat korpus luteum graviditas sampai terbentuknya serta
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meningkatnya suplai darah ke ovarmum menyebabkan ovarum
membesar hingga kira — kira kehamilan 12 minggu sampai 14

minggu.

¢. Sistem Endokrin

Perubahan fisiologi pada kehamilan dikendalikan oleh perubahan

sekresi hormon sebagai berikut.

1)

2)

Progesteron

Progesteron adalah hormon yang berperan dalam siklus
menstruasi dan kehamilan. Progesteron memelihara bagian desidua
uterus dan merelaksasikan otot polos miometrium. Tugas utama dari
hormon ini ialah mempersiapkan a tubuh untuk melalui masa
kehamilan selain tu hormon ini juga sebagai adaptasi terhadap
kebutuhan saat kehamilan. Kadar hormon ini akan meningkat
didalam tubuh saat hamil.
Esterogen

Estrogen merupakan hormon  vang  berperan  dalam
perkembangan seksual, seperti mengatur siklus menstruasi. Pada
awal kehamilan, kadar estrogen imi akan memngkat. Estrogen
memiliki efek dalam pertumbuhan endometrium.
Human Cholrionic Gonadotropin
hCG diproduksi oleh sel lapisan luar balstokista yvang kemudian sel
ini terpecah menjadi tofoblas lalu menjadi plasenta. Biasanya hCG

berada dalam sirkulasi darah 1ibu pada usia kehamilan 8 -~ 10 minggu
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setelah fertilisasi. hCG memiliki sifat yang dapat merangsang
hormon tiroksin dari kelenjar tiroid, mempengaruhi nafsu makan
serta pengendapan lemak, mempengaruhi rasa haus dan menghambat
kontraktilitas otot polos miometrium.
Human Placental Lactogen

HPL merupakan hormon protein yang diproduksi secara
eksklusif oleh plasenta. Seiring penurunan kadar HCG maka terjadi
peningkatan sekresit HPL, HPL bersifat antagonistik terhadap insulin
dan menyebabkan peningkatan glukosa darah (hiperglikemi).
Relaksin

Hormon ini diproduksi secara alami oleh tubuh ketika
seorang wanita sedang hamil, fungsinva untuk memperbesar otot
panggul atau sebagai pelunak ligamentum elastik tulang — tulang
pelvis.
Hormon adrenal dan hipofisis

Ukuran dan aktivitas kelenjar adrenal meningkat selama
kehamilan. Produksi kelenjar hipofisis juga menmgkat secara cepat
akibat rangsangan estrogen pada wamita hamil
Hormon tiroksin (T4)

Hormon tiroksin merupakan hormon yang dihasilkan oleh
kelenjar tiroid. Fungsi hormon ini yaitu mengatur pertukaran
zat/metabolisme dalam tubuh serta mengatur pertumbuhan jasmani

dan roham. Keadaan hamil mengakibatkan mirip dengan kondisi
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hipertiroidsme pada beberapa aspek misalnya terjadi peningkatan
sihu tubuh, peningkatan nafsu makan, dan peningkatan rasa lelah.
d. Sistem Kardiovaskuler

Meningkatnya beban kerja menyebabkan otot jantung mengalami
hipertrofi, terutama ventrikel kiri sebagai pengatur pembesaran jantung.
Pembesaran uterus mengakibatkan jantung tertekan ke atas dan ke kiri,
Selama hamil, kecepatan darah meningkat sehagai hasil dari peningkatan
curah jantung, Meningkatkan volume darah dan oksigen ke selruh organ
menjadikan pertumbuhan janin dalam rahim ibu. Sirkulasi darah ibu
dalam kehamilan dipengaruhi oleh adanya sirkulasi ke plasenta, volume
plasma maternal mulai meningkat pada saat 10 minggu usia kehamilan
dan terus meningkat sampai 30 — 34 minggu. Aliran darah meningkat dari
64 ml menjadi 71 ml, denyut jantung juga meningkat dari 15 denyut
permenit menjadi 70 — 85 denyut permenit.

Pada kehamilan uterus vena kava mengurangi darah vena vang
akan kembali ke jantung. Curah jantung mengalami pengurangan sampai
23 — 30% dan tekanan darah bisa turun sampai 10 — 15% vang bisa
menyebabkan anemia, pusing, mual dan muntah.

e. Perubahan Sistem Kekebalan

HCG mampu menurunkan respon imun pada perempuan hamil.
Sistem pertahanan tubuh ibu selama kehamilan akan tetap utuh, kadar
Immunoglobulin dalam kehamilan tidak berubah. IgG merupakan

komponen utama dart immunoglobulin janin didalam uterus dan neonatal



dini. 1gG merupakan immunoglobulin yang dapat menembus plasenta
sehingga dapat diperoleh oleh bayi, kekebalan ini dapat melindungi bayi
dari infeksi.
Sistem Perkemihan

Pada bulan —bulan pertama kehamilan kandung kencing tertekan
sehingga sering timbul kencing. Keadaan ini hilang dengan
bertambahnya usia kehamilan bila uterus gravidus keluar dari rongga
panggul. Pada kehamilan normal, fungsi ginjal cukup banyak berubah.
Perubahan fungsi ginjal selama kehamilan mungkin dipengaruhi oleh
hormon maternal dan plasenta termasuk adenocorticotrofik hormonal
{ACTH), ADH (ami diuretic hormon), aldostro, aldosteron, kortisol,
HCS (human chofionic somatotropin), dan hormon tiroid. Laju filtrasi
glomerulus dan aliran plasma ginjal meningkat pada kehamilan selitar
50 — 150%. Peningkatannya dari awal kehamilan sampai aterm dan akan
kembali normal pada 20 minggu post partum. Bila sering terjadi bisa
mengakibatan glukosuria atau diabetes melitus, peningkatan glukosa
juga mempengaruhi sekresi pada saluran perkemihan Protein urine
secara normal dieksresikan 200 - 300 mg'hari, bila melebihi 330 mg/hari
maka harus diwaspadai terjadinya komplikasi.
Sistem Pencernaan

Produksi asam lambung menurun akibat perubahan rasa tidak
enak di ulu hati vang disebabkan karena posisi lambung dan aliran balik

asam lambung ke esofagus paling bawah. Estrogen dan HCG meningkat
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menimbulkan efek samping mual muntah atau nausea. Selam itu terjadi
perubahan peristaltik dengan gejala sering kembung, konstipasi (terjadi
karena pengaruh hormone progesteron meningkat), lebih sering
lapar/perasaan ingin makan terus (mengidam), juga akibat peningkatan
dari asam lambung. Saat hamil saliva atau pengeluaran air liur meningkat
seperti biasanya sehingga ibu hamil mengeluh mual dan muntah, Tonus
otot — otot saluran pencernaan melemah sehingga motilitas dan makanan
akan lebih lama berada dalam saluran makanan.
Sistern Muskuloskeletal

Akibat dari peningkatan kadar hormon estrogen dan progesteron
mengakibatkannya terjadi relaksasi dari jaringan ikat, kartilago, dan
ligamen. Relaksasi ini digunakan oleh pelvis untuk meningkatkan
kemampuan dalam menguatkan posisi janin kehamilan dan persalinan.
Sistem Integumen

Perubahan umum sistem mtegumen adalah meningkatnya
ketebalan kulit dan lemak, hiperpigmentasi, pertumbuhan rambut dan
kuku, percepatan aktivitas kelemjar keringat dan kelenjar sabasea,
peningkatan  sirkulasi dan aktivitas vasomotor. Pada kult terjadi
perubahan deposit pigmen dan hiperpigmentasi karena pengaruh
melanophore stimulating hormone (MSH) vang meningkat, MSH
merupakan salah satu hormon vang dikeluarkan oleh lobus anterior

hipofisis.



Sistemn Metabolisme

Saat kehamilan metabolisme tubuh mengalami perubahan yang
mendasar dimana kebutuhan nutrisi menjadi makin tinggi untuk
pertumbuhan janin dan persiapan pemberian ASI.  Perubahan
metabolisme tersebut ialah :

I} Tingkat Basal Metabolic Rate (BMR) pada wanita hamil meningkat
sebesar 15 — 20%, terutama pada trimester akhir.

2) Keseimbangan  asam-alkali  sedikit  mengalami  perubahan
konsentrasi:

a) Wanita tidak hamil 155 mEq/liter.

b) Wanita hamil 145 mEq/liter.

¢) Natrium serum turun dar 142 menjadi 135 mEqg/liter.
d) Bikarbonat plasma turun dari 25 menjadi 22 mEq/liter.

3) Kebutuhan protein saat hamil meningkat untuk pertumbuhan dan
perkembangan janin, perkembangan organ kehamilan, dan persiapan
laktasi. Dalam makanan diperlukan protem tinggi sekitar 0.3
ar/kgBB atau sebutir telur ayam sehari.

4y Kebutuhan kalor didapatkan dari karbohidrat, lemak dan protein.
Kadar kolestrol juga meningkat sampai 350 mg atau lebih per 100 cc.

5) Kebutuhan zat mineral untuk ibu hamil :

a) Kalsium: dibutuhkan rata —rata 1,5 gram sehari sedangkan untuk
pembentukan tulang — tulang terutama dalam trimester terakhir

dibutuhkan 30— 40 gram.



b) Fosfor : dibutuhkan rata — rata 2 gram‘hari.
c) Zat besi : dibutuhkan tambahan zat besi +800 mg atau 30 — 50 mg
sehari.
d) Air : wanita hamil cenderung mengalami retensi air.
&) Berat badan wanita hamil akan naik sekitar 6,5 — 16,5 kg
Sistern Pernapasan
Pada kehamilan terjadi perubahan sistem respirasi untuk bisa
memenuhi kebutuhan O, Terjadi desakan diafragma akibat dorongan
rahim yang membesar pada usia kehamilan 32 minggu. Pada akhir
kehamilan, ventilisasi pernapasan per menit menjadi 40 %. Perubahan ini
mengakibatkan risiko hiperventilasi pada ibu, hiperventilisasi ini terjadi
juga karena progesteron. Penurunan CO: juga menyebabkan alkalosis.
Sistem Persvarafan
Pada ibu hamil akan ditemukan rasa sering kesemutan atau
acroestesia pada ekstermitas vang disebabkan oleh postur tubuh. Edema
vang terjadi pada trimester [I1 menekan saraf median dibawah
ligamentum kapitalis pergelangan tangan menimbulkan carpal funnel
svadrome, syndrom im ditandai dengan parestisia (sensasi abnormal
seperti rasa terbakar atau gatal akibat gangguan pada sistem saraf
sensori) dan nyeri pada tangan yang menjalar ke siku. Pada bayi, system
saraf (otak dan struktur — struktur seperti tulang belakang muncul pada

minggu ke-4 waktu saraf mulai berkembang).



m. Perubahan Psikologis

Selama hamil kebanyakan wanita mengalami perubahan
psikologis dan emosional, seorang wanita merasa bahagia karena akan
menjadi seorang ibu dan telah memilihkan sebuah nama untuk bayi vang
akan dilahirkannya, Namun tidak jarang ada wanita vang merasa
khawatir kalau terjadi masalah dalam kehamilannya, khawatir kalau ada
kemungkinan dia kehilangan kecantikannya dan kemungkinan bayinya
tidak normal. Sebagai seorang tenaga keschatan harus menyadari adanya
perubahan-perubahan tersebut pada wanita hamil agar dapat memberikan
dukungan dan memperhatikan keprihatinan, kehamilan, ketakutan dan
pertanyaannya.
1) Perubahan Psikologis pada Trimester I (1-3 bulan).

Segera setelah konsepsi, kadar hormon progesterone dan
estrogen dalam tubuh akan meningkat. Hal ini akan menyebabkan
timbulnya mwual muntah pada pagi hari, lemah, lelah dan
membesarnya payudara. Ibu merasa tidak sehat dan sering kali
membenci kehamilannya. Banyak ibu yang merasakan kekecewaan,
penolakan, kecemasan dan kesedihan. Seringkali pada awal masa
kehamilan ibu berharap untuk tidak hamil Pada trimester pertama,
seorang 1bu akan selalu mencari tanda-tanda untuk lebih meyakinkan
bahwa dirinya memang hamil. Setiap perubahan vang terjadi pada

tubuh akan selalu diperhatikan secara seksama. Karena perutnya
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masth kecil, kehamilan merupakan rahasia seorang ibu vang mungkin
diberitahukan atau dirahasiakannnya.

Hasrat untuk melakukan hubungan seksual pada perempuan
di trimester pertama ini1 berbeda-beda. Walau beberapa perempuan
mengalami gairah seks yang lebih tinggi, kebanyakan mengalami
penurunan libido selama periode ini. Keadaan ini menciptakan
adanya kebutuhan untuk berkomunikasi secara terbuka dan jujur
dengan suami. Banyak perempuan merasa butuh untuk dicintai dan
merasakan keinginan kuat untuk mencitai, namun tanpa berhubungan
seks. Libido sangat dipengaruhi oleh kelelahan, rasa mual,
pembesaran payudara, keprihatinan dan kekhawatiran.

Reaksi pertama seorang laki-laki ketika mengetahui bahwa
dirinya akan menjadi ayah adalah timbulnya kebanggaan atas
kemampuannya untuk mempunyai keturunan bercampur dengan
keprihatinan akan kesiapannya menjadi seorang ayah dan pencari
nafkah bagi keadaan ibu vang sedang mulai hamil dan menghindari
berhubungan seks karena takut mencederai bayinya.

Perubahan Psikologis pada Trimester 11 (4-6 bulan).

Pada trimester ini biasanya ibu sudah merasa sehat. Tubuh ibu
telah terbiasa dengan kadar hormon vang lebih tinggi dan rasa tidak
nyaman karena hamil sudah berkurang. Ibu telah menerima
kehamilannya dan mulai dapat menggunakan energy serta pikirannya

secara lebih konstruktif Pada trimester imi pula ibu mampu



merasakan gerakan rasa fidak nyaman seperti vang dirasakannya
pada trimester pertama dan merasakan naiknva libido
3) Perubahan Psikologis Pada Trimester 111 (7-9 bulan)

Trimester ketiga seringkali disebut periode menunggu dan
waspada scbab pada saat itu ibu merasa tidak sabar menunggu
kelahiran bayinya, sering merasa khawatir bila bayinya lahir
sewaktu-waktu, merasa khawatir kalau bayinvya lahir tidak normal.
ibu juga akan bersikap melindungi bayinya dan cenderung
menghindari orang atau benda apa saja yang dianggapnya
membahayakan bayi.

Rasa tidak nyaman akibat kehamilan timbul kembali pada trimester
ketiga karena perubahan fisik ibu, trimester ini adalah saat persiapan
altif untuk kelahiran bagi bayi dan kebahagiaan dalam menanti
seperti apa rupa bayi nantinya.

n. Berat Badan dan Indeks Massa Tubuh (IMT)

Peningkatan berat badan ibu  hamil selama kehamilan
menandakan adanya adaptasi ibu terhadap pertumbuhan janim. Perkiraan
peningkatan berat badan terjadi pada awal usia kehamilan 20 minggu
dengan kenaikan 4 kg, lalu 20 minggu kemudian penambahan berat
badan sekitar 8.5 kg, kemungkinan penambahan berat badan pada ibu
hamil maksimal sekitar 12,5 kg. perubahan berat badan dapat dirinci

sebagai berikut :
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Tabel 2.3 Perubahan Berat Badan

Klasifikasi Berat Badan (Kg)
Janin 33-5kg

Plasenta 0,5kg
Air Ketuban 1 kg
Rahim | ke
Timbunan lemak 1,5kg
Timbunan Protein 2kg
Retensi air garam 1.5 kg

Sumber: (Hatijar, ct al., 2020)

IMT = BB/TB?

(BB dalam satuan kg, TB dalam
satuan meter)

Rumus IMT:

IMT di klasifikasikan dalam 4 kategori:

1) IMT rendah (<19.8)

2) IMT normal (19,8 — 26)

3) IMT tinggi (26 — 29)

4y IMT obesitas (==29)

Peningkatan BB total selama hamil yang disarankan berdasarkan
BMI

) IMT rendah (12,5 — 18 kg)

2) IMT normal (11,5 — 16 kg)

3) IMT tinggi (7,0 — 11,5 kg)

4) IMT obesitas (£6 kg)



7. Faktor - Faktor Yang Mempengaruhi Kehamilan

a.

Faktor Fisik

Keluhan fisik yang sering ibu hamil rasakan seperti, sering buang

air kecil, konstipasi, kram pada kaki, pusing, perut kembung, bengkak

pada kaki, susah tidur, kesemutan pada jari, tangan dan kaki, sesak napas,

spasme otot, nyeri pinggang atas dan bawah (Rafika, 2020).

Faktor fisik yang dapat mempengaruhi kehamilan vaitu:

1)

Status keschatan : status keschatan ibu hamil sangat berpengaruh
terhadap tumbuh kembang janin. Adapun status kesehatan yang perlu

diperhatikan ialah faktor usia, riwayat keschatan, dan kehamilan

dengan HIV.

2} Status gizi : faktor gizi juga sangat berpengaruh dalam status
kesehatan ibu guna dalam pertumbuhan dan perkembangan janin.
Kebutuhan gizi meliputi energi, protein, lemak, karbohidrat, vitamin,
dan mineral.

3) Gaya hidup : faktor gayva hidup meliputi, kebiasaan minum jamu,
kebiasaan hidup tidak sehat (merokok, minuman alkohol),
penggunaan obat - obatan, kekerasan pada pasangan.

Faktor Psikologis

Kecemasan ialah reaksi normal terhadap ancaman atau bahaya

vang bhisa menjadi masalah kesehatan mental jika kecemasan tersebut

berlangsung terus-menerus dan mengganggu kehidupan sehari-hari

{Anxiety UK, 2018).



Semakin tinggi tingkat kecemasan 1bu, maka kadar kortisol juga
akan meningkat (Kane et al., 2014). Kortisol dapat mengak ibatkan resiko
persalinan lama, persalinan dengan tindakan, seksio sesaria, keguguran,
gangguan pertumbuhan janin, persalinan kurang bulan, berat bayi lahir
rendah, resiko alergi dan sistem kekebalan menurun. (Liou, Wang, &
Cheng, 2016; Pinto et al., 2017).

Faktor psikologis yvang mempengaruhi kehamilan vaitu:

1) Stress : dapat mempengaruhi kesehatan ibu dan perkembangan janin,
Stress meliputi kecemasan, ketegangan, ketakutan akan kehamilan
serta persalinannya, ketidakpercayaan diri terhadap perubahan
penampilan, status sosial.

2} Dukungan keluarga : dukungan dalam keluarga berperan penting saat
kehamilan karna menentukan kesehatan ibu.

3) Kekerasan yang dilakukan oleh kekerasan

Faktor Lingkungan, Sosial, Budava, dan Ekononu

Kondisi fisik maupun psikis yang dialami pada ibu hamil banyak
dipengaruhi juga oleh lingkungan sekitarnva, termasuk budava di tempat
tinggalnya (Murmiasth et al, 2016). Mitos seputar kehamilan dan
persalinan merupakan salah satu pengaruh lingkungan terbesar terhadap
kesehatan 1bu hamil dan sudut pandang budaya. mitos terkait kehamilan
memiliki hubungan dengan kematian ibu di Indonesia (Wibowo dkk,

2018).



8. Tanda— Tanda Bahaya Kehamilan
Pada Buku KIA, (2021) terdapat tanda-tanda bahaya kehamilan, meliputi:
a. Janin dirasakan kurang bergerak dibandingkan dengan sebelumnya;
b. Muntah secara terus-menerus dan tidak mau makan;
c. Demam tinggi:
d. Bengkak pada kaki, tangan, maupun wajah atau sakit kepala yang disertai
dengan kejang;
e. Perdarahan pada hamil muda atau hamil tua;
f  Air ketuban keluar sebelum waktunya.
9. Komplikasi Kehamilan
a. Kehamilan Umum
1) Komplikasi obstetrik langsung berupa perdarahan, pre eklampsia,
eklampsia, makrosomia, gemeli, hidramnion, ketuban pecah dini,
partus prematurus, dan hyperemesis gravidarum.
2) Komplikasi obstetrik tidak langsung berupa penyakit jantung,
hepatitis, diabetes melitus, anemia, malaria, dan lain-lain.
b. Kehamilan Primigravida
1) Berdasarkan Usia
a) Usia <20, rentan terjadi pre eklampsia dan eklampsia.
b) Usia =35, rentan terjadi pre eklampsia, diabetes, fibroid, serta
beresiko memiliki bayi dengan kelainan kromosom (Maryunani,

2016).



10, Penatalaksanaan Kehamilan
Kehamilan vang sehat dapat diperoleh melalui ibu yang rutin
memeriksakan kehamilannya dan melakukan perawatan sehari-hari terhadap
dirinya (Buku KIA, 2021).
a. Periksa Kehamilan
Periksa kehamilan minimal 6x selama kehamilan dan minimal 2x
pemeriksaan oleh dokter pada trimester | dan 3:
1} 1 kali pada trimester pertama (kehamilan hingga 12 minggu)
2} 2 kali pada trimester kedua (kehamilan diatas 12 minggu sampai 24
minggu)
3} 3 kali pada trimester ketiga (kehamilan diatas 24 minggu sampai 40
minggu)
b. Perawatan Sehari — Hari Ibu Hamil
1) Makan beragam makanan secara proporsional dengan pola gizi
seimbang dan 1 porsi lebih banvak daripada sebelum hamul. Selain
itu, minum TTD (tablet tambah darah) satu tablet setiap hari selama
kehamilannya.
23 Istirahat yang Cukup
a) Tidur malam sedikitnya 6-7 jam.
b) Siang hari usahakan tidur atau berbaring telentang 1-2 jam.
3) Menjaga Kebersihan Diri
a) Cueci tangan dengan sabun dan menggunakan air bersih mengalir.

b) Mandi dan gosok gigi 2 kah sehari.



¢) Keramas/cuci rambut 2 hari sekali,
d) Jaga kebersihan payudara dan daerah kemaluan.
e) Ganti pakaian dan pakaian dalam setiap hari.
f) Periksa gigi.
4) Bersama suami lakukan stimulasi janin dengan cara sering berbicara
dengan janin dan sering lakukan sentuhan pada perut ibu.
5) Hubungan suami istri selama hamil boleh dilakukan, selama

kehamilan sehat,



11. Pathway Kehamilan
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B. Konsep Asuhan Keperawatan

Asuhan keperawatan merupakan cara yang sistematis yvang dilakukan
oleh perawat bersama khien dalam menentukan kebutuhan asuhan keperawatan
dengan melakukan pengkajian. menentukan diagnosa, merencanakan tindakarn,
yvang akan dilakukan, melaksanakan tindakan serta mengevaluasi hasil asuhan
vang telah diberikan dengan berfokus kepada klien.

Home care merupakan suatu lavanan kesehatan vang dilakukan oleh
profesional ditempat tinggal pasien dengan tujuan membantu memenuhi
kebutuhan pasien dalam mengatasi masalah kesehatan vang dilakukan oleh tim
kesehatan profesional dengan melibatkan keluarga sebagai pendukung dalam
proses penyembuhan dan perawatannya schingga keluarga bisa mandirt dalam
mengatasi masalah kesehatan (Parellangi, 2015).

Menurut Parellangi (2015), tujuan dari pelayanan home care nursing
yaitu ;

a. Umum, meningkatkan pelayanan kesehatan kepada masyarakat secara
komprehensif dan berkesinambungan,

b. Khusus, meningkatkan, memulihkan, dan mempertahankan kesehatan,
mengoptimalkan  tingkat kemandirian klien serta keluarganya,
meminimalkan akibat vang ditimbulkan dari masalah kesehatan vang
dialami klien.

Peran perawat dalam home care yaitu patient educator (mendidik pasien

maupun keluarga), patient advocat (memastikan pasien mendapat hak-haknya),



case manager (manajemen asuhan keperawatan yang diberikan), Spritual
aesthetic communer (membantu pasien dalam memenuhi kebutuhan spiritual)
Pada tahap ini peneliti menggunakan asuhan keperawatan Maternal Kole
Attainmeni-Becoming a Moiher yang dikemukakan oleh ramona T Mercer yaitu:
I. Pengkajian Keperawatan
Pengkajian merupakan pengumpulan data secara lengkap dan
sistematis untuk dikaji serta dianalisis sehingga masalah kesehatan yang
dihadapi pasien baik fisik, mental, sosial, maupun spiritual dapat ditentukan
(Purba, 2019).
a. Antisipatori
Tahap antisipatif dimulai selama kehamilan mencangkup
adaptasi sosial dan psikologis awal terhadap kehamilan. Ibu dihadapkan
pada ekspektasi peran, belajar untuk berperan, berhubungan dengan janin
dalam rahim dan mulai bermain peran. Data yang dikaji meliputi :
1) Status kesehatan : alasan kunjungan, keluhan utama, riwayat
kesehatan
2) Riwavat obsetri dan ginekologi : riwayat haid, riwayat perkawinan,
riwayat KB, nwayat kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu,
riwayat kehamilan dan persalinan sekarang
3) Pemenuhan kebutuhan dasar manusia : nutrisi, eliminasi, oksigenasi,
aktivitas, dan 1stirahat
4) Dukungan sosial : dukungan emosi, dukungan informasi, dukungan

fisik, dukungan penghargaan



5) Fungsi keluarga
) Pengkajian budaya
7) Stress
8) Pemeriksaan fisik ibu
a) Mata : konjungtiva normal berwarna merah muda dan sclera
normalnya berwarna putih
b) Mammae : payudara simetris atau tidak, puting susu bersih dan
menonjol  atan  tidak., Hiperpigmentasi aerola atan tidak,
kolostrum sudah keluar atau belum
¢) Abdomen : terdapat luka bekas sc atau tidak, ada linea atau tidak,
striae ada atau tidak
d) Genetaha : bersih atau tidak, odema atau tidak, kemerahan atan
tidak, perineum ada bekas luka episiotomy atau tidak
b. Formal
Dimulai dari kelahiran bayi yang mencangkup proses belajar dan
menjalam peran ibu. Peran perilaku menunjukkan ekspektasi formal
vang merupakan konsesual dalam sistem sosial ibu meliputi riwayat
kelahiran, riwayat kelahiran saat i, fase penerimaan bayi, bounding
attachment, brest feeding/kolostrum, interaksi sosial selama kelahiran,
peran ayah selama kelahiran, adaptasi psikologi ibu.
c. Informal
Dimulai ketika ibu menciptakan cara unik dalam peran yang tidak

disampatkan dalam sistem sosial.  Individu perempuan membuat
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perannya yang baru sesuai dalam gaya hidup yang telah dialam
berdasarkan pengalaman masa lalu dan masa depan meliputi orang tua
vang terlibat dalam perawatan bayi, peran dalam perawatan bayi,
pengalaman dalam perawatan bayi, harapan untuk perawatan bayi vang
akan datang.
d. Personal
Peran identitas vang terjadi dengan seorang perempuan
menginternalisasi  perannya. Sang ibu merasakan rasa  harmoni,
kepercayaan diri, dan kemampuan dalam caranya melakukan peran dan
peran ibu tercapai meliputi pandangan ibu terhadap perannya,
pengalaman masa lalu yang mempengaruhi peran ibu, percaya diri dalam
menjalankan peran, pencapaian peran.
1, Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan merupakan sesuatu penilaian klinis mengenai
respons klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan vang
dialaminya baik vang berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosa
keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respon klien individu,
keluarga, dan komumnitas terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan.
Berikut ini merupakan uraian dari masalah yang timbul bagi klien ibu
hamil primigravida menurut Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia (Tim

Pokja SDKI DPP PPNI, 2017) yaitu:



a. Dnagnosa Trimester |

1)

Led
—

4)

3)

6)

)

8)

9)

Ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan
(D.0080),

Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi
(D.O111).

Gangguan citra tubuh berhubungan dengan perubahan bentuk tubuh
(D .0083).

Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan gangguan adaptasi
kehamilan (D.0074).

Gangguan eliminasi urin berhubungan dengan penurunan kapasitas
kandung kemih (D.0040).

Risiko hipovolemia dihubungkan dengan kekurangan rirtake cairan
(D.0034).

Risiko jatuh dihubungkan dengan anemia (D.0143).

Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan frekuensi
Jantung (D.0008).

Risiko perdarahan dihubungkan dengan komplikasi kehamilan

(D.0012).

10} Risiko infeksi dihubungkan dengan komplikasi kehamilan (D.0012).

11) Defisit nutrisi berhubungan dengan faktor psikologis (D.0019).

12) Nausea berhubungan dengan kehamilan (D.0076).
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b. Diagnosa Trimester Il

1)

0)

)

8)

9)

Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan gangguan adaptasi
kehamilan (D.0074).

Gangguan citra tubuh berhubungan dengan perubahan bentuk tubuh
(D.0083).

Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan (D.0056).

Pola napas tidak efektif herhubungan dengan hambatan upaya napas
(D.0005),

Risiko jatuh dihubungan dengan anemia (D.0143).

Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan frekuensi
jantung (D.0008).

Pola seksual tidak efektif berhubungan dengan hambatan hubungan

dengan pasangan (D.0071).

Ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan
(D.0080).
Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi

(D.0111).

10) Gangguan eliminasi urin berhubungan dengan penurunan kapasitas

kandung kemih (D.0040).

11) Kesiapan peningkatan manajemen kesehatan (D.0112).

12) Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan peninglkatan

tekanan darah (D.0009).
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I3)Risiko perfusi serebral tidak efektif dihubungan dengan hipertensi

(D.0017).

14) Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan resistensi

insulin (D.0027).

. Diagnosa Trimester TTT

1)

3)

4)

6)

).

8)

9)

Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan gangguan adaptasi
kehamilan (D.0074).

Gangguan citra tubuh berhubungan dengan perubahan bentuk tubuh
(D.0083).

Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan (D.0056).

Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas
(D.0005).

Risiko jatuh dihubungan dengan anemia (12.0143).

Pemurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan frekuensi
Jantung (D.000%).

Ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan
(D.0080).

Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi
(D.O111).

Gangguan eliminasi urin berhubungan dengan penurunan kapasitas

kandung kemih (D.0040).

10) Risiko perfusi perifer tidak efektif dihubungkan dengan gaya hidup

kurang gerak (D.0015).
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I 1) Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedara fisiologi (D.0077),

12) Konstipasi berhubungan dengan penurunan motilitas gastrointestinal
(D.0049),

13)Hipertermi berhubungan dengan peningkatan laju metabolisme
(D.0130),

13) Keletihan berhubungan dengan kondisi fisiologi (D.0057).

14y Menyusui tidak efektif berhubungan dengan ketidakadekuatan suplai
ASI (D.0029),

3, Intervensi Keperawatan

Setelah perawat melakukan pengkajian dan menetapkan diagnosa
keperawatan, maka langkah selanjutnya ialah merumuskan intervensi
keperawatan. Intervensi keperawatan atau rencana keperawatan merupakan
segala treaiment vang dikerjakan oleh perawat vang didasarkan pada
pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai luaran (outcome) vang
diharapkan ( Tim Pokja SIK1 DPP PPNIL, 2018).

Berikut intervensi vang dapat dilakukan sesuai Standar Intervensi
Keperawatan Indonesia (Tun Pokja SIKI DPP PPNI, 2018), pada Ibu Hamil
Primigravida yaitu:

a. Pola Napas Tidak Efektif (D.0005)
1) Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan pola
napas membaik.
2) Kriteria Hasil:

Pola Napas (L.01004)



3)

a) Dispnea menurun,

b) Penggunaan otot bantu napas menurun.

c) Pemanjangan fase ekspirasi menurun.

d) Pernapasan cuping hidung menurun.

¢) Frekuensi napas membaik.

) Kedalaman napas membaik.

2) FEkskursi dada membaik.

Intervenst;

Manajemen Jalan Napas (1.01011)

Observasi

* Monitor pola napas.

=  Monitor bunyi napas tambahan.

=  Monitor sputum.

Terapeutik

= Pertahankan kepatenan jalan napas dengan head-ilit dan chin-lifi
(ferw trust jika curiga trauma servikal).

= Posisikan semi-Fowler atau Fowler.

= Berikan mimum hangat.

= Lakukan fisioterapi dada, jika periu.

= Berikan oksigen, jika perfu.

Edukasi

*  Anjurkan asupan cairan 2000 ml'hari, jika tidak kontraindikasi.

= Ajarkan tekmik batuk efektif.



Kolaborasi
= Kolaborasi pemberian brokodilator, ekspektoran, dan mukolitik,

Jika perlu.

b. Penurunan Curah Jantung (D.0008)

I

2)

3

Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan curah

jantung meningkat.

Kriteria Hasil:

Curah Jantung (L.0Z008)

a) Kekuatan nadi perifer meningkat.

b) Palpitasi menurun.

¢) Bradikardia menurun.

d) Takikardia menurun.

e) Gambaran EXG aritmia menurun.

f) Tekanan darah membaik.

g) CRT (Capillary Refill 1ime) membaik.

Intervensi:

Perawatan Jantung (1.02075)

Observasi

a) Identifikasi tanda‘gejala primer penurunan curah jantung,

b) ldentifikasi tanda/’gejala sekunder penurunan curah jantung.

¢} Monitor tekanan darah (termasuk tekanan darah ontostatik, fika
periu).

d) Monitor intake dan output cairan.



e)
f)

2)

Monitor saturasi oksigen,
Monitor keluhan nyeri dada.

Monitor EKG 12 sadapan.

Terapeutik

h)

Posisikan semi-Fowler atau Fowler dengan kaki ke bawah atau
posisi nyaman,

Berikan diet jantung yang sesuai.

Fasilitasi pasien dan keluarga untuk modifikasi gaya hidup sehat.
Berikan terapi relaksasi untuk mengurangi stress, jika perfu.

Berikan dukungan emosional dan spiritual.

m) Berikan oksigen untuk mempertahankan saturasi oksigen >94%.

Edukasi

n)
o)
p)
q)

r)

Anjurkan beraktivitas fisik sesuai toleransi.

Anjurkan beraktivitas fisik secara bertahap.

Anjurkan berhenti merokok.

Ajarkan pasien dan keluarga mengukur berat badan harian.
Ajarkan pasien dan kelvarga mengukur intake dan output cairan

harian.

Kolaborasi

s)
t)

Kolaborasi pemberian antiaritmia, jika perin.

Rujuk ke program rehabilitasi jantung.
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Perfusi Perifer Tidak Efektif (D.0009)

1

Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan perfusi

perifer meningkat.

Kriteria Hasil:

Perfusi Perifer (L.02011)

a) Warna kulit pucat menurun.

b) Edema perifer menurun.

¢) Kelemahan otot memurun,

d) Akral membaik.

Intervensi:

Perawatan Sirkulasi (1.02079)

Observasi

a) Periksa sirkulasi perifer.

b) ldentifikasi faktor risiko gangguan sirkulasi.

¢) Monitor panas, kemerahan, nvery, atau bengkak pada ekstremitas.

Terapeutik

d) Hindari pemasangan infus atau pengambilan darah di area
keterbatasan perfusi.

e) Hindari pengukuran tekanan darah pada ekstremitas dengan
keterbatasan perfusi.

f) Hindar penekanan dan pemasangan tournigquet pada area vang
cedera.

¢) Lakukan hidrasi.



Edukasi
h) Anjurkan berhenti merokok.
i) Anjurkan berolahraga rutin.
d. Risiko Perfusi Perifer Tidak Efektif (D.0015)

1) Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan perfusi
perifer meningkat.

2y Kriteria Hasil:
Perfusi Perifer (L.02011)
a) Warna kulit pucat menurun.
b) Edema perifer menurun,
¢) Kelemahan otot menurun.
dy Akral membaik.

3) Intervensi:
Pencegahan Syok (1.02068)
Observasi
4) Monitor status kardiopulmonal.
b) Monitor status oksigenasi.
¢) Monilor status cairan.
d) Monitor tingkat kesadaran dan respons pupil.
e) Periksa riwayat alergi.
Terapeutik
) Beirkan oksigen untuk mempertahankan saturasi oksigen =94%.

g) Persiapan ntubasi dan ventilasi mekams, jika perfu.



h
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h) Pasang jalur 1V, jika periu,

i) Pasang kateter urin untuk menilai produksi urin, jika perfu.

J) Lakukan skin fest untuk mencegah reaksi alergi.

Edukasi

k) Jelaskan penyebab/faktor risiko syok.

1) Jelaskan tanda dan gejala awal syok.

m) Anjurkan melapor jika menemukan/merasakan tanda dan gejala
awal syok.

n) Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral.

0) Anjurkan menghindari alergen.

Kolaborasi

p) Kolaborasi pembernian IV, jika perlu.

() Kolaborasi pemberian tranfusi darah, jika periu.

r} Kolaborasi pemberian antiinflamasi, jika periu.

e. Risiko Perfusi Serebral Tidak Efektif (D.0017)

1)

2)

Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan perfusi
serebral meningkat.

Kriteria Hasil:

Perfusi Serebral (L.02014)

a) Tekanan intra kranial menurun.

by Sakit kepala menurun.

¢) Gelisah menurun,

d) Kecemasan menurun.



e) Agitasi menurun.
3) Intervensi:

Manajemen Peningkatan Tekanan Intrakranial (1.06194)

Observasi

a) Tdentifikasi penyebab peningkatan TIK (mis. lesi, gangguan
metabolisme, dan edema serebral.

b) Monitor tanda’gejala peningkatan TTK (mis. tekanan darah
meningkat, tekanan nadi melebar, bradikardia, pola napas
ireguler, dan kesadaran menurun).

¢) Monitor MAP (Mean Venous Pressure)

Terapeutik

d) Berikan posisi semi-Fowler.

e) Hindari Manuver Valsava.

f) Cegah terjadinya kejang.

Kolaborasi

) Kolaborasi pemberian sedasi dan anti konvulsan, jika perlu.

h) Kolaborasi pemberian diuretik osmosis, jika perlu.

. Defisit Nutrisi (D.0019)"
1) Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan status
nutrisi membaik.
2y Kriteria Hasil:
Status Nutrisi (L.03030)

a) Porsi makanan yang dihabiskan meningkat.
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b} Perasaan cepat kenyang menurun,

c) Berat badan membaik.

d) IMT (Indeks Massa Tubuh) membaik.

e) Frekuensi makan membaik.

f) MNafsu makan membaik.

Intervensi:

Manajemen Nutrisi (1.03119)

Observasi

a) Identifikasi status nutrisi.

b) ldentifikasi alergi dan intoleransi makanan.

c) ldentifikasi perlunya penggunaan selang nasograstik.

d) Monitor asupan makanan.

e} Monitor berat badan.

Terapeutik

f) Lakukan oral hygiene sebelum makan, jika periu.

¢} Fasilitasi menentukan pedoman diet (mis. piramida makanan).

h) Sajikan makanan secara menarik dan subu yang sesuai.

1) Hentikan pemberian makan melalin selang nasogastnik jika
asupan oral dapat ditoleransi.

Edukasi

1) Anjurkan posisi duduk, jika mamp.

k) Ajarkan diet yang diprogramkan.



g

Kolaborasi

1) Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumilah kalori dan

jenis nutrien vang dibutuhkan.

Hipovolemia (D.0023)

1) Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan status

cairan membaik.

Kriteria Hasil:

Status Cairan (L.03028)

a) Kekuatan nadi meningkat.
b) Turgor kulit meningkat,

¢) Output urin meningkat.

d) Dispnea menurun.

e) Membran mukosa membaik.
f) Kadar Hb membaik.

g) lntake cairan membaik.
Intervensi:

Manajemen Hipovolemia (1.03116)

Observasi

a) Periksa tanda dan gejala hipovolemia.

b) Monitor intake dan output cairan.
Terapeutik

¢) Hitung kebutuhan cairan.

d) Berikan posisi Madified Trendelenburg.



e) Berikan asupan cairan oral,

Edukasi

f) Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral.

2) Anjurkan menghindari perubahan posisi mendadak.

Kolaborasi

h) Kolaborasi pemberian cairan IV istonis (mis, NaCl dan RL)

i) Kolaborasi pemberian cairan TV hipotonis {mis. glukosa 2,5%
dan NaC’10,4%)

1} Kolaborasi pemberian cairan koloid (mis. Albumin dan
Plamanate).

k) Kolaborasi pemberian produk darah.

h. Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah (D.0027)

1)

2)

Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan
kestabilan kadar glukosa darah meningkat.

Kriteria Hasil:

Kestabilan Kadar Glukosa Darah (L.03022)

a) Mengantuk menurun.

b) Pusmg menurun.

¢) Kadar glukosa dalam darah membaik.

Intervensi:

Manajemen Hiperglikemia (1.03115)

Observasi

a) ldentifikasi kemungkinan penvebab hiperghkema.
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b) Monitor kadar glukosa darah, jika periu.

c) Monitor tanda dan gejala hiperglikemia (mis. poliuria, polidipsia,
polifagia, kelemahan, malaise, pandangan kabur, dan sakit
kepala).

Terapeutik

d) Berikan asupan cairan oral,

e) Konsultasi dengan medis jika tanda dan gejala hiperglikemia
tetap ada atau memburuk,

Edukasi

f) Anjurkan monitor kadar glukosa darah secara mandiri.

g) Anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga.

h) Ajarkan pengelolaan diabetes.

Kolaborasi

1) Kolaborasi pemberian insulin, jika periu.

1.  Menyusui Tidak Efektif (D.0029)

1)

2)

Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan status
menyvusul memmbaik.

Kriteria Hasil:

Status Menyusui (L.03029)

a) Perlekatan bavi pada payudara ibu meningkat.

b} Kemampuan ibu memposisikan bayi dengan benar meningkat.
¢) Tekanan/pancaran ASI meningkat.

d) Suplai ASI adekuat meningkat.



J-

3) Intervensti
Edukasi Menyusui (1.12393)

Observasi

a) ldentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi.

b) Tdentifikasi tujuan keinginan menyusui.

Terapeutik

c) Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan.
d) Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan,

e) Berikan kesempatan untuk bertanya.

Edukasi

) Jelaskan manfaat menyusui bagi ibu dan bayi.

61

@) Ajarkan 4 posisi menvusui dan perlekatan (lacth on) dengan

benar.

Risiko Hipovolemia (D.0034)

1) Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan status

cairan membaik.

2) Kriteria Hasil:

Status Camran (L.03028)

a) Kekuatan nadi meningkat.
b) Turgor kulit meningkat.
¢} Output urin meningkat.

d) Dispnea menurun.

e¢) Membran mukosa membaik.
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f) Kadar Hb membaik.

g) Intake cairan membaik.

Intervensi;

Manajemen Hipovolemia (1.03116)

Observasi

a) Periksa tanda dan gejala hipovolemia.

b) Monitor intake dan output cairan.

Terapeutik

c¢) Hitung kebutuhan cairan.

d) Berikan posisi Modified Trendelenburg.

e) Berikan asupan cairan oral.

Edukasi

f) Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral

@) Anjurkan menghindari perubahan posisi mendadak.

Kolaborasi

h) Kolaborasi pemberian cairan 1V istonis {mis. NaCl dan RL)

1) Kolaborasi pemberian cairan IV hipotonis (mus. glukosa 2,5%
dan NaCl0.4%)

J} Kolaborasi pemberian cairan koloid (mis. Albumin dan
Plamanate).

k) Kolaborasi pemberian produk darah.



k. Gangguan Eliminasi Urin (D.0040)

1)

Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan

eliminasi urin membaik.

Kriteria Hasil:

Eliminasi Urin (L.04034)

a) Sensasi berkemih meningkat.

b) Desakan berkemih (urgensi) menurun.

c) Distensi kandung kemih menurun,

d) Berkemih tidak tuntas (hesitancy) menurun.

¢) Frekuensi BAK membaik.

Intervensi:

Manajemen Eliminasi Urin (1.04152)

Observasi

a) ldentifikasi tanda dan gejala retensi atau inkontinensia urin.

b) ldentifikasi faktor vang menyvebabkan retensi atau inkontinensia
urin.

¢) Monitor eliminasi urin (mis. frekuensi, konsistensi, aroma,
volume, dan warna).

Terapeutik

d) Catat waktu-waktu dan haluaran berkemih.

e) Batasi asupan cairan, jika periu.

f) Ambil sampel urin tengah (midsiream) atu kultur.
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Edukasi

a) Ajarkan tanda dan gejala infeksi saluran kemih.

h) Ajarkan mengukur asupan cairan dan haluaran urin.

1) Anjurkan minum yang cukup, fika tidak ada kontraindikasi.
Kolaborasi

i} Kolaborasi pemberian obat supositoria uretra, jika perlu,

Konstipasi (D.0049)

1)

3)

Tupuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan
eliminasi fekal membaik.

Kriteria Hasil:

Eliminasi Fekal {L.04033)

a) Kontrol pengeluaran feses meningkat.

b} Keluhan defekasi lama dan sulit menurun.

c) Mengejan saat defekasi menurun.

d) Konsistensi feses membaik.

e) Frekuensi defekasi membaik.

Intervensi:

Manajemen Konstipasi (1.04155)

Observasi

a) Periksa tanda dan gejala konstipasi.

b} Periksa pergerakan usus, karakteristik feses (konsistensi, bentulk,

volume, dan warna).



c) ldentifikasi faktor nsike konstipasi (mus. obat-obatan, tirah
baring, dan diet rendah serat).

Terapeutik

d) Anjurkan diet tinggi serat.

¢) Lakukan masase abdomen, jika perfu.

Edukasi

f) Telaskan etiologi masalah dan alasan tindakan.

g) Anjurkan peningkatan asupan cairan, jika fidak  ada
kontraindikasi.

h) Latih buang air besar secara teratur,

1) Ajarkan cara mengatasi konstipasiimpaksi.

Kolaborasi

J)  Kolaborasi penggunaan obat pencahar, fika perfu.

m. Intoleranst Aktivitas (D.0056)

1)

2)

Tujuan: Setelah dilakukan tmdakan keperawatan, diharapkan
toleransi aktivitas meningkat.

Kriteria Hasil:

Toleransi Aktivitas (L.05047)

a) Kemudahan dalam melakukan aktivitas sehari-hari meningkat.
b) Kekuatan tubuh bagian atas.

¢) Kekuatan tubuh bagian bawah.

d) Keluhan lelah menurun.

e) Perasaan lemah menurun.
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3) Intervensti
Manajemen Energi (1.05178)
Observasi
a) ldentifikasi gangguan fungsi tubuh vang mengakibatkan
kelelahan,
b) Monitor kelelahan fisik dan emosional,
Terapeutik
¢) Lakukan latihan rentang gerak pasit dan/ akuf.
d) Berikan aktivitas distraksi yang menenangkan.
Edukasi
e) Anjurkan tirah baring.
f)  Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap.
o) Anjurkan menghubungi perawat jika tanda dan gejala kelelahan
tidak berkurang.
Kolaborasi
N Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan
makanan.
n.  Keletithan (D.0057)
1) Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan tingkat
keletihan menurun.
2y Kriteria Hasil:
Tingkat Keletihan (L.05046)

a) Tenaga meningkat.
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b) Kemampuan melakukan aktivitas rutin meningkat,
c) Werbalisai lelah menurun.
d) Lesu menurn,
e) Paola istirahat membaik.

3) Intervensi:
Edulasi Aktivitas / Istirahat (I.12362)
Observasi
a) ldentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi.
Terapeutik
b) Sediakan materi dan media pengaturan aktivitas dan istirahat,
¢) Jadwalkan pemberian pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan.
d) Berikan kesempatan kepada pasien dan keluarga untuk bertanya.
Edukasi
e) Jelaskan pentingnya melakukan aktivitas fisik atau olahraga

secara rutin.
0 Anjurkan menyusun jadwal aktivitas dan istirahat.
g) Ajarkan cara mengidentifikasi kebutuhan istirahat  (mis.
kelelahan dan sesak napas saat aktivitas).
0. Pola Seksual Tidak Efektif (D.0071)

1) Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan
identitas seksual membaik.

2) Kriteria Hasil:

Identitas Seksual (L.0OT0D56)
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a) Menmunjukkan pendirian seksual yang jelas meningkat,
b) Werbalisasi hubungan harmonis meningkat.
c¢) Verbalisasi hubungan seksual sehat meningkat.
3} Intervensi:
Edukasi Seksualitas (T.12447)
Observasi
a) Tdentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi.
Terapeutik
b) Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan.
c) Jadwalkan pendidikan keschatan sesuai kesepakatan.
d) Berikan kesempatakan untuk bertanya.
Edukasi
e} Jelaskan perkembangan seksualitas sepanjang siklus kehidupan.
p. Gangguan Rasa Nyaman (D.0074)
1) Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan status
kenyamanan meninglat.
2) Kriteria Hasil:
Status Kenvamanan (1. 08064)
a) Keluhan tidak nyaman menurun.
b) Gelisah menurun.
¢) Merintih menurun.

d) Pola tidur membaik.



3)

6y

Intervensi;

Terapi Relaksasi (1.09326)

Observasi

a) Monitor respons terhadap terapi relaksasi.

Terapeutik

b) Ciptakan lingkungan tenang dan tanpa gangguan dengan
pencahayaan dan suhu ruang nyaman, jika memungkinkan.

c) Gunakan pakaian longgar,

d) Gunakan relaksasi sebagai strategi penunjang dengan analgetik
atau tindakan medis lain, jika sesuai.

Edukasi

e) Jelaskan secara rinci intervensi relaksasi yvang dipilih.

) Anjurkan mengambil posisi nyaman.

&) Anjurkan sering mengulangi atau melatih teknik yang dipilih.

q- Nyeri Akut (D.0077)

1)

2)

Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan tingkat
nyeri menurui.

Kriteria Hasil:

Tingkat Nyeri (L.08066)

a) Keluhan nyeri menurun.

b} Meringis menurun.

¢) Sikap protektif menurun.

d) Gelisah menurun.
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e) Kesulitan tidur menurun.

3) Intervensi:
Manajemen Nyeri ([.08238)
Observasi
a) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan

intensitas nyeri.
b) Identifikasi skala nyeri.
c) ldentifikasi respons nyeri nonverbal.
Terapeutik
d) Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri.
e) Fasilitasi istirahat dan tidur.
Edukasi
f) Jelaskan strategi meredakan nyeri.
@) Ajarkan telknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri.
Kolaborasi
h) Kolaborasi pemberian analgetik, fika perlu.
t.  Ansietas (D.0080)

1) Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan tingkat
ansietas menurun.

2) Kriteria Hasil:
Tingkat Ansietas (L.09093)
a) WVerbalisasi khawatir akibat kondisi yang dihadapi menurun.

b) Perilaku gehsah menurun.
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¢) Perilaku tegang menurun,

d) Pucat menurun,

e) Orientasi membaik,

Intervensi:

Reduksi Ansietas (1.09314)

Observasi

a) Tdentifikasi kemampuan mengambil keputusan.

b} Monitor tanda-tanda ansietas.

Terapeutik

¢) Ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan.

d) Pahami situasi yang membuat ansietas.

e) Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan.

f) Motivasi mengidentifikasi siatuasi yang memicu kecemasan.

Edukasi

g) Informasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan,
dan prognosis.

h) Anjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien, fika periu.

1) Anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi.

j}  Latih teknik relaksasi.

Kolaborasi

k) Kolaborasi pemberian obat antiansietas, fika perlu.
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s. Gangguan Citra Tubuh (D.0083)

1)

3)

Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan citra

tubuh meningkat.

Kriteria Hasil:

Citra Tubuh (L.09067)

a) Melihat bagian tubuh membaik.

b) Werbalisasi perasaan negatif tentang perubahan tubuh menurun.

¢) Menyembunyikan bagian tubuh berlebihan menurun.

d) Fokus pada penampilan masa lalu menurun.

Intervensi:

Promosi Citra Tubuh (1.09305)

Observasi

a) ldentifikasi  harapan  citra  tubuh  berdasarkan  tahap
perkembangan.

b) Monitor frekuensi pernyataan kritik terhadap diri sendiri.

c) Monitor apakah pasien bisa melihat bagian tubuh yang berubah.

Terapeutik

d) Diskusikan perubahan tubuh dan fungsinya.

e) Diskusikan cara mengembangkan harapan citra tubuh secara
realistis.

f)  Diskusikan persepsi pasien dan keluarga tentang perubahan citra

tubuh.



Edukasi
2) Anjurkan mengungkapkan gambaran diri sendiri terhadap citra
tubuh.
h) Anjurkan menggunakan alat bantu.
i) Latih peningkatan penampilan diri.
t. Defisit Pengetahuan (D.O111)

1} Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan tingkat
pengetahuan meningkat,

2} Kriteria Hasil:
Tingkat Pengetahuan (L.12111)
a) Perilaku sesuai anjuran meningkat.
b) Kemampuan menjelaskan pengetahuan tentang suatu topik

meingkat.

c) Pertanyaan tentang masalah yang dihadapi menurun.
d) Persepsi vang keliru terhadap masalah menurun.

3 Intervensi:
Edukasi Kesehatan (1.12383)
Observasi
a) Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi.
Terapeutik
by Sediakan maten dan media pendidikan kesehatan.
¢) Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan.

d) Berkan kesempatan untuk bertanya.
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Edukasi
e) Jelaskan faktor risiko yang dapat mempengaruhi kesehatan.

f) Ajarkan perilaku hidup bersih dan sehat.

. Kesiapan Peningkatan Manajemen Kesehatan (D.0112)

1) Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan
manajemen kesehatan meningkat.
2y Kriteria Hasil:
Manajemen Kesehatan (L. 12104)
a) Melakukan tindakan untuk mengurangi faktor risiko meningkat.
b) Aktivitas hiudp sehari-hari efektif memenuhi tujuan keschatan.
3) Intervensi:
Edukasi Kesehatan (I.12383)
Observasi
a) ldentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi.
Terapeutik
by Sediakan maten dan media pendidikan kesehatan.
¢) Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan.
d) Berikan kesempatan untuk bertanya.
Edukasi
e) Jelaskan faktor risiko yang dapat mempengaruhi kesehatan.

f)  Ajarkan perilaku hidup bersih dan sehat.



v, Hipertermia (D.0130)

1)

3)

Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan

termoregulasi membaik.

Kriteria Hasil:

Termoregulasi (L. 14134)

a) Menggigil menurun,

b) Kejang menurun.

¢) Pucat menuarun.

d) Subu tubuh membaik.

Intervensi:

Manajemen Hipertermia (1.15506)
Observasi

a) ldentifikasi penyebab hipertermia.
b) Monitor suhu tubuh.

Terapeutik

¢) Sediakan lingkungan vang dingin.
d) Longgarkan atau lepaskan pakaian.
e) Berikan cairan oral.

f) Lakukan pendinginan eksternal.
Edukasi

) Anjurkan tirah baring.

Kolaborasi

h) Kolaborasi pembenian caran dan elektroht intravena, jika perin.
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w, Risiko Infeksi (D.0142)

1) Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan tingkat
infeksi menurun,

2} Kriteria Hasil:
Tingkat Infeksi (L. 14137)
a) Kebersihan tangan meningkat.
b) Kebersihan badan meningkat.
¢) Demam menumn.
d) Kemerahan menurun.

3) Intervensi:
Pencegahan Infeksi (1.14539)
Observasi
a) Monitor tanda dan gejala infeksi lokal serta sistemilc
Terapeutik
b) Batasi jumlah pengunjung.
¢) Berikan perawatan kulit pada area edema.
d) Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan

lingkungan pasien.

e) Pertahankan teknik aseptik pada pasien berisiko tinggi.
Edukasi
f)  lelaskan tanda dan gejala infeksi.

@) Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar.



X.

77

Kolaborasi

i) Kolaborasi pemberian imunisasi, jika perfu.

Risiko Jatuh (D.0143)

1)

3)

Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan tingkat

Jjatuh menurun,

Kriteria Hasil:

Tingkat Jatuh (L..14138)

a) Jatuh saat berdiri menurun,

b) Jatuh saat berjalan menurun.

Intervensi:

Pencegahan Jatuh (1.14540)

Observasi

a) ldentifikasi faktor risiko jatub.

b) ldentifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan risiko jatuh.

¢) Hitung risiko jatub dengan menggunakan skala (mis. /alf Morse
Scale dan Humpty Dumpty Scole) jika periu.

Terapeutik

d) Orientasikan ruangan pada pasien dan keluarga.

e) Atur tempat tidur mekanis pada posisi terendah.

f) Gunakan alat bantu berjalan (mis. kursi roda dan walker).

Edukasi

@) Anjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin.

h) Anjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh.
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1} Anjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk meningkatkan
keseimbangan saat berdiri.
4, Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan merupakan tahap keempat dari proses
keperawatan vang dimulai setelah perawat mengembangkan rencana asuhan
keperawatan. Intervensi termasuk tindakan perawatan langsung dan tidak
langsung yvang ditujukan pada individu, keluarga dan komunitas.

Implementasi keperawatan home care merupakan rencana tindakan
untuk mencapai tujuan yang spesifik. Oleh karena itu intervensi merupakan
salah satu rrearment berdasarkan penilaian klinis dan pengetahuan yang
dapat dilakukan oleh perawat. Tahap implementasi dimulai setelah rencana
tindakan disusun.

5. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi asuhan keperawatan merupakan fase akhir dar proses
keperawatan terhadap asuhan keperawatan yang telah diberikan (Parellangi,
2017). Evaluasi keperawatan merupakan suatu aktivitas tindakan perawat
untuk mengetahui efektivitas tindakan yvang telah dilakukan terhadap pasien.
Dengan kata lain, evaluasi keperawatan bertujuan untuk menilai apakah
tindakan keperawatan yang telah dilakukan tercapai atau tidak untuk
mengatasi suatu masalah. Terdapat dua jenis evaluasi, vaitu:
a.  Evaluasi Formatif (proses)

Evaluasi formatif merupakan aktivitas dari proses keperawatan

dan hasil kualitas pelayanan tindakan keperawatan evaluasi i dilakukan
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segera setelah melakukan tindakan keperawatan. Evaluasi formatif

dilakukan secara terus menerus sampai tujuan tercapai. Evaluasi formatif

pada implantasi bisa berupa pernyataan respon klien setelah dilakukan

tindakan keperawatan. Respon klien diperoleh dengan mengkaji respon

klien setelah dilakukan tindakan keperawatan. Perumusan evaluasi

formatif bisa menggunakan sistem SOAP, yakni:

13 5 (subjektif): data subjektif dari hasil keluhan klien, kecuali pada
klien yang afasia,

2} O (objektif): data objektif dari hasil observasi yang dilakukan oleh
perawat ataupun dari catatan rekam medis.

3} A (analisa): masalah ataupun diagnosa keperawatan klien yang
dianalisis atau dikaji dari data subjektif dan data objekuf.

4y P (perencanaan): Perencanaan kembali tentang pengembangan
tindakan keperawatan, baik yang sekarang maupun vang akan datang
dengan tujuan memperbaiki keadaan kesehatan klien.

Evaluasi Sumatif (hasil)

Evaluasi sumatif merupakan evaluasi vang dilakukan setelah
semua aktivitas proses keperawatan selesai dilakukan. Fokus evaluasi
sumatif adalah perubahan perilaku atau status kesehatan klien pada akhir
asuhan keperawatan. Hasil dari evaluasi dalam asuban keperawatan
vaitu:

1) Tujuan tercapai (masalah teratasi), jika klien menunjukkan

perubahan sesuai dengan standar yang telah ditetapkan.
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2) Tujuan tercapai sebagian (masalah teratasi sebagian), jika klien

3}

menunjukkan perubahan sebagian dari standar dan kriteria yang telah
ditetapkan.

Tujuan tidak tercapai (masalah tidak teratasi), jika klien tidak
menunjukkan perubahan dan kemajuan sama sckali hingga bahkan

timbul masalah bar,



BAB III

METODE PENELITIAN

A. Desain Penelitian
Jenis penelitian ini adalah deskriptif dalam bentuk studi kasus untuk
mengeksplorasi masalah asuhan keperawatan klien ibu hamil primigravida.
Pendekatan vang digunakan dalam asuhan keperawatan home care dengan
metode Ramona T, Mercer yang meliputi, pengkajian, diagnosa keperawatan,

perencanaan, implementasi dan evaluasi.

B. Subjek Penelitian
Subjek penelitian ibu hamil primigravida sebanyak 2 orang yang
memenuhi kriteria sebagai berikut:
Kriteria Inklusi
1. Ibu primigravida
2. Trimester 1, Trnmester 2 maupun Trimester 3
3. Tbu dengan usia berisiko (<20 dan =35 tahun) maupun tidak berisiko
(20-35 tahun).
4. Bersedia menjadi responden
Kriteria Ekslusi
1. Pasien tidak kooperatif

2. Pasien vang memiliki gangguan kejiwaan

81
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C. Definisi Operasional

Untuk mempermudah dan memahami proses studi kasus ini, maka

penulis membuat penjelasan sebagai berikut

1.

I

Ibu Hamil Primigravida

Kehamilan merupakan pertumbuhan dan perkembangan janin
didalam rahim sejak terjadi pembuahan hingga persalinan kira-kira 40
minggu. Ibu hamil primigravida merupakan wanita vang baru hamil untuk
pertama kalinya, pada ibu hamil dapat terjadi perubahan atau gangguan pada
sistem fisiologi dan psikologi vang dapat dijumpai saat kehamilan.
Asuhan Keperawatan

Asuhan keperawatan pada ibu hamil primigravida diberikan melalui
metode proses keperawatan vang meliputi  pengkajian, diagnosa
keperawatan, perencanaan, implementasi, serta evaluasi. Pengkajian
menggunakan format instrument Ramona T Mercer yang terdapat 4 fase
pencapaian peran ibu vaitu antisipatory, formal, informal, dan personal.
Penegakkan diagnosa keperawatan berdasarkan SDKI, perencanaan
keperawatan berdasarkan SLKI dan SIKI, melakukan pelaksanaan, maupun

evaluasi,

D. Lokasi dan Wakiu Penelitian

l.

Lokasi
Studi kasus ini dilakukan pada klien dengan ibu hamil primigravida

di wilayah kerja puskesmas muara rapak di Kota Balikpapan.
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Walktu

Studi kasus dilakukan dengan jadwal dan target dengan lama waktu
bisa menyesuaikan target keberhasilan dari tindakan, bisa selama 6 hari.
Penelitian dilaksanakan selama 4x pertemuan pada tanggal 27 Mei 2023, 1

Juni 2023, 3 Juni 2023, 5 Juni 2023,

E. Prosedur Penelitian

Prosedur penelitian ini dilakukan melalui tahap sebagai berikut

1.

_tq

Mahasiswa melakukan penyusunan penelitian KTl dengan menggunakan
studi kasus.

Mahasiswa menyerahkan penyusunan kasus vang akan diteliti kepada
pembimbing dan disetujui oleh pembimbing.

Mahasiswa melakukan ujian KTI yang disetujui oleh penguji.

Setelah  disetujui  pembimbing  kemudian mahasiswa < melakukan
pengumpulan data yang sesuai dengan kasus yang akan diteliti.

Politeknik Kesehatan Kementerian Kesehatan Kaltim mengirimkan surat
kepada Dinas Kesehatan Kota yvang bersangkutan.

Setelah surat dari Dinas Kesehatan Kota keluar, maka mahasiswa baru dapat
melakukan studi kasus.

Mahasiswa melakukan bina hubungan saling percava kepada klien vang

telah ditentukan.
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13.

84

Setelah melakukan bina hubungan saling percaya, kemudian mahasiswa
melakukan pengkajian kepada klien melalui pengisian format pengkajian,
wawancara dan observasi.

Setelah pengkajian mahasiswa mengumpulkan data fokus untuk

menegakkan diagnosa.

. Mahasiswa melakukan perencanaan asuhan keperawatan home care sesuai

dengan perencanaan vang telah disusun.
Mahasiswa melakukan tindakan asuhan keperawatan home care sesuai

dengan perencanaan yang telah disusun.

. Mahasiswa melakukan evaluasi asuhan keperawatan home care sesuai

dengan perencanaan yang telah disusun.

Mahasiswa melakukan dokumentasi keperawatan.

F. Metode dan Instrumen Pengumpulan Data

1.

Teknik Pengumpulan Data
Pada sub bab ini dijelaskan terkait metode pengumpulan data yang
digunakan :
a. Wawancara
Wawancara merupakan proses interaksi atau komunikasi secara
langsung antara pewawancara dengan responden untuk mendapatkan
nformasi yang lethh rmei dan mendalam sehingga penehti dapat

menegakkan diagnosa dari hasil wawancara.



b. Observasi dan pemeriksaan fisik

Observasi merupakan teknik pengumpulan data vang dilakukan
oleh penelitian dengan mengamati objek atau fenomena pada
penelitiannya vang melibatkan seluruh kekuatan indera seperti
pendengaran, penglihatan, perasa, sentuhan, dan cita rasa berdasarkan
fakta yang berada di lapangan.

Pemeriksaan fisik merupakan pemeriksaan untuk mengetahui
sebuah masalah yang valid pada tubuh klien dengan metode inspeksi,
palpasi, perkusi, dan auskultasi.

c. Studi Dokumentasi

Dalam studi dokumentasi dapat melihat dari hasil pemeriksaan
diagnostic dan data lain yvang cukup relevan seperti hasil laboratormum,
pemeriksaan fisik, radiologi untuk mengetahui kelainan vang dialami
klien.

2. Instrument Pengumpulan Data
Alat atau instrumen pengumpulan data menggunakan format asuhan
keperawatan sesuai dengan ketentuan vang berlaku di Poltekkes Kemenkes

Kaltim.

G. Keabsahan Data
Keabsahan data  vyang dilakukan penehiti  dimaksudkan  untuk
membuktikan kualitas data atan informasi vang diperoleh dalam penelitian

sehingga menghasilkan data dengan validasi tinggi. Selain 1tu, keabsahan data
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dilakukan dengan memperpanjang waktu pengamatan atau tindakan, sumber
informasi tambahan menggunakan triangulasi dari tiga sumber data utama yaitu
klien, perawat, dan keluarga klien yang berkaitan dengan masalah yang diteliti.
H. Analisis Data

Analisis data dilakukan sejak penehiti di lapangan, sewaktu pengumpulan
data sampai semua data terkumpul. Analisa data dilakukan dengan cara
mengemukakan fakta, selanjutnya membandingkan dengan teori yang ada.
Analisis data yang digunakan dengan cara mengumpulkan jawaban penelitian
vang diperoleh dari hasil wawancara untuk menjawab rumusan masalah
penelitian. Data pengumpulan tersebut dapat berupa data subjektif dan data
objektif. Data subjektif adalah data yang didapatkan dari keluhan pasien berupa
pendapat terhadap situasi atau kejadian. Sedangkan data objektif adalah data
vang dapat diobservasi menggunakan panca indera selama pemeriksaan fisik.
Dari data tersebut selanjutnya peneliti menegakkan diagnosa keperawatan,
kemudian peneliti menyusun intervensi atau rencana keperawatan, melakukan
implementasi atau pelaksanaan serta mengevaluasi asuhan keperawatan yang

telah diberikan.



BAB 1Y

HASIL DAN PEMBAHASAN

Pada bab ini akan diuraikan tentang hasil penelitian dan pembahasan
mengenai hasil Asuhan Keperawatan Pada Tbu Hamil Primigravida dan gambaran
lokasi umum tempat dilakukannya penelitian yaitu Puskesmas Muara Rapak.
Pengambilan data dilakukan dengan jumlah sampel sebanyak 2 klien. Kegiatan vang
dilakukan menyesuaikan 5 tahapan proses keperawatan vaitu pengkajian, diagnosa
keperawatan, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi keperawatan. Pengambilan
data dilakukan pada pasien 1 di tanggal 27 Mei1 2023 dan pasien 2 di tanggal 27 Mei
2023 dengan jumlah sampel sebanyak 2 pasien. Adapun hasil penelitiannya
diuraikan sebagai berikut.

A. Hasil Penelitian
I. Gambaran Lokasi Studi Status
Penelitian dilakukan di Puskesmas Muara Rapak Balikpapan vang
terletak di RT 27 Kelurahan Muara Rapak di Kecamatan Balikpapan Utara
dengan luas wilayah kerja seluas 3527 Ha.
Batas wilayah kerja Puskesmas Muara Rapak waitu sebelah utara :

Kelurahan Batu Ampar, selatan : Kelurahan Karang Jati, barat : Kelurahan

Baru Ilir/Margo Mulyo, timur : Kelurahan Gunung Samarinda/Karang Rejo.

Pada umunya wiayah kerja Puskesmas Muara Rapak dapat dijangkau dengan

kendaraan roda dua maupun roda empat. Fasilitasi yang tersedia di
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Puskesmas Muara Rapak Antara lain ; Poli Umum, Poli KIA/KB, Poli Gigi,
Ruang Pendaftaran, Laboratorium, Apotik.

Peneliti mengambil data di Poli KIA/KB dan melakukan pengkajian
di rumah klien, Poli KIA/KB merupakan ruangan khusus untuk merawat
klien maternitas yang meliputi KB, Thu Hamil, dan Balita. Fasilitas
Gambaran Asuhan Keperawatan

Hasil pelaksanaan asuhan keperawatan vang dilakukan pada kedua
klien akan dijelaskan sebagai berikut :

a. Pengkajian

Tabel 4.1
Pengkajian Keperawatan Thu Hamil Primigravida
Ttem Pengkajian Klien 1 Klien 2
A, Tdentitas Klicn
| MNama Nyv. N MNy. M
Ui ] 21 tahun | 24 tahun
Pendidikan ShA 51
Pekerjaan LRI Wiraswasta
Statns Pernikahan Menikah Menilah
Lama Pernikahan 1 tahun 1 tahun
Agpama Islam | lslam
Suku Bangsa Buyis Jawa
No. Rm Tidak ada Tidak ada
Sumber Informasi Klien Klien
Tanggal Pengkajian 27 Mei 2023 27 Mei 2023

Berdasarkan tabel 4.1 didapatkan data klien 1 dilakukan pada tanggal
27 Mei 2023, khen bernama Ny, N, umur 21 tahun, pendidikan terakhir
SMA, pekerjaan ibu rumah tangga, menikah, pernikahan pertama, lama
pernikahan 1 tahun, agama islam, suku Bugis. Klien 2 dilakukan pengkajian
pada tanggal 27 Mei 2023, klien bernama Ny. M, umur 24 tahun, pendidikan
terakhir S1, pekerjaan pegawai swasta, menikah, pernikahan pertama, lama

permikahan 1 tahun, agama islam, suku Jawa



Tabel 4,2

i)

Anamnesa Klienl dan 2 Ibu Hamil Primigravida

B. Antisipatori
1. Riwayat Kesehatan

a. | Alasan Kunjungan Klicn datang ke puskcsmas | Klien datang ke puskesmas
uniuk melakukan pemeriksaan | uniuk melakukan pemeriksaan
kchamilan kchamilan

b, | Keluban Utama D5: D5&:
= Klien mengatakan merasa | - Klien mengatakan merasa

sangat  cemas  dengan kelelahan saat pulang kerja
kandungannyva DO:
D) - Klien tampak lelah seteleh
- Klien tampak Gdak nalso pulang kerja
mikan
- Berat badan klien tampak
menuran saat ditimbang
- Klien meminum susu untuk
memenyhi kehuivhan
nuiriginy
¢. | Riwayal penyakil DS: DS:

sckarang

- Ny. N wmur 21 lahun
denzan  slalus  obsicirik
GIPOOD memasuki minggu
k-8 dengan HPHT
03/042023  dan  HPL
107012024

= klicn mengaiakan  sudah
melakukan pemeriksaan
kchamilan  di puskesmas
sebanvak 2 kali, dun usg
sebanvak 1 kali

- Klien mengatakan ia merasa
sangar  cemas  dengan
kehamilan

- Klien mengatakan
didiagnosa  oleh  dokter
kandungan bahwa
kehamilannya lemah,

- Klien mengatakan

mendapat vitamin penguat
kandungan dari dokter

- Klien mengatakan ia juga
cemas karena merasa mual
dan  tidak nafsu  makan
sehingga keburuhan nutrisi
untuk klien dan
kandungannyva Kurang

- Klien mengatakan nmmal,
lidak nalsu makan,

- Klien mengatakansehari
hanya makan 3-4 suap saja

- Klien mengatakan uniuk
mermenuhi kebutuhan
nulrisinya klien meminum

- Ny. M wmur 24 lahun
dengan  slalus  obsicirik
GIPM0 memasuki minggu
ke=100  dengan HPHT
16032023 dmm  HPL
2122023

= Klicn mcngalakan  sudah
melakukan permeriksaan
kchamilan  di puskesmas
sebanvak 2 kali, dan usg
sehanyak 1 kali

- Klicn mengatakan id merasa
lefah  terwrama  setelah
pulang kerja

- Klien mengatakan kerja di
kantor dari jam (K00 —
17.00

- Klien mengatakan ia bekerja
didepan komputer schagai
admin

- Klien mengatakan saal
bekerja  klien  beristiraba
untuk tidur siang £30 menit

- Klicn mengatakan  saat
pulang kerja masih
melakukan kegiatan rumah
seperti. memasak  dan
memberaskan mumzah

= Klien tidur jam 22.00 - 05.00
pagi

- Klicn mengatakan terkadang
spar kelelahan setelah kerja
klien mernilih istirahat lebih
cepal




S0

susu kotak dan minum susn
untuk ibu hamil scbelum
tidur, serta minum vitamin
vang diberikan olch dokier
secara rutin

Klien berianva  bagaimana
agar nulrisinya lerpenuli
Klien mengatakan sering
merasa  lidak nyaman  di
bagian perul bawah dialas
simphisis ~ tembus ke
belakang vang membuainys
tidak nyaman

P nycri ringan pada perul
bawah, dialas simphisis,
muncul  saal  seiclah
beraktivilas

O 2 seperti ditusuk-tusuk

B : hanva dibagian perut
havwah, diatas shimpisis
5:3

T : hilang timbul, timbul
setelah beraktivitas

Elien mengatakun kram nya
hilang  timbul, terkadang
muncul saat klien kelelahan
serelah beraktivitas

Klien mangatakan — saat
merasa  tidak nvaman s
mengalami sulil tidur

Klicn - mengatakan  uniuk
mengalasi - osulit  lidumya
klign  bermain handphong
hingga terlidur

Elien pada malam hari klien

meminum - susu uniuk
membaniunya Hidur,
Klicn  bertanya Lerkait

keschatm dan murisi klien
dan kandungannya

Klien sanpgat mengharapkan
kehadiran bayinya

Klien menanyakan
Persidpan vange  perlu
disiapkan unmk
persalinannya kelak

Suami klien sangat bahagia
dengan istrinya dan
kehamilannya
Suami klicn
mengharapkan
anak pertamanya

sangal
kehadiran

Klien mengatakan ia merasa
mual, dan ingin muntah
Klien mengatakan nafsu
makannya berkurang

Klien mengatakan mual bisa
muncul 4-53x sehari

Klien mengatakan  mual
timbul sebahim makan
Klicn mengaiakan ia merasa
mulu[n}a lerasa asam

Klicn mengatakan  iciap
memaksakan unluk makan
3% schari untuk memenuhi
kebutuhan nulrisinys

Klicn mengatakan lerkadang
merasa  tidak nyvaman  di
bagian perul bawah diatas
simphisis ~ tembus ke
belukang vang membuatmya
tidak nyvaman

P : nyeri ringan pada perut
bawah, diatas simphisis,
muncul saat setelah banvak
beraktivitas dan kelelalan
) : seperti dimank-tusuk

E : hanva dibagian perut
birwah, diaras shimpisis
5:3

T : hilang timbul, timbul
selelah beraktivilas

Elicn mengatakan rasa lidak
nyamannya  hilang  limbul,
erkadang mungul saat klien
kelelahan sciclah
beraktivitas

Klicn  mangaiakan  saal
perumya  tdak nyaman ia

beristirahat dengan
berbaring,

Klien  bertanya  terkait
keschatan dan nutrisi klien
dan kandungannya

Klien sangat mengharapkan
Kehadiran bavinya

Klien menanyakan
persiapan yang  perlu
disiapkan untuk

persalinannyva kelak

Suami klien sangat bahagia
dengan istrinya dan
kehamilannwa

Suami klien sangal
mengharapkan kchadiran
anak pertamanya
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DOy DO:
- Hasil pemeriksaan | - Hasil pemeriksaan
ditemukan : ditermukan TTV :

Hb : 14,] __'EJ'J"dL

GIPOAD usia kehamilan 8
minggu

HPHT : 03/04/2023

HPL : 10501/2024
Kchamilan perlama

KU : Baik

kesadaran ; Compos Mentis
Akral leraba hangat
Konjungriva tidak anemis
Klicn  tampak  bingung
bagaimana cara mengalasi
kecomasannya

Klien tampak legang dan
pelisah bila  kepikiran
kandungannya

TTV:

TD : #6/60 mmHg

N : #6x/menit

Hb: 11,7 gridL

GIPMO usia kehamilan 10
minggu

HPHT : 16/03/2023

HPL : 24/12/2023
Kchamilan periama

KLU : Baik

Kesadaran ; Compos Mentis
Akral teraba hangat
Konjungtiva tidak anemis
TV

TD: 90460 mimHg

N: 94x'menil

RR: 20 menil

Spi2: 9uv;,

T: 36.2°C

klien tidak AL
mempertahankan  aktivitas
rutin

BR : 20x/menit kebutuhan istirahat
SpO2 - 98% meningkat
T 0650 Tampak  klien  menelan

Tampak klien menelan
Tudah saat terasa mal
Saliva meningkat

Klien tampak gelisah

Elien  tampak  bertanya
terkait keschatan dan nuirisi
uniuk klicn dan
kandungannya

ludah saat terasa nomal
Saliva meningkar

Klien tampak pelisah

Klien tampak  bertanya
Lerkail keschatan dan nuirisi
uniuk klicn dan
kandumgammyi

Suami klign sangal

Suami klicn sangal mendukimg klien  dan
mendukung  Klien dan kehamilannya dan
kchamilannya dan membanty  kegiatan i
membaniu kegialan di rumih klien seperti
rumalh klign, seperii membersinkan rumah,

memasak, dan membaikan

menyiapkan makamzm  dan

i uiiluk Laiviu, M

mencuci piring, dan Klien  bertanya  terkait
membersihkan rumah kehamilan dan nutrisi untok
Klien  bertanya  terkait klien dan kandungannya
kehumilannya dan BB sebelum hamil : 54 kg
kebumban nuirisi BB sesudah hamil : 57 kg
kandungannya TB ;139 cm

BE sebelum hamil : 41 kg

IMT : 225

BB setelah hamil : 39 kg LILA : 26 cm

TB: 146 cm Tidak terdapat  henjolan
IMT : 18,2 payudara

LILA : 22 cm

Tidak terdapal  benjolan

pada pavudara
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Riwayat kesehatan
vang, laln

Ds:

- Klien mengatakan lidak
memiliki  penvakit  kronik
dan akut. Alergi tidak ada

D5:

- Klien mengatakan  lidak
memiliki  penvakit  kronik
dan akut. Alergi tidak ada

Riwayat penyakil | DS: D5:
keluarga - Klien mengatakan  tdak | - Klien menpatakan  lidak
memiliki riwayatl penyakit memiliki riwaval penyakit
keluarga kronik dan akout. keluarga kronik dan akout.
. Riwaval Obstetri dan Ginekologi
a. | Riwayat Haid D5: D5:
- Klien mengalakan | - Klicn mengatakan menarche

menarche pada wsia 13
tahun

- Klien mengatakan haidnya
tidak teratur, siklus  haid
lerkadang 26 hari dan lama
haid 4-5 hari

- Klicn  mengatgkan  gani
pembalutl 2-3 kali jika dirasa
sudah penuh

pada usia 15 tahun

- Klien mengaiakan haidnya
teratur, siklus haid 28 hari
dan lama haid 7 hari

= Klicn mengatakan  ganti
pembalul 2-3 kali jika dirasa
sudah penuh

- Klien mengalakkan  niveri
pada haid peortama saja,

- Klien mengatakkan mverd nveri dak berlebil
pada  haid pertama  saja,
nyeri tidak berlebih
Biwayal Perkawinan D5: D5:

Klien mengatakan menikah
padd wnur 20 tahun dan ini

Klien mengatakan menikah
pada wmar 23 tahun dan ind

merpakan pernikahan | merpakan pernikahan
pertama denpan suaminyva pertama dengn suaminya
Riwayar KB D5 D

Klien  mengalakan  belwn
pernah memakai KB apapun

Elien  menpatakan  belum
pernah memakai KB apapun

Eiwayat  kehamilan,
persalinan  dan  nifas
vang lalu

D5:
Klien mengatakan  belum
permall hamil dan sekaraog

adalah kehamilan pertamanya

D&:
Klien mengatakan  behun
permal hamil dan sekarang

adalah kehamilin pertaminya

Riwayal  kchamilan
dan persalinan
sckarang

DS:
Klien mengatakan ini adalah
kchamilan pertama

DS:
Elien mengatakan ini adalah
kehamilan pertama

3. Pemenuhan Kebutuhan Dasar Manusia

Mulrisi

DS:

- Klicn mengatakan tidak ada
puntangan dalam makanam

- Klien mengatakan lidak ada
alergi pada makiman

= Klicn mengatakan sckarang
sulit makan karena mual

- Klien mengatakan  juga
miinum susu sapi dan susu
umituk ibu hamil

DO

- Klien makan 1-2
kali‘perhari

- Porsi makan tidak
dihakiskan

DS:

= Klien mengatakan tidak ada
pantangan dalam malanam

= Klicn mengatakan tidak ada
alergi pada makanan

= Klicn mengatakan ia merasa
mual, dan ingin muntah

- Klien mengatakan nafsn
muakannyva berkurang

- Klien mengatakan mual bisa
mungul 4-5x schari

= Klien mengatakan mual
timbul schelhum makan

- Klien mengaakan ia merasa
muluinya terasa asam
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Hansa beberapa suap saja

Klien mengatakan  tetap
memaksakan unluk makan
3% sehari untuk memenuhi
kebuiuhan nutrisinya

DO:

Klicn makan 3 kali/perhari
Klien makan nasi dan lauk
pauk

Porsi makan dihabiskan

b Eliminisi

D5:

Do

Klien buang air kecil 5-
Gx/hari

Klien mengatakan tidak ada
kesulitan buang air kecil
klien mengatakan tidak ada
kesulitan buang air besar
klien mengatakam tidak ada
nyeri saal buang air

- ti::lak ada ocedema  pada

D&:

Klien buang air kecil 3-
4x/hari

Klien mengatakan tidak ada
kesulitan buang air kecil
klien mengatakan tidak ada
kesulitan buang air besar
klien mengatakan tidak ada
nyeri saal buang air

DO

tidiak ada oedema pada

vaging viginga
c. | Oksigenasi Ds: Ds:
- Klien mengatakan  tdak | - EKlien menpatakan  tdak
merasiakan sesak merasakan sesak
DO DO;
- Frekuensi pernapasan | - Frekuensi PErmApasan
20/menit 20x/mendt

d. Aktivitas dan istirahat

Sudra napas vesikuler

Suara nafas tambahan ridak
ada

Pernalasan cuping  hidung
ada

DS:

Klien mengatakan  susah
lidur apabila mumecul kram
dan nyeri pada perul bagian
bawah

Klien mengatakan  baru
tidur di jam 12 malam
hingga jam 3 pagi.

Suurad napas vesikuler

Suara nafas tambahan tidak
ada

Pernalasan cuping  hidung
lidak ada_

DS:

Klien  mengatakan  tidak
mengalami susah idur
Klien mengatakan tidur di
jam 2200 hingga jam 05,00
pagi.

Klign tidur siang 30 menil
saal istirahal dikantor

- Klien tidur siang 1-2 jam - Klien  mengatakan  jika
- Klien terkadang  kesulitan kelelahan  setelah  pulag
beraktivitas karena tidak kerja  menjadi  kesulitan
nyaman  pada bagian beraktivitas
peruinya
DO
- Pada saai  dikaji  klien
tampak sedikit mengzaniuk
4. Dukungan Sosial _ .
i, | Dukunan emosi Ds: DS
- Klien mengatakan | - Klien mengatakan suaminya
suaminva selalu mengmani selalu  menemani  konirol
kentrol kehamilannya kehamilannyz




94

b Dukungan informasi

DS
- Klien menpatakan  sudah
mendapat informasi untuk

melakukan pemeriksaan
tulin ANC

- Klien mengatakan  belum
mengerti bagaimana
mememihi kebunhan
nuirisi  dan  gifd sclama

hamil dan saal terjadi mual

D5s:

- Klien mengatakan  sudah
mendapar  informasi  untuk
melakukan pemeriksaan
rutin ANC

- Klien mengatakan  belum
mengerti bagaimana
pemenuhan  gizi selama

hamil dan sast terjadi mual

¢. | Dukungan fisik D5: Ds:

- Klien  mengatakan  vang | - Klien  mengatakan  vang
membanti aklivitas |  membaniu akiivitas diramah
dirumah adalah suaminya adalah suaminyva

d. | Dukungam Ds: DA&:
penghargaan = Klicn mengatakan  suami, | - Klien  mengatakan  suami,
keluarga, dan leman nya keluarga, dim  lemam nyva
sangai  mendukung  dan | sangal  mendukung  dan

membantn klien saal hamil
sckarang

membaniu klien saat hamal
sekarang

5. Fungsi Keluarga

DS

- Klien  mengatakan  ia
merawat kehamilannya dan
dibantu olel suaminya serta
kelnarga  juga  membant
sepertl memberikan buah-
buahan ik klien

D5:

- Klien mengatakan i
merawat kehamilannya dan
dibantu oleh Suaminya serta
kelvarga  juga  membantu
sepertl memberikan susu dan
makanan nnnik klien

&, Fungsi budaya

D&: D&:

- Klien mengatakan rtidak | - Klien mengarakan  tidak
mengikuti budaya-budaya | mengikuti budaya-budaya

st hamil st hamil ]
7. Stress -

D5; D5;

- Klien mengatakan smess | - Klien  mengarakan — tidak
saat kehamulan sekarang, | mengalami  stress  saat
karcna  didiagnosa  olch | kchamilan sckarang
dokier bahwa | DO:
kandungannya  lemah dan | - Klien  tidak  menunjukkan
klien tidak mafsu makan gcjala siress
schingga  klien  cemas | - Klien tampak bahagia

dengan kchamilannva

D0

= Klien menunjukkan  gejala
siress seperti bingung

&, Pemeriksaan fisik ibu

a. Mala D0 DO
- Konjungriva  tidak  anemis | - Konjungriva  tidak  anemis
berwarna merah muda berwarma merah muoda
- Sclera tidak ikierik - Sclera tidak ikterik
b. | Payudara DO: DO:

- Puting susu menonjol dan
Lidak lecel

= Puting susu menonjol dan
tidak lecet




- Tidak ada benjolan pada | - Tidak ada benjolan pada
payudara pavudara

¢. | Abdomen DO: DO:

- Siriae lidak ada - Siriae tidak ada

- Linea nigra tidak tampak - Linga nigra tidak tampak

- Bising usus 25x/menil - Bising usus 25x/menil

d. | Genilalia Do DO:
- Tidak tercium bau amis - Tidak tercium bau amis
e. | Ekstremitas DO DO

- Dedema pada ckstremitas | - Oedema  pada  cksiremitas
tidak dilernukan lidak dilemukan

- Warises tidak ada - Varises lidak ada

C. Formal
1. Aspek Psikososial [hu
a. | Empati  scnsitivitas | DS: DS:
lerhadap isyaral bayi - Klien mengatakan  sangal | - Klien mengatakan  sangal
menyayangi  anak  vang menvayangi  anak  vang
masth dalam kandungannya masth dalam kandungamnmya

D DO:

- Klien  tampak mengusap- | - Klien  fampak  mengusap-
NgUsap peruinyi NZUsap perulnya

b, | Konscp Diri
1y | Tdentitas diri Ds: Ds:

- Klien  sangal  menerima | - Klien  sangal  menerina
kehamilannya kehamilannyz

DO DO:

- Klien tampak senang dan | - Klien tampak senang dan
bahagia  akan  menjadi bahagia  akan  menjadi
seorang ibu seorang ibu

2) | Harpa diri DS: DS:

- Klien mengatakan baik-baik | - Klien mengatakan baik-baik
saji saja

D) DO:

- Klien tampak hahagia - Klien tampak bahagin

3y | Peran DS: D5:

- Klien mengatakan  senang | - Klien mengatakan  senang
dan bahagia menjalani peran dan bahagia menjalani peran
sehagai ibu yang sebagai ibu vang
mengandung anaknyva menpandung anaknyva

DO: Do:

- Klien  tampak  bahagis | - Klien  tampak  bahagia
dengan kehamilannya dengan kehamilannya

4) | Gambearan diri D& D&:

- Klien mengatakan senang | - Klien mengatakan senang
bisa hamil dan mengatakan | bisa hamil dan menpatakan
anak dikandungannya adalah | anak dikandungannyva adalah
yang dinmggu-tunggm vang ditmggu-tunggzn

DO: DO:

- Klien tampak bahagia dan | - Klien tampak bahagia dan
MCHEUSAP-usap perulnya MENPUSAP-Usap perulnya
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5) | Citra tubuh D5: Ds:

- Klien mengatakan menerima | - Klien mengatakan menerimea
perubahan bentuk tubuhya perubahan bentuk  tubuhya
saal hamil saal hamil

c. | Kesesuaian antara | DS: Ds:
harapan dan kenyvataan | - Klien mengalakan harspan | - Klien menpatakan  harapan
ufituk haimil e jadi uiituk haimil miefjadi
kenvataan kenyataan
d. | Sikap ibu terhadap | DS: D5:
kehamilannya - Klien  tampak  menjaga | - Klien  lampak  menjaga
kehamilannya  agar sehat kchamilannya  agar  schat
dengan meminum  vilamin | dengan  meminum  vitamin
dan susu uiituk ibu hamil dan susu untuk ibu hamil
¢. | Pengalamim Ds: Ds:
mglahirkan = Klign menpatakan ind adalah | - Kliecn mengatakan ini adalah
kchamilan perlamanya kchamilin perlamanya
[. | Keccmasan Ds: Ds:

- Klien mengatakan ia merasa | - Klien mengatakan belum ada
cemas denpan kehamilannva rasa kecemasan
karena  didiagnosa  oleh | DO:
dokter bahwa kandungannya | - Klien tidak terlihal  comas
lemah, dan klien tidak nafsu dan bertanva tentang
makan sehingga klien dan |  kehamilannya
kandungannya berisiko
Kekurangan nulrisi

Do

- Klien terlibat bingung dan
khawatir, klien juga bertanya
tentang kehamilannya

g. | Fleksihilitas D) DO

- Elien  terlibatl  menpusap- | - Elien terlibat inengusap-usap

AP peErumya pernmya
2. Peran Avah Selama dan Sesudah Hamil B

DS; DS:

- Klien mengatakan  sclama | - Klien mengalakan  sclama
pemeriksamm kehamilan | pemeriksaan keharnilan
sclalu  didampingi  oleh selalu  didampingi  olch
sLATin Y sty

- Klign  mengatakan  dalam | - Klien  mengalakan  dalam

pekerjaan rumah schari-hari
klicn dibantu oleh suaminya

pekerjaan rumah schari-hari
klien dibantu oleh suaminya

D. Informal
I. | Orang  vang lerlibal | DS: DS:
dalam perawatan bayi | - Klien mengatakan  vang | - Klien mengatakan  vang
terlibat  dalam  perawatan terlibat  dalam  perawatan

kehamilannya adalah kllien
dan suami

- Klien mengatakan yiang akan
terlibat  dalam  perawatan
bayinya nanti adalah klien
dan  suami serta  dibantu
keluarga

kehamilannya adalah kllien
dan suami

- Klien mengatakan ying akan
lerlibat  dalam  perawatan
bavinya nanti adalah klien
dan  suami  serta dibanto
keluarga
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2, | Peran dalam perawatan | DS: Ds:
bavi - Klien mengatakan ia | - Klien miengalakan iz
bersama suaminyva bersama- bersama suaminya bersama-
sama menjaga dan merawal | sama menjaga dan merawal
kehamilannya dan bayinya kehamilannya dan  bayinya
kelak kelak
3. | Pengalaman dalam | DS: D5:
perawatan bayi - Kliecn mengatakan  belum | - Klien  menpatakan belum
mempun yai pengalaman Empuryai pengalaman
dalam MCHEUrus dan dalam MENEIrs dan
mieTiwal bayi merwil bayi
4. | Harapan uniuk | DS: Ds:
perawalan bayi - Klien  berharap  dapat | - Klien berharap  dapal
merawat kchamilannya dan merawal kchamilannya dan
bavinya kelak dengan baik bavinya kelak dengan baik
E. Persomal
a. | Pandangan ibu | DS: Ds:
lerhadap perannya - Klien menikmati perannya | - Klien menikmati  perannya
schapai ibu uniuk anaknya | sebapai ibu uniuk anaknya
kelak kelak
DO: DO:
= Klien tampak mengharapkan | - Klien tanpak mengharapkan
kehadiran anaknya kehadiran anaknya
b, | Pengalaman masa lalu | DS: D5:
vang  mempengamuhi [ - Klien mengatakan  belum | - Klien mengatakan  belum
peran ibu menretabig baraimana mengetahiul bagaimana
merawat bayi merawat bayi
DO DO:
- Ini  adalah  kehamilan | - Ini  adalah  kehamilan
pertama klien pertama klien
c. | Pencapaian peran ibn | DS: DS:

- Klien mengatakan senang
dengan kehamilannya dan
sangzat mengharapkan
kelahiran bayinyva

D)

- Klien  tampak  menyentuh
dan mengelus peruinya

- Klien mengatakan senang
dengan  kehamilannya dan

sangat mengharapkan
kelaluiran bavinyva
DO:

- Klien tampak menyentuh dan
mengelus perulnya

Interpretasi Data :

Berdasarkan tabel 4.2 vang terdiri dari sub-sub, dijelaskan bahwa

pengkajian yang diperoleh melalmi wawancara dan observasi kedua

klien ditemukan pada sub sebagai berikut :

Pada tahap Antisipatory Klien 1 bernama Ny. N, dengan status

obstetrik G1P0 memasuki minggu ke-8 dengan HPHT 03/04/2023 dan
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HPL 10/01/2024,. Khen 2 bernama Ny. M, umur 24 tahun, dengan status
obstetrik G1P0O memasuki minggu ke-10 dengan HPHT 16/03/2023 dan
HPL 24/12/2023. Pengkajian riwayat kesehatan pada Klien | dan 2
mempunyai perbedaan. Hasil Pada klien 1 ia mengeluh cemas terhadap
kandungannya, sedangkan klien 2 mudah lelah dan merasa kurang
tenaga. Kehamilan saat ini pada klien 1 dan 2 adalah kehamilan yang
direncanakan. Pada pengkajian riwayat menstruasi klien | mengatakan
haid pertama kali saat SD kelas 6 diunur 13 tahun, lama haid 5 hari dan
tidak teratur, sikus haid terkadang 26 hari, mengganti pembalut dalam
24 jam sebanyak 3-4 kali dan keluhan saat haid vaitu nyeri pada haid
pertama, nyeri tidak berlebih. Pada pengkajian riwayat menstruasi klien
2 mengatakan haid pertama saat SMP damur 15 tahun, lama haid 7 hari
dan teratur, siklus haid 28 hari, mengganti pembalut dalam 24 jam
sebanyak 3-4 kali dan keluhan saat haid yaitu nyeri pada haid pertama,
nyeri tidak berlebih. Klien 1 mengatakan sudah memeriksaan
kehamilannya di puskesmas sebanyak 2 kali, khien mengalami
penurunan berat badan =2 kg, klien mengatakan selama hamil tidak
berhubungan sexual bersama suaminya. Khen 2 mengatakan sudah
memeriksakan kehamilannya di puskesmas sebanyak 2 kali, klien
mengalami kenaikan berat badan +3 kg, klien mengatakan selama hamil
masih berhubungan sexual bersama suaminya. Klien 1 mengatakan
buang air kecil 5-6x'hari dan buang air besar 3 hari sekali, klien

mengatakan susah tidur dan sulit beraktivitas apabila muncul kram dan
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nyeri pada perut bagian bawah. sedangkan klien 2 mengatakan buang air
kecil 3-4x/hari dan buang air besar 3 hari sekali, klien mengatakan sulit
tidur dan sulit beraktivitas jika kram nya timbul, klien mengatakan
menyempatkan istirahat di kantor untuk tidur siang.

Pada tahap pengkajian Formal, klien | mengatakan merasa
cemas dengan kehamilan pertamanya karena didiagnosa oleh dokter
bahwa kandungannya lemah, dan akibat klien tidak nafsu makan ia
khawatir dengan nutrisi janinnya. Sedangkan klien 2 mengatakan belum
merasa cemas dengan kehamilannya.

Pada tahap pengkajian Informal, klien 1 mengatakan vang
terlibat dalam perawatan kehamilannya adalah klien dan suami serta
dibantu keluarga, klien mengatakan belum mempunyai pengalaman
dalam mengurus dan merawat bayi, klien berharap dapat merawat
kehamilannya dan bayinya kelak. Sedangkan klien 2 mengatakan yang
terlibat dalam perawatan kehamilannya adalah klien dan suami serta
dibantu keluarga, klien mengatakan belum mempunyai pengalaman
dalam mengurus dan merawat bayi, klien berharap dapat merawat
kehamilannya dan bayinya kelak dengan baik.

Pada tahap pengkajian personal, klien 1 mengatakan menikmati
perannya sebagai ibu untuk anaknya kelak wvang sedang dalam
kandungannya, klien belum mempunyai pengalaman dalam merawat
anak, klien bahagia dengan kehamilannya dan sangat mengharapkan

kelahiran anaknya, jika klien kurang tahu tentang kehamilan dan
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persalinan klien mencari informasi melalui media internet, Sedangkan
klien 2 mengatakan menikmati perannya sebagai ibu untuk anaknya
kelak yang sedang dalam kandungannya, klien belum mempunyai
pengalaman dalam merawat anak, klien bahagia dengan kehamilannya
dan sangat mengharapkan kelahiran anaknya, jika klien kurang tahu
tentang kehamilan dan persalinan klien mencari informasi melalui media
internet.

Pada penatalaksanaan medis klien 1 mendapatkan obat-obatan
yaitu Microgest (200 mg) 1x1, vitamin B6 {10 mg) 1x1, sedangkan klien

2 mendapatkan obat-obatan vaitu Promavit 1x1, Cal-95 Ix1, vitamin B6

{10 mg) Ix1.
Tabel 4.3
Data Fokus Ibu Hamil Primigravida
Klicn 1 Klien 2
Drana Fokus

d.  Klien meogatakon sangal cemas |40 Klieo menpatakan ia muodah Kelelaban

dengan kehamilan pertamanyz dikarenakan pekerjaannya
b, Klien menpgatakan ia didiaenosa b, klien mengatakan  sering kelelaban

dokter kandungan hahwa setelah pulang kerja

kandungannya lemah c.  klien mengatakan ketika ia kelelahan
¢ Klien mengatakan 1 mendapat i tidak mampu berakiivitas

vitmmin  pengual kandingan dart [do klien mengatalam ia merasa mual

dokter ¢ klien mengatakan ingin muntah

d.  Klen mengalakan in sulit idur dan |1 Klien mengalakan nafsu  makanmya
gelisah dengan kandungannya herkurang
Klien mengatakan ia tidak mafsu g, klien mengalakan mual timbul 4-3x
makan dan hanya makan beberapa schari, jika ingin makan
sudp dalam seharl kKarena o merasa (b klien mengatakan  muloloya  lerasa
mal asam

Klien mengatakan 1a  khawatir (1. klien mengatakan tetup memsaksakan

dengan kandungannya karena takut

kekurangan nutrisi i3

klien mengatakan ia bisa mual dan

muntah kurang lebih 4-5x sehari

I, klien mengatakan ia minum susu k.
menambabh nutrisi untuk klien dan
kandungannya

i

untuk makan 3x sehari

klien mengatakan ia minum  susu
menambah muirisi untuk klien dan
kandimgannyi

klien mengatakan ia  diberi obal
vitamin B6 dan asam folat
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klien mengatakan ia diberi obat
vilamin Bo

klien mengatakan terkadang perutnya
lerasa  lidak nyaman  seperti nyeri

. Klien  mengatakan a2 mérasa dibagian perut hawah
muluinya lerasa asam I' : nyeri ringan pada perui bawah,
k. Klien mengatakan sering merasakan diatas simphisis. muncul saal seielah
rasa tidak nyaman scperti nyeri pada banyak beraktivitas dan kelelahan
bagian perul bawah  lembus ke 0 2 seperti ditusuk-tusuk
belakang R : hanya dibagian perut bawah, diatas
I ; sedikil nyeri pada perul bawah, shimpisis
diatas  simphisis, mongul  saal 8:3
seiclah beraktivitas T ; hilang timbyl, tumbyl sciclah
00 : seperti ditusuk-tusuk beraklivilas
R hanva dibagian perut bawah, [m. klien mengatakan ia tidak nyamanmya
diatas shimpisis muncul  jika klien  kelelahan  dan
5:3 membuatnya sulit fidor
T : hilang timbul, timbul sciclah n.  klicn mengatakan ketika merasa tidak
berakiiviias nyaman 12 beristirahal  dengan
I Klign mengatakan tidak nyvaman berbaring
m. Klien mengatakan saal ia kelelaban o, Klien bertanva terkait Kesehatan dan
peratnya akan fidak nyvaman mtrisi klien dan kandungannya
n.  Klien mengatakan jika terasa tidak  p. Klien sanpat mengharapkan kehadiran
nvaman klien kesulitan unmk tidur hayinya
o. Klien bertanya terkait keschatan dan |g.  Klien menanyakan persiapan  wvang
nutrisi kKlien dan kandungannyva perlu disiapkan untuk persalinannyva
p. Klien sangat mengharapkan kelak
kehadiran bayvinva r.  Suami klien sangat babapia dengan
Q. Klien menanyakan persiapan yang istrinya dan kehamilannya
perlu distapkan untuk persalinannyva s, Suami klien sangat mengharapkan
kelak kehadiran anak pertamanya
r. Suami klien sangal bahagia dengan
isirinya dan kchamilannya
5. Suarmi klien samgal mengharapkan
kehadiran anak pertamanya |
DO [a. Hb: 14,1 gridL a. Hb: 11,7 gr/idL
b, GIPOAD ysia kehamilan & mingge b G1POO0 usia kehamilan 10 minggu
¢. HPHT : 03/04/2023 ¢. HPHT : 1&/03/2023
d. HPL: 1012024 d. HPL: 241272023
c. Kchamilan periama c.  Kehamilan perlama
. KU: Baik I KU: Baik
2. Kesadaran ; Compos Menlis 2. Kesadaran ; Compos Mentis
h.  Akral teraba hangal b Akral teraba hangat
i, Konjungtiva tidak anemis i.  Konpngtiva tidak anemis
i. Klien tampak binpunge bapsimana (). TTV
cara mengarasi kecemasannya T 9060 mmHg
k. Klien tampak tegang dan pelisah N Mdx/menit
bila kepikiran kandungannya RR: 20x/menil
l. TTYV: Sp02; vaty
TD : 86/60 mmHg T: 36.2°C
M BOx menil k. klien tidak mampu memperiahankan
RR : 20x/menil aktivilas rulin
SpO2 : 98% . kebutuhan istirahat meningkat
T:36.5%C m. Tampak klien menelan ludah saal
m. Tampak klien menelan ludah saat torasa mial
terasa mmal n. Saliva meningkat
. Saliva meningkal 0. Klien tampak pelisah
o, Klien tampak gelisah
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p. Klien tampak bertanya

terkait |p. Klien  tampak  bertanya  terkait

keschatan dan nutrisi untuk klien keschatan dan nutrisi untuk klien dan

dan kandungannya

kandungannya

q. Suwami klien sangat mendukung g Suami klien sangal mendukung klicn

klien dan  kehamilannya  dan dan  kehamilannya  dan  membaniu
membantu kegiatan di rumah klien kegiatan di rumah klien

r.  Suami  klien tampak memenobi r. Soami o klien  @ampak  memenuhi
kebirtuhan istrinya, dan membanm kebutuhan  isminya, dan  membantu

aktivilas klicn

aktivilas klicn

s Klien bertanya terkail kehamilannya |8, Klien bertanya terkail kehamilan dan

dan kebutuhan
kandumgannya

. BB sciclah hamil ; 39 kg
TB : 146 cm

IMT ; 18,2

LILA : 22 em

pHpEEX

payudara

BB sebelum hamil ; 41 kg

Tidak terdapal  benjolan

mylrist nutrisi yniuk klien dan kandungannyva
BB sebelum hamil @ 54 kg

BB sesudah hamil : 37 kg

TB: 159 cm

IMT : 22,5

LILA : 26 ¢m

Tidak terdapat benjolan payudara

w w2 c

[pada

Berdasarkan data fokus pada tabel 4.3 diatas dyjelaskan bahwa

data yang diperoleh klien 1 dan 2 dengan masalah diperoleh dan

pengkajian klien.

Tabel 4.4

Analisa Data Ibu Hamil Primigravida

Etiologi Masalah Keperawatan

Mo, Data Fokus
Klicn
. | Tanda Mayor Ansietas Ansiatas (DO0HO)
Diata Subjektf T
1. Klien mengatakan  sangat _
cemas dengan  kehamilan Kekhawatiran
pertamanya mengalami kegagalan

Klien mengatakan i1
didiagnosa dokter kandungan
hahwa kandungannya lemah
Klicn mengatakan i
mendapat  vitamin  pengoat
kandungan dari dokter

Elien mengatakan ia sulit Gdur
dan  gelisah hila  kepikiran
dengan kandungannya

Klien mengatakan ia tdak
nafsn makan dan hanyva makan
beberapa suap dalam sehari
karena in merasa mual

Klien menpatakan ia Khawalir
dengan kandungannya karena
takut kekurangan nutrisi

)

Kcehamilan lemah
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Data Objektil

1. Klien lampak hingung
bagaimana cara mengalasi
kecemasannya

2, Klien tampak iepang  dan
eelisah hila kepikiran
kandungannya

A TN

TD: 8640 mmHg
M Béx/meni
RR : 20w/ menil
SpO2 o 9Rtly
T:36.5C
Tanda Minor
Data Subjekair
. Klien mengelubh pusing jika
terlalu banvak berlikir
Drata Objekil
i)

Tanda Mayor

Data Subjeknf

1. Klien mengatakan mual

2. Klien mengarakan  merasa
ingin muntah

3. Klien mengatakan akibat mmal
klien menjadi tidak mnafso
makan

4. klien mengatakan ia bisa nmal
dan muntah kurang lebih 4-5x
schari

5. klien mengatakan ia minum
susu mengmbah nuirist uniuk
klien dan kandun gannya

6. klicn menpgaiakan ia  diberi
abal vilamin Bo

Drata Objekail

(-}

Tanda Minor

Data Subjektil

. Klien mengatakan ia merasa
ity lerasa asam

Drata Objektif

1. Tampak klien menelan lndah
saal terasa mual

2, Saliva meningkat

Mausen

.

Peningkatan hormon

1

Kchamilan

MNansen (DL0076)

Tanda Mayor

Data Subjekiif

I. Klien  mengatakan  sering
merasakan rasa tidak nyaman
seperti nyveri pada bagian perul
bawah tembus ke belakang
P : nyeri ringan pada peru
bawah, diatas  simphisis,

Gangpuan rasa
MYATAN

T

Ganggnan adaptasai
kehamilan

-

Myeri

Gangguan Rasa

(D.0074)

Myarman
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myneul setelah
beraklivilas
0 = seperti ditusuk-tusuk
R : hanya dibagian peru
bawah, diaas shimpisis
813
T : hilang timbul,
setelah beraktivitas

2, Klien  mengatakan
nyaman jika terjadi nyeri

3, Klion mengatakan  sam ia
kelelahan peruinya akan lerasa
tidak mvaman

saar

Limbul

tidak

Dara Obyjekuil

1. Klicn tampak gelisah

Tanda Minor

Data Subjekiir

1. Klien mengatakan jika merasa
tidak nyaman klien kesulitan
untuk tidur

Dara Objekrif

i)

T

Pelebaran rahim

Tanda Mayor

Data Subjektif

(-)

Data Objektif

1. Klien mengalami penurun:n
BB sejak hamil =2 kg, BB
sebelum hamil 41 ke, BB sauat
hinil 39 kg

Tanda Minor

Data Subjekuir

. Klien mengatakan ia merasa
mual dan ingin muntah

2. Klien mengatakan tidak nafsu
makan karcna merasa mual

Risiko defisit nntrisi

T

Penrunan nafsu

T

Ml mmitah

T

Asam lambung
meningkat

T

Fakior Psikologis

Risiko Defisit Murrisi (D.0032)

Data Objekiil {Stress)
(-}
Tanda Mayor Kesiapan peningkatan | Kesiapan Peningkatan Menjadi
Data Subjektil menjadi orimg s Orang Tua (D.0122)
1. Klien bertanya terkait T
keschatan dan nutrisi klien dan
kandungannya Perilaku upaya
2. Klien sangal mengharapkan | peningkatan kesehatan
kehadiram bayinya T

3. Klien menanvakan persiapan
vang perlu disiapkan unik
persalinannya kelak

Data Objektil

. Klien tampak bertanya terkait

keschatan dan nuirisi uniuk

klien dan kandunganmya

Snami klien

mendukung klicn

ra

sangat
dan

Krisis pengetahuan

T

Kehamilan pertama




kehamilannya dan membant
kegiatan di rumah klien

Tanda Minor
Data Subjekuif

Suami klien sangal bahagia

dengan isirinya dan
kehamilannya

2. Snami klien sangat
mengharapkan kchadiran anak
perlamanya

Data Objekiil

. Suami klien Lampitk

memenuhi kebutuhan istringa,
dan membaniu akiivitas klicn

Klign 2
[. | Tanda Mayor Keletihan Eeletihan (D.00O57T)

Data Subjekaifl T

. Klien mengatakan iz mudah ;
kelelahan dikarenakan Penurunan energi
pekerjaannya T

2. klien  mengatakan  sering ¥ oxidict Bl
kclclahan sciclah pulang kerja ondisi fisiologis

3. klien mengatakan ketika ia (kehamilan)
kelelahan ia fidak mampn
beraktivilas

Dara Ohjekrif

1. klien tidak A
mempertahankan aktivitas
rutin

Tanda Minor

Dara Subjektif

(=)

Data Objekrif

|. kebutuhan istirahat meningkat

L3 Tanda Mayor Mansea Mamsea (D076

Data Subjekiir T

. klien mengatakan i merasa
fiual Peningkatan hormon

2, klien  mengalakan  ingin T
el Kehamilan

3,

klicn mengatakan  nalsu
makannya berkuring

klien mengatakan mual timbul
4-5x sehari, jika ingin makan
klien mengatakan mulunya
lerass asam

klien  mengataksn  tetap
memaksakan unluk makan 3x
sehari

klien mengatakan ia minuam
susu menambah nuirisi untuk
klien dan kandungannya
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B

klien mengatakan ia  diberi
obal vilamin B6 dan asam
folat

Data Objekuil

(=)

Tanda Minor
Data Subjektif

D
L.

2,

Klicn mengatakan ia merasa
mululnya lerasa asam

a Objekiil

Tampak klien menelan ludah
aaat lerasa mual

Saliva meningkat

Tanda Mayor

Dat
l.

a Subjekaif

klicn mengatakan  lerkadang
peruinya terasa tidak nyaman
scperti nyveri dibagian  perut
bawah

P : nyeri ringan pada perut
bawal,  diatas  sunphisis,
mmnenl saat serelah banyak
beraktivitas dan kelelahan

) 2 seperti ditosuk-misuk

B : hanya dibagian perut
bawah., diatas shimpisis

8:1

T : hilang tinbul, timbul
sctelah beraklivilas

klien mengatakan rasa lidak
nyaman muncul jika  klien
kelelahan

klicn mengatakan jika nyeri
nya mumeunl ia beristirahal
dengan berbaring

Data Objekiil

Klien tampak gelisah

Tanda Minor

Dat
1.

a Subjektf
Klien mengatakan jika merasa
(dak nvaman Klien kesulilan
untuk tidur

Data Objekufl

i-)

Gangguan rasa
nyaman

-

Gangzuan adaplasai
kchamilan

)

Mwgri

Pelebaran rahim

Gangguan  Rasa

(130074}

MNyarman

Tanda Mayor

Dat
1

. Klien

a Subjekuifl

bertanya terkait
keschatan dan nutrisi klien dan
kandungannya

Klien sangat mengharaphan
kehadiran bavinyva

Klien menanvakan persiapan
vang perlu disiapkan unmk
persalinannya kelak

Kesiapin peninghatin
menjadi orang (ua

Perilaku upaya
peningkatan kesehatan

1

Krisis pengetahuan

Kestapan Peningkatan Menjadi
Crang Tua (DO0122)
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Data Objektif

1,

Klien tmpak bertanva lerkail
keschatan dan matrisi unmk
klien dan kandungannya

Suami klien sangal
mendukung klien dan
kehamilannya dan membantu
kegiatan di mumah klien

Tanda Minor
Data Subjektil
1

. Suami klien sangal bahagia

dengan isirinya dun
kchamilannya
S klicn sangal

mengharapkan kehadiran anak
periamantyi

Data Objekuil

Suami klicn lampak
memenuhi kebutuban istrinyi.,
dan membanm aktivitas klien

1

Kehamilan pertama

Sumber: (Data Primer, 2023), (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017)

Berdasarkan analisa data pada tabel 4.4 dijelaskan bahwa data

vang diperoleh klien 1 (Nv. N) dan klien 2 (Ny. M) sesuai dengan etiologi

dan masalah yang diperoleh dari pengkapan pada kedua khen.




b. Diagnosa Keperawatan

Tabel 4.5
Diagnosa Keperawatan
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Klien 1 Klien 2
o Hﬁ;ﬁfﬁm Diagnosa Keperawatan H;';::E;;”I Diagnosa Keperawatan
1| 27 Mei 2023 | Ansiclas bod kekhawatiran | 27 Mei 2023 | Keletiban  bd  Kondisi
mgngalami kepapalan fisiologis (kghamilan)
(D O0E0) iD.0057)
Data Subjektil Dara Subjekuir
1. Klien mengatakan 1. Klien mengalakan ia

sangal cemas dengan
kehamilan pertamanya
2. Klien mengatakan ia
didiagnosa dokicr
kandungan bl
kandungannyva lemah
3. Klien mengatakan ia

mendapat vitamin
penguat  kandungan
dari dokter

4. Klien mengatakan ia
sulit fidur dan gelisah
hila kepikiran dengan
kandungannya

5. Klien mengatakan ia
tidak nafsu makan dan
hanva makan beberapa
suap  dalam  schari
karcna ia merasa mual

6. Klien mengaiakan 1a

khawalir dengan

kandungannyva  kargna

Lkt kekurangan

nuirisi

Klicn mengeluh pusing

jika terlalu  banyak

berlikir

Drata Objekiif

. Klien tampak bingung
bagaimana cara
mengatasi
kecemasannyva

2. Klien tampak tegang
dan gelisah bila
kepikiran
kandungannyva

3, TTV:

TD : 86/60 mmHg
M Bfx/menit

RE. : 20x/menit
Spl2 : YR

-

mudah kelelahan
dikarcnakan
pekerjuannya

2. klien mengatakan
sering kelelahan
setelah pulang kerja

3. klien mengatakan
ketika in kelelahan ia
tidak mampn
berakilivitus

Drata Objektif

I. klien tidalk mampm
memperiahankan
aklivilas ruiin

2. kebutuhan istivahat
mcningkal
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T: 36.5%C
27 Mei 2023 | Mausca b.d  kchamilan | 27 Mei 2023 | Nausca  bad  kehamilan
(D.0076) (D.0076)
Data Subjekuifl Data Subjektif
. Klien mengatakan 1. klien mengatakan ia
mual merasa mual
2. Klien mengatakan 2. klien mengatakan ngin
merasa ingin muntah muntah
3, Klign mengatakan 3, klien menpgatakan
akibat  moal  klien nalsn makannya
menjadi  tidak nafsu berkurang
makan 4. klien mengatakan mual
4. klien mengatakan ia limbul 4-5x sehari, jika
bisa mual dan muntah ingin makan
kurang  lebih 4-5x 5. klien mengalakan
sehari mylutnyg 1erasa asam
5. klien mengatakan 1a 6. klicn mengalakan Lelap
riinuim Susu memaksakan uniuk
menambiah nukrisi miakan 3x schari
untik  klien  dan 7. klien mengatakan ia
kandungannya minum susu
&, Klien mengatakan ia menarnbah noirisi
diberi ohat vitamin B6 untuk klien dan
7. Klien mengatakan ia kandunpgannyva
Mmerasa muhimya 8. klien mengatakan ia
terasa asam diberi obat vitamin B6
dan asam folat
Y. Klien mengatakan ia
Drata Objekiil mierasa mlulnva lerass
I. Tampak klicn menclan asarm
ludah saal 1erasa mual
2, Saliva meningkat Data Objeklir
I. Tampak klien menelan
ludah saat terasa mual
2. Saliva meningkal
27 Mei 2023 | Gangguwan Rasa Nyaman | 27 Mei 2023 | Gangguan Rasa Nyvaman

bd gangguan  adaplasi

kchamilan (D,0074)

Diata Subjekiil

1. Klign imengatakan
sering merasakin rasa
tidak nvaman  seperti
nyeri pada bagian perut
bawah  tembus ke
belakang

2. Klien mengatalan rasa

tidak mvaman muncul
jika ia kelelahan

3. Klien mengatakan jika
merasa tlidak nyaman
khien kesulitan ik
tidur

Data Ohjektif
l. Klicn tampak gelisah

bd  gangguan  adaplasi

kehamilan (D.OO74)

Drata Subjekiil

1. Klieh mengalakan
terkadamg peruimya
terasa fidak nyaman
sepertl nyerl ringan
dibagian perut bawah

2. Klien mengatakan
tidak nyamannya
mumncul jika klien
kelelahan

3. Klien mengatakan jika
nyerinya mumcul ia
beristirahat dengan
berbaring

4. Klien mengatakam jika
merasa tidak nyaman
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2, Tampak klien klien kesulitan untuk
memegangl  peruinya lidur
jika terjadi nveri
Data Objekiir
L. Klien umpak gelisah
27 Mei 2023 | Risiko Defisil Nuwrisi bd | 27 Mei 2023 | Kesiapan Peninglatam
faktor psikologis (D.0O0D32) Menjadi - Orang Tua
Data Subjektif (D.0122)
. Klien mengatakan ia Drata Subjektil
merasa mual dan ingin 1. Klien bertanya terkail
mumnizh keschatam dan nutrisi
2. Klien mengatakan klien dan
tidak nalsu makan kandunganmya
karena merasa mual 2. Klien sangal
3, Klien mengalakan mengharapkan
beral badannya kehadiran bayinya
berkyrang 1, Klien menanyakan
Draataa Objekiil perstapan vang perly
1. Klien mengalami disiapkan untuk
penurnnan BB scjak persalinannya kelak
hamil +2 kg BB 4. Suami Klien sangat
sebelum hamil 41 kg, bahagia dengan istrinya
BB saat hamil 39 kp dan kehamilannya
5. Snami klien sangar
mengharapkan
kehadiran anak
PETtITAN YA
Drata Objekiil
[. Klicn tmpak berlanya
terkail keschatan dan
nuirisi untuk klien dan
kandunganmya
2. Suami klien sangal
mendukung klien dan
kchamilannya dan
membantu kegiatan di
tumih klicn
3. Suami klien tampak
memenuhi kebutuhan
istrinya, dan membantn
aklivitas klien
27 Mei 2023 | Kesiapan Peningkatan
Menjadi Orang Tua b.d
perilaku upaya
peningkatan keschatan
(D.O122)

Drata Subjekiil
I. Klien bertanva terkait
keschatan dan nunrisi

klien din
kandungannyva

2. Klien sangat
mengharapkan

kehadiran bayinya
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3. Klien menanyakan
persiapan vang  perlu
disiapkan untuk
persalinannya kelak

4. Suami  klien sangal
bahagia dengan
islrinya dan
kehamilannya

5. Suami klicn  sangal
mengharapkan
kehadiran anak
perlamanya

Drata Objekul

1. Klicn tampak berlanya
lerkait keschatan  dan
nuirisi uniek klicn dan
kandunganmya

2. Suami  klign  sangat
mendukung klien dan
membanmm kegiatan di
rurmah klicn

3, Spami klien tampak
memenuhi  kebutuhan
isirinyva, dan membanin
akivitas klien

Sumber: (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017)

Berdasarkan tabel 4.5 diagnosa keperawatan, dan data vang telah
dikumpulkan maka dapat ditegakkan diagnosa keperawatan pada kedua
klien berdasarkan SDKI (Tim Pokja SDKI1 DPP PPNI, 2017). Pada klien
1 (Nv. N} berupa ansietas b.d kekhawatiran mengalami kegagalan,
nausea b.d kehamilan, gangguan rasa nyaman b.d gangguan adaptasi
kehamilan, risiko defisit nutrisi b.d faktor psikologi dan kesiapan
peningkatan menjadi orang tua b.d perilaku upava peningkatan
kesehatan. Pada klien 2 (Ny. M) berupa keletihan b.d kondisi fisiologis,
nausea b.d kehamilan, gangguan rasa nyaman b.d gangguan adaptasi
kehamilan, kesiapan penimgkatan menjadi orang tua b.d perilaku upaya

peningkatan kesehatan




¢. Intervensi Keperawatan

Tabel 4.

Intervensi Keperawatan Klien 1 dan Klien 2 Thu Hamil

Intervensi Klien1

1

Intervensi Klien 2

Diagnosa ' Tujuan Kriteria hasil Intervensi Diagniosa Tujuan Kriteria hasil Intervensi
Ansiclas Tingkat L. Verbalisasi Reduksi Ansiclas | Keletihan | Tinglat l. Tenaga Edukasi  Aklivitas
(D DR Ansieras kebingungan (09314 (D0037y | Keletihan meningkat. Istirahat (L12362)
(L 0t43) menurn, Observasi (L.05046) 2. Kemampuan Observasi
Selelah 2. Verbalisasi L1 Tdentifikasi  saal Setelah melakukan 1.1 Tdentifikasi kesiapan
dilakukan khawatir tingkat  ansietas dilakukan aktivitas  rutin dan kemampusan
lindakan akibal kondisi berubah (Imis. lindakan meningkal. menerima informasi,
asuhan vang dihadapi kondisi, waktu, dan asuhan 3. Verbalisai lelah | Terapeutik
keperawatan mgnurn, SISO, keperawatan MICHrun, 1.2 Scdiakan matcri dan
seloma x| 3 Perilaku |2 [dentifikasi selama  4x 4. Lesu menurun media  pengaturan
perlemuain, pelisah kemampuai pertemoan, (5. Pola  istirabal aklivilas dan
diharapkan IMEnurun. mengarmbil diharapkan membaik, istirahat.
tingkat 4, Perilaku keputnsan, tingkat 1.3 Jadwalkan pemberian
ansiclas legang 1.3 Monitor tanda- keletihan pendidikan keschatan
enurum, menurun, tanda ansietas mnenurun, sesuai kesepakatan,
5. Pola tidur | (verbal, dan 1.4 Berikan  kesempatan
membaik nonverbal). kepada  pasien  dan
Terapeutik keluarga ik
L4 Ciplakan  suasana berlanya.
terapeutik  untuk Edukasi
menumbuhkan 1.5 Jelaskan pentingnya
kepercavaan. melakukan  aktivitas

fisik atan olahraga
secara rutin.
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I.5Pahami situasi
yang membmzt
ansietas.

1.6 Dengarkan dengan
penuh perhatian,

1.7 Gunakan
pendekatan vang
lenang dan
meyakinkan.

1.8 Motivasi
mengidentifikasi
situasi ang
memicu
kecemasan.

1.9 Diskusikan
Percncanaian
realistis lenlang
peristiwa wang
akan datang.

Edulasi

.10 Informasikan
seCara [aktual
mengen:i
diagnosis,
pengobatan, dan
Prognosis.

1.11 Anjurkan
kelurga  untuk
letap bersama
Pasien, jika perlu

112 Anjurkan
mengungkapkan
perasasn dan
persepsi.

1.6 Anjurkan terlibat

dalam aktivitas
kelompok,  akiivilas
bermain atan

aklivitas lainnya.

1.7 Anjurkan  menyusun
jadwal aktivitas dan
istirahat,

1.8 Ajarkan cara
mengidentifikasi
kebutnhan  istirahat
(mis. kelelahan dan
sesak  napas  saal
aktivitas).

1.9 Ajarkan cara
mengidentifikasi
target  dan jenis
aktivitas sesai
kemampuan.




1.13 Latih teknik
relaksasi,
Mansen Tingkat 1. Keluhan mmal | Manajemen Mual | Nansea Tinglat 1. Keluhan  mual | Manajemen Mzl
(D.00T6) Mausca ISOLUn (LO3117) dan [ (DOOTEY | MNausca MCINUTLDN (LO311T) dzmn
(L.0R0GS) 2. Perasaan ingin | Manajemen  Muntah (L.ORMGS) 2. Perasaan ingin | Manajemen Muntah
Setelah mumiah (LO3118) Sctelah mumtah memrn | (L3118
dilakukan TSN Ohservasi dilakudan 3. Nalu  makan | Observasi
tindakan 3. Mafsn makan 2.1 [dentifikasi tindakan mieninghat 2.1 Identifikasi  dampak
asuban meningkat dampak izl asuhan 4. Pucal menurun mual lerbadap
keperawatim 4. Pucat terhadap  kualitas keperawatan |5, Menghind:ri kualitas hidup (mis.
selama qx MEnurun hidup (mis. nafsu selama  dx faktor penvebab nafsu makan,
pertemuan, |5, Menghindari makan,  aktivitas, pertemuarn, / pemicu aktivitas, tidur)
diharapkan faktor tidur} diharapkan meningkat 2.2 Identifikasi  faktor
lingka penvebab [/ 2.2 Identilikasi  fakior Lingkat . Menghindari penyebal mual
nanses pemicn penyebab mual THIsed bam tiduk enak [2.3 [dentifikasi  faktor
MG, meningkat 2.3 [dentifikasi  faklor I, mieningkat penyebab muntah
6. Menghindari penvebab muntah 7. Penggunaan Teraupetik
Kontrol b tidak cnak | Teraupetik Kontrol obat anticmetik 2.4 Kurangi Atz
Mual/Muntah | meningkat 2.4 Kurangi atau Mual/Muntah | menurun hilangkan  keadaan
i L. 10099 7. Penggumasn hilangkan keadaan (L. 10009 penyebak mual
Selelah obal penvebab mual Selelah 2.5 Kurangi alau
dilakukan anliemelik 2.5 Kurangi alan dilakulan hilangkan  keaduan
tindakan MEnurun hilangkan keadaan tindakan penycbab muntah
asuhan penyebab rmmiah asuhan Edukasi
keperawatan Edukasi keperawatan 2.0 Anjurkan  istirahat
selama 4x 2.6 Anjurkan  istirahat selama  4x wang cukup
pertemuan, yang cukup pertemun, 2.7 Anjurkan makanan
diharapkan 2.7 Anjurkan makanan diharapkan Linggi karbohidrat
tingkat tinggi  karbohidrat tingkat dan rendah lemak
mualanun tah dan rendah lemak mualmumtah 2.8 Anjurkan
MICTTmn, 2.8 Anjurkan TICTIr, memperbanyak
memperbanyal istirahat

istirahat




Kuolaborasi Kolahorasi
2.9 Kolaborasi 2.9 Kolaborasi
pemberian pemberian antiemetic,
antiemetic, jika perly jika perha
Gangguan | Status |. Keluhan tidak | Manajemen Nyeri | Ganggua | Status . Keluhan  tdak | Manajemen Myeri
Rasa Kenyamanan nyaman (LOH238) n Rasa | Kenvamanan nyamEn (LUR238)
Mvaiman (L.08064) TS, Dran Perawalan | Nvaman (L0804 ) TSI LT, dan Perawatan
(D.O0T4) Setelah 2. Gelisah Kehamilan Trimester | (D.0074y | Setelah . Gelisah Kehamilan  Trimester
dilakukan TSN Pertama (1.15562) dilakukan TN TR Pertama (L15562)
tindakan 3, Keluham sulit | Observasi tindakan . Keluhan  sulit | Observasi
asuhan tidur 3.1 [dentifikasi lakasi, asuhan tidur menurun. |31 Identifikasi  lokasi,
keperawatan menurun, karakieristik, keperawaian . Mual menurun, karakieristik, durasi,
selama 4% | 4. Mual durasi, frekoensi, selama 4% |5, Lelah menurun. frekuensi,  kualitas,
pertemuan, ISR, kualilas, dan periemuan, dan intensitas nyeri.
diharapkan 5. Lelah intensitas nyeri. diharaplon 3.2 Tdentifileasi skala
slalus IS, 3.2 [dentifikasi  skala slatus nveri.
kenvaman:m nveri. kenyaminan 3.3 [dentifikasi  respons
meningkat, 3.3 [dentifikasi meninghat. nyeri nonverbal.
respons nyeri 3.4 Identifikasi  fakior
nonverbal. wvang  memperberat
34 [dentilikasi  faklor dan eI PEringan
yang memperberal nyeri.
dan  memperingan 3 5 Identifikasi  riwavat
nyeri. merokok,  imunisasi
3.5 Identifikasi riwayat masi kehamilan,
merokok, Pengeunaan
imumisisi msa kontrasepsi
kchamilan, 3.6 Monitor TTY
pengaunain 3.7 Timbang berat badan
kontrasepsi 5.8 Ukur TFU
3.6 Monitor TTV Terapeutik
3.7 Timbang beral 5.9 Berikan Leknik
badan non firmakologis
3.8 Ukur TFU unluk  mengurangi
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Terapeutik
3.9 Berikan teknik
non frmakologis

untuk  mengurangi
rasgy nyeri  (mis.
TENS,  hipnosis,
akupresur,  terapi
musik,
biofeedback. terapi
pijal. arcmaterapi,
teknik  imajinasi
terbimbing,
kompres
hangat/dingin, dan
terapi bermain).

3. 10 Lakukan skrining
depresi pada
kehamilan

311 Maotivasi  makan
porsi kecil tapi
sering

3.12 Balasi masukan
cairan sebelum
ticlur

Edukasi

3,13 Jelaskan  sirategi
meredakan nyeri,

314 Ajarkan teknik
non farmakologis
untuk
mengurangi  rasa
nyeri.

315 Anjurkan tidak
membiarkan

rasa  nyeri  (mis.
TENS, hipnosis,

akupresur, terapi
musik, biofeedback,
lerapi pijat,

aromaterapi,  teknik
imajinasi terbimbing,
kompres
hangat'dingin,  dan
lerapi bermain).

310 Lakukan  skrining
depresi pada
kehamilan

511 Motivasi makan
porsi - kecil  tapi

sering

3.12 Balasi masukan
cairam sehelum
tidur

Edukasi

3.13 Jelaskan  sirategi
mergdakan nyveri.

3. 14 Ajarkan teknik
nonfarmakologis
unik  mengurangi
Tasd nyeri.

3.15 Anjurkan lidak
membiarksn - perut
kosong atau terlalu
penub

3016 Anjurkan
mengkonsimsi
karbohidrat  kering
dengan  minuman
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perut kosoeng atan
terlaln penuh

3.16 Anjurkan
mengkonsumsi
karbohidral
kering dengan
minuman  hangat
saal bangun tidur

3,17 Anjurkan
menghindari
makanan - yang
banvak
mengandung
lemak, gas,
bumbu VAILE
merangsang msl

318 Anjurkan
menghindari
aktivitas
berlebihan

319 Anjurkan
melakukan
pemeriksaan
kehamilan secara
terafur

Kolahorasi

3,200 Kolaborasi
pemberian
analgetik,  jika
perlu

1.21 Kolaborasi
pemerikszan
UsG uniuk

hangat saat bangun
tidur

3.17 Anjurkan
menghindari
makanin Vang
hanvak
mengandung
lemak, gas. bumbu
Vang  Mmerangsang
mual

3. 1% Anjurkan
menghindari
aktivitas berlebihan

319 Anjurkan
melakukan
pemeriksaan
kehamilan  secara
teratur

Kolaborasi

3,200 Kolaborasi
pemberian
analgetik, jika perlu

[%.21 Kolaborasi
pemeriksaan USG
unfuk  menentukan
usia kehamilan
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meneniukan usia

kehamilan
Risiko Status Muirisi |1, Berat  badan | Manajemen  Muirisi | Kesiapan | Status Mutrisi (1. Berat  badan | Dukungan Penampilan
Delisit (LO3030) membaik, (LOAL19% Peningkat | (L.O3030) membaik, Peran (L13478)
Murrisi Setelah 2.IMT Ohservasi an setelah 2. IMT membaik. | Observasi
(D.0032) dilakukan membaik, 4.1 [dentifikasi  status | Menjadi dilakukan 3. Mafsu  makan @1 Identifikasi peran
lindakan 3. Nalsn makan nutrisi Orang lindakan mernbaik. wvang ada  dalam
asuban membaik. 4.2 Tdentifikasi  alergi | Tua asuhim 4. Porsi makanan keluarga
keperawatan | 4. Porsi cdan intoleransi | (D0122) | keperawalan VAL H.2 [dentifikasi  adanva
selama 4% | makanan yang mialcanan selama 4x | dihabiskan, peran  wvang  helum
pertemuan, dihabiskan. i3 [dentifikasi pertemman, 5. Verbalisasi terpenuhi
diharapkan 5, Verbalisasi makanan wang diharapkan keinginan uniuk | Terapeutik
status nutrisi | keinginan disuki. status nutrisi | meningkatkan 4.3 Fasilitasi diskusi
membaik. untuk 4.4 Tdentilikasi membaik, nuirisi lentang peran orang
mieningkitkan kebutuhan  kalori mieningkit. tua, jika perlu
nulrisi dan jenis nutrien. K4 Fasilitasi diskusi
meningkat. 4.5 Monitor  asupan harapen dengan
makanan, keluarga dalam peran
4.6 Maonitor beral timbal balik
badan. Edulkasi
Terapeutik 1.5 Diskusikan  perilaku
4.7 Fusililusi yang dibutuhkan
menentukan untuk pengembangan
pedoman diet (mis, peran
piramida 4.6 Diskusikan  sirategi
makanan], posilil’ uniuk
Edulkasi mengelola perubahan
A8 Ajarkan diel vang peran
diprogramicimn., 4.7 Ajarkan perilaku baru

vang dibutuhkan oleh
pasicn untuk
memenuhi peran
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Kolahorasi

4.8 Rujuk dalam
kelompok uniuk
mempelajari peran
baru

Kesiapan
Peningkata
n Menjadi
Crang Tua
(D.0122)

Peran
Menjadi
Orang  Tua
(L1312
Setelah
dilakukan
tindakan
asuhan
keperawatan
selama dx
perlemuan,
diharapkan
peran
menjadi
arang tuz
imeningkat.

. Perilaku

positif
menjadi
orang lua
meningkat

. Memberi

pengertian
pada
anggola
kelnarga
meningkat

. Keinginan

meningkatka
I peran
menjadi
orang lua
meningkal

Dukungan
Penampilan  Peran
(L13478)
Observasi
5.1 Identifikasi  perin
vang ada  dalam
keluargza
5.2 [dentifikasi adanya
peran vang belum

terpenuhi
Terapeutik
5.3 Fasilitasi  diskusi
tentang peran
orang g, jika
perlu

5.4 Fasilitasi ~ diskusi
harapan dengan
keluarsza dalam
peran timbal balik

Edulasi

5.5 Diskusikan

perilakn yang
dibuluhkan  untuk
pengerm buan gan
peran

5.6 Diskusikan strategi

positif untuk
mengelola

perubahian peran




120

5.7 Ajarkan  perilaku

baru yang
dibuivhkan  oleh
pasien untuk
mementhi peran
Kolaborasi
5.8 Rujuk dalam

kelompok  untuk
mempelajari peran
baru

Sumber: (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019),

(Tim Pokja S1KI DPP PPNL, 2018)

Berdasarkan tabel 4.6 intervensi keperawatan, setelah penegakkan diagnosa keperawatan pada klien 1 (Ny. N) dan klien

2 (Ny.M) maka disusun intervensi keperawatan menyesuaikan kondisi dan kebutuhan klien berdasarkan SLKI (Tim Pokja SLKI

DPP PPNI, 2019) dan SIKI (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018).



d. Implementasi Keperawatan

Tabel

Implementasi Keperawatan Klien 1 dan Klien 2
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Implementasi Klien 1

Implementasi Klien 2

1.2 mengidentifikasi
kemampuan
mengambil keputusan.

1.3 Memonitor tanda-
tanda ansietas (verbal,
dan nonverbal).

O : klien tampak gelisah jika
ITErds Cemas

1.2

5 ¢ klien mengatakan uniuk
mengatasi CEITI YA 1
bermain handphone nya sambil
mengelis peruinyva

O : klien lampak legang saal
CEmias

1.3

5 klien mengatalan merasa
cemas dengan kandunpannya,
jika terlaln banvak berfikir

mcrass pusing
0 . klien tampak bingung
untuk mengiatasi

kecemasannyva

keschatan sesuai

kesepakatan.

Tel Implementasi Evaluasi Tindakan Tgl Implementasi Evaluasi Tindakan
27/05/2023 | 1.1 Mengidentifikasi | 1.1 27/052023 | 1.1 Mengidentifikasi | 1.1
saal  liogkal  ansietas | 5. klien mengatakan ia cemas kesiapan dan | 8 : klien mengatakan siap menerima
berubah (mis, kondisi, | jika berfikir tentang kemampuan  menerima | informasi vang akan di sampaikan
wakiu, dun stresor). kandungannya, klien informasi. O : klien tampak memperhatikan
mengatakan CEemasnya
berkurang jika ia minum obat 1.3 Menjadwalkan | 1.3
pengual kandungan pemberian - pendidikan | 8 @ klien sepakai uniuk penjelasan

terkait pendidikan keschatan akan
dilakukan di pertemuan kedus
0:-
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1.8 Mendiskusikan
perencanaan  realistis
lentang perisliwa yang
akan datang

1.9

5 ; klien bertanya tentang
kesehatan kandunganmya, dan
murisi gtk kandunganmnya,
Klicn ingin nafsu makannya
meningkat dan kandungannwa
menjadi kuat

O klien tampak bertanyva
terkait kehamilannyva

27052023

2.1 Mengidentifikasi
dampak mual terhadap

2.1
5 ¢ klien mengatakan akibat

27/05/2023

2.1 Mengidentifikasi
dampak mual terhadap

2:1

5 ¢ kliem mengatakan  nalso

kualitas hidup. mual  menjadi  tidak nafsu kualitas hidup (mis, nafsn | makannyva berkurang
makan, schari hanyva makan 3- makan, aktivitas, tidur) O tampak klien menelan ludah saa
4 suap saja, klien mengatakan terjadi mual
akibat  kwrang  malem i
menjadi lemas 2.2 Mengidentifikasi | 2.2 dan 2.3
O : klien tampak lesun akibat faktor penvebab mual 5 klien menatakan mmal muntahnya
kurang nutrisi 23 Mengidentifikasi | akibat kehamilannya
faktor penvebab muntah
22 Mengidennfikasi | 2.2 dan 2.3
[aktor penvebab mual 5 ¢ klien mengatakan ia mual
23 Mengidentifikasi | muntah karena Beavwain
faktor penyvebab | kehamilan
muntah
27052023 | 3.1 Mengidemifikasi | 3.1 27052023 | 31 Mengidentilikasi | 3.1
lokasi, karakreristik, | S : klien mengatalem merasa lokasi, karakteristik, | 8 : klien mengatakan merasa tidak
durasi, [rekuensi, | Udak nvaman dibagian perat durasi, frekuensi, | myvaiman dibagian perut bawah diatas

kualitas, dan intensitas
nyeri.

bawah diztas simphisis pubis
P nweri ringan pada perut

bawah, diatas  simphisis,
muncul saat setelah
beraktivitas

0 @ seperti ditusuk-tusuk

kualitas, dan  intensitas
nyeri.

simphisis pubis

P : nyeri ringan pada perut bawah,
diatas simphisis, muncul saat setelah
banyak beraktivitas dan kelelahan
Q0 : seperti ditusule-tusuk

R : hanys dibagian perul bawah,
diatas shimpisis
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3.2 Mengidentifkasi
skala nyeri.

13 Mengidenrifikasi
respons nyeri
nonverhal.

3.4 Mengidentifikasi

lakior Vang
memperberit dim
IMETHPEringan nveri.

35 Mengidentifikasi

riwavat merokok,
imunisasi rasa
kehamilan,
pengguanaan
kontrascpsi

E : hanva dibagian perut
bawal, diatas shimpisis

5:3

T : hilang timbul, tirmbunl
selelah beraklivilas

0 : klien tampak meringis,
klien tampak  memegangi
peruinya

32

5 - klien men gatakan nveri dari
skala 1 — 10 ia mengatakan
nverinya di skala 3

0O :-

33

5:-

0 : klien tampak gelisah dan
meringis

34

5 o klien mengalakan saat
beralctivitas  berlebihan, rasa
tidak nvamannya nva timbul
0 ; klien tampak meringis

i5

5 : klien mengatakan tidak ada
vang merokok dirumah, klicn
mengatakan  selama hamil
belum ada imunisasi

O:-

32 Mengidentifikasi
skala nveri,

33 Mengidentifikasi

respons nyeri nonverbal.

34 Mengidentifikasi
faktor yang memperberat
dan memperingan nyeri,

35 Mengidentifikasi
riwayal merokok,
imumisasi masi
kehamilan,  penggumain
kontrasepsi

3.0 Memonitor TTV

5:3

T : hilang dmbul, tmbul screlah
berakiivitas

O klien tampak meringis, klien
Lumpak memegangl perulnya

iz

5 klien mengatakan nveri dari skala
I — 10 1 mengatakan nyerinya di
skala 3

0:-

13

8-

O klien tlampak gelisah  dan
meringis

i4

S : Klien mengatakan saat kelelahan
rasa lidak nvamannya nya timbul

O ! klien tampak meringis

3.5
5 ¢ Klien mengatakan tidak ada vang
merokek  dikeluarganya,  klien

mengatakan belum  ada  imunisasi
saal hamil
0:-

i6

50-

0

T : 9vaD mmHg
N Sdmenn
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3.6 Memonitor TTV

3.7 Menimbang  beral
hadan

1.8 Mengukur TFU

3o

5:-

O:

TD : Byl mmHg
M Bhxmenit

RR : 20/ menit
Sp02 : 98%

T : 36.5"C

7

W

-

O:BB: kg

R
5:-
0 - belum teraba

3.7 Menimbang  berat

badan

3.8 Mengukur TFU

RE : Z0s/menit
Sp02 ; 995

5:-
() : belum teraba

27/05/2023

4.1 Mengidentifikasi
stalus nuirisi

4.2 Mengideniiikasi
alergi dum  intoleransi
makatan

4.5 Memonitor asupan
makanan.

41

5 : klien mengatakan BB
sckarang 39 ke dan TB - 146
ein

O:IMT: 15,2

ER schelum hamil - 41 ke

BB saat ini : 39 kg

42

5 - klien mengatakan tidak ada
alergd dan pantangan makanan
Q:-

45
5 - klien mengatakan ia makan
sehari sekali dan hamva 3-4

27/05/2023

4.1 Mengidentifikasi
peran  yang
dalam keluarga

ada

4.2 Mengidentifikasi
adanya peran yang belum
lerpenuhi

4.3 Memfasilitasi diskusi
tentang peran orang tua

4.1

S ¢ Kklien mengatakan ia bahagia
dengan kehamilannya, ia tidak sabar
akan menjadi iba

O : klien tunpak bahagia

42

2 : klien mengatakan ia belum
merasakan jadi ibu sebelum anaknya
lahir

0:-

4.3

5 - Klien bertanya terakit keschatan
dan nutrisi kandungannya, serta apa
yang  perlu distapkan  untuk
persalinanmnya
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suap  saja karena  nafsu
makannyza berkurang
O : klien tampak lesu

O @ Klien mampak bertanyva lentang
kehamilannva

4.6 Memonitor beral | 4.6
badan. 5:-

O : BB sckarang 39%g
5.2 Mengidentifikasi 5.1

peran vang  ada
dalam kehurga

52  Mengidentifikasi
adanva peran  vang
belum terpenuhi

53 Memlasilitasi
diskusi lenlang  peran
orang tua

5 ¢ klien mengatakan ia senang
kiza hamil
O : klien tampak bahagia

52

5 ¢ klien mengatakan ia takut
dengan  kehamilamnya akilbuat
kckurangan nutrisi, ia merasa
belwm  mempenuhi gizi dan
nuirisi umifuk ia dan
kandungannya

58

5 : klien bertanya apa saja vang
harus dilakukan agar
kehamilannya dapat  berjalan
lancar, dan apa saja vang
dipersiapkan uniuk persalinan
kelak

O : klien tumpak bertanyva apa
saje vang  harus  dilaloukan
untuk kandungannya
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Kunjunszan 2

01/06/2023

1.3 Memonitor tunda-
tanda ansietas (wverbal,
dan nonverbal).

1.4 Menciplakan
SIS terapentik
untuk  menummnbuhkan
kepercavaan

.6 Mendengarkan
dengan penuh perhatian
| ) Mengmmalkan
pendekatan vang tenang
dan meyakinkan,

1.3

5 : klien mengatakan masth
merasakan  cemas  dengan
kandungannya

O : klien tampak tegang

1.4, 1.6, 1.7

5 : klien mengatakan senang
dan tenang  jika dikunjungi
untik pemeriksaan

O : klien tampak senang

01062023

1.1 Mengidentifikasi
kesiapan dan
kemampuan  menerima
informasi.

1.4 Memberikan
kesempatan kepada
pasiecn  dan  keluarga

untik hertanya.

1.5 Menjelaskan
pentingnya melakukan
aklivitas ~ fisik  atau

olahraga secara rutin,

1.1

% ; klien mengatakan siap menerima
informasi terkait dengan keluhanmnya
0 : klien tampak memperhatikan

1.4

S : klien bertanya apakah wajar jika
ibu hamil mengalami kelelahan

0 klien tampak bertanya terkait
kelelahan yang sering ia rasakan
terutama saat pulang kerja

|

L.

S ¢ klien memahami pentingnya
berolahraga secara rutin

0 : klien tampak memperhatikan

1. 10 Menginformasikan | 1,10 1.6 Menganjurkan | 1.6
secara faktmal mengenai | 5 : klien mengatakan sudah terlibat dalam aktivitas | S klien memahami agar mengikuti
diagnosis, pengobalan, | rulin meminwm obalnya agar kelompok, aklivitas | kelas ibu hainil, dan senam haimil
dan propnosis kandungannya sehiul bermain  alan  aklivitas | O @ klien tampak tertarik dengan
O ¢ klien tampak sudah lainnwa. kelas ibu hamil dan senam hamil
meminm obaimya
1:3 menganjurkan | 1.7
e yusun jadwal | 5 klien mengatakan akan mensusun
aktivitas dan istirahat. jadwal  beraktivitas  dan  istirahat
menvesuaikan dengan jam kerjanyva
01/06/2023 | 2.1 Mengidentifikasi | 2.1 0OL062023 | 201 Mengidentifikasi | 2.1
dampak mual terhadap | S : klien mengatakan masih dampak mual terhadap | S klien mengatakan masih merasa

kualitas  hidup  (mis.
nafsu makan, aktivitas,
lidur)

meriasa mual dan montah retapi
sudah mulai berkurang

O : tampak klien moulai ads rasa
ingin makan

kualitas hidup (mis. nafsu
makan, aktivitas, tidur)

sedikit mual
() ; klien tampak masih merasa mual
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2.4 Mengurangi  atau | 2.4 dan 2.5
206 Menganjurkan | 2.6 hilangkan keadasn | & ; klien mengatakan menghindari
istirahal vang cukup 5 ¢ klien mengataban akan peryebab mual makanan yang membusinya mual
istirahat dengan cubkup 2.5 Mengurangi  atou | O : klien tampak menghindari
0 i klien Larnpak hilanpkan keadaan | makanan  yang  berbau  schingpa
memperhatikan penvebab muntah membuatnya mual
aq Menganjurkan | 2,7 2.6 Menganjurkan | 2.6
makanan tinggi | 5 @ klien mengatakan mulai istirahat vang cubmp S ¢ klien mengatakan akan
karbohidrat dan rendah | banyak  mengkonswmsi nasi meningkatkan  istirahatmyva  agar
lemak dan buah-buahan tercukupi
0O : klicn tampak nafsu -
makannya sedikit bertambah
a7 Menganjurkan | 2.7
20 Mengkolaborasi | 2.9 miakanan tinggi [ $ :  klien mengaiakan sudah
pemberian  antiemetic, | S : klien mengatakan mendapat karbohidrat dan rendsh | mengkonsumsi nasi
jika perlu vitamin B6 uniuk mengurangi lemak 0O Kklien tampak memaksakan
rasa mual dirinya untuk makan agar nuirisinya
O : tampak klicn meminum terpenuhi
vitamin B
2.9 Mengkolaborasi | 2.9
pemberian antemetic, | 5 0 klien mengatakan mendapatkan
jika perhu vitamin B6
O Klien tampak sudah meminum
vitamin Bé untuk mengurangi rasa
miual
01062023 | 3.2 Mengidentifikasi | 3.2 dan 3.3 01062023 32 Mengidentifikasi | 3.2
skala nyeri. 5 ¢ klien mengatakan nveri nya skala nveri. 5 ¢ klien mengatakan masih merasa
3.3 Mengidenrifikasi | masih di skala 3 nveri skala 3
respons nyeri | O : klien tampak meringis O : klien tampak meringis
nonverbal.
314 Mengidentifikasi | 3.4
faktor vang memperberat | 5 ;0 klien mengatakan  nyerinya
| dan memperingan nyver. | limbal jika ia kelelaban
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3.4 Mengidentifikasi
faktor yang
memnperberal dan
memperingan nyeari,

3.6 Memonitor TTV

A TMenimbang  berat
badan

3.9 Memberikan teknik
nonfarmakologis uniuk
mengurangi rasa nveri

iterapi pijat,
aroimaterapil.
a0 Melakukan

skrining depresi  pada
kehamilan

3.4

5 ; klien mengatakan samt klicn
berakiivitas berlebih rasa tidak
myamannya nya akan timbal
0:-

3n

5:-

0:

TD : MeE mmHg
M : B&x‘menit
RE : 20ximenit
S]}OI 2 Qo
T:36.22C

37

5.

QBB 395k
39

5 ¢ Kliem mengatakan sefelah
dipijal oleh  suaminva  rasa
tidak nymmannya nya sedikit
berkurang

0 . suami  klien tampak
memijat secara lembut perut
dan pinggang klien
mengmmakan  minvak  kawu
putih

310

5 ¢ klien mengatakan masih
merass  siress  jika  terlala
memikirkan kandungannya

3.6 Memonitor TTV

3.7 Memimbang  berat
badan

3.9 Memberikan tekmik
nonfarmakologis  untuk
mengurangi  rasa  nyeri
(terapi pijat, aromaterapi).

310 Melakukan skrining
depresi pada kehamilan

311 Memotivasi makan
porsi kecil tapi sering

-

1.6

§:-

0

TD : 98/72 mmHg
M : Olss‘menit

RR : 20x/menit
SpO2 « 100%:

T: 368C

3.7
8-
0O:BB:574kg

ig

5 ¢ klien mengatakan merasa lebih
nyaman jika dipijat oleh senaminya
menggunakan minyak kayu putih,
klien suka dengan aroma minyak
kayu putih

O : klien tampak nyaman jika
dipijat didaerah vang terasa nveri

310

S ¢ klien mengtaakan tdak ada
mengalami siress

0:-

ill
5 1 klien makan 3x sehari terkadang
tidak menghabiskan  makananya,
klien suka nyemil jika tidak merasa
mual
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311 Memaotivasi
makan porsi kecil Lapi
SETING

3.12 Membatasi
masukan cairan
sebelum tidur

13 Menjelaskan
slralepi meredakan
nyeri.

314 Mengajarkan
teknik nonfarmakologis
untuk mengurangi rasa
nyeri.

O ; klien tampak gelisah jika
SIrgss

311

5 klien mengatakan berusaha
makan walaupun sadikit agar
nutrisinya terpenubi

0 : klien tampak makan
witlaupun sedikit

3:13

5 ¢ klien mengatakan  tidak
minum banyak sebelum tidur
O:-

313

5 ¢ klien  memperhatikan
penjelasan  terkait  sirategi
meredakan nyeri, yaitu
beristirahat  sambil perumya
dipijat dan diusap

o H klien lampak
mermperhatikan

314

5 ¢ khien dan svarmn khlien
mengatakan sudah memahami
bagaimana  teknik  unik
IMGISUCANED Fasa nyeri

O klien  dan suami
mempraktikkan terapi pijat dan
aromaierapi

3,12 Membatasi masukan
cairan scbelum tidur

3,13 Menjelaskan strategi
meredakan nyeri.
314 Ajwkan  teknik

| nonfarmakologis  untuk

mengurangi rasa nyeri,

O : tampak klien makan dengan porsi
kecil

3.12
5 : klien mengatakan saal akan lidur
ia tidak banvak minum

0:-
3.13dan 314
5 ¢ klien  memabami  strategi

meredakan  nyeri  dengan  terapi
nonfrmakologis (terapi pijat dan
aromaterapi)

0 : klien tampak memperhatikan
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01/06/2023 | 4.1  Mengidentifikasi | 4.1 01062023 | 4.4 Memifasilitasi diskusi | 4.4
status muirisi 5 : klien mengatakan masih harapan dengan keluarga | & ; klien  bertanya  terkait
merasa sedikil mual, tetapi dalam peran timbal balik | kehamilannwva, nulirisi uniuk
klien memaksa untuk makan kandungannya dan apa saja vang
wilzupun sedikil perlu disiapkan dalam kehamilannya
O : klien tampalk masih sedikit 0 klien tampak bertanva terakit
tmnal kehamilannya dan persiapan serta
kebutuhan apa vang harus dipenuhi
43 Mengidentifikasi | 4.3 untuk kandumgannya
makanan vang disukai. | 5 @ kliem mengatakan  suka
mengkonsimmsi bush dim susn 4.5 Mendiskusikan | 4.5
sapi perilaku yang dibutubkan | 5 @ klien bertanya terkait aklivitas
Q- untuk  pengembangan | dan istirahatnya yang kurang teratur
peran akibat pekerjaan
4.5 Memonilor asupan | 4.5 0 : klien tampak pulang bekerja di
makanan. 5 : klien mengatalem  ada jam 1700 dan terkadang ia kelelahan
sedikil makan nasi dan sedikit
buah, 1 kotal sedang susu sapi 4.6 Mendiskusikan | 4.6 dan 4.7
0 :- strategi positif  untuk | 8 0 klien akan membuoat jadwal
mengelala perubahan | aktivitas dan istirahat agar aktivilas
4.6 Memonitor berat | 4.6 peran dan istirahaimya dapat teratur
badan 5:- 4.7 Mengajarkan perilaku | O Klien lampak semangal uniuk
O:BB:395kg batn  wang  dibutuhkin | mengubah poela hidup menjadi lebih
olch pasien untuk | baik
memenuhi peran
01/06/2023 | 5.4 Memlasililasi | 5.4
diskusi harapan dengam | S : klizn berharap

keluarga dalam  peran
timhbal balik

kandunganmyva selalu sehat
O klien tampak mengusap-
usap perutiya
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5 Mendiskusikan
perilaku yang
dibuiubikan uniuk

| pengembangan peran

53 Mengajarkan
perilakn  barn  wang
dibutuhkan oleh pasien
untik memenuhi peran

3.3
5 : klien bertanyn apa saja vang
harus disiapkan dalam

kehamilannya saat ini
O : klien tmpak berlanyva
terkait kehamilannya

37

5 - klien memahami apa vang
harus  diubah  dari pola
hidupnya,  hams  banvak
istirahat, meningkatkan nutrisi,
dan mengurangi stress

O : klien tarmpik
memperhatikan
Kunjungan 3
03/06/2023 | 1.3 Memonitor tanda- | 1.3 03/06/2023 | 1.5 Menjelaskan | 1.5
tanda ansietas (verbal, | S : klien mengatakan cemasnya pentingnya  melakukan | 5 @ klien mengatakan akan memulai
| dan nonverbal), sidah berkurang aktivitas  fisik  atau | olahraga  dipagi  hari manpun
O Klien tampak lebil santai olahraga secara rulin, beraktlivitas seruampunyi
(H B
1.5 Memahami situasi | 1.5, 1.6, 1.7
vang membuat ansietas. | 5 ; klien mengatakan nyaman 1.6 Menganjurkan | 1.6
1.6 Mendengarkan | dan senang jika bercerita dan terlibat  dalam  aktivitas | S : klien mengatakan senang dengan
dengan penuh perhatian. | sharing dengan perawal kelompok, aklivitas | teman-lemannya yang Jjuga
1.7 Mengmmakan | O @ klien mampak senang bermain  atau  aktivitas | mendulong kehamilannya
pendekatan vang tenang | berdiskusi Lerkail lainya. O ¢ otampak klien sering dilemani
dan mevakinkan. kehamilannya aleh temannya dirurnah
1.11 Menganjurkan | 1,11 1.7 menganjurkan | 1.7
keluarga untuk  tetap | S : klien mengatukan suaminya TNEMYISIN Jadwal | & : klien mengatakan sudah
bersama  pasien, jika | selalu mendampingi, kecuali aktivitas dan istirahat. mengatur  jadwal  aktivitas  dan
perlw saal swani kerja istirahatnya

0:-
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1.12 Menganjurkan | 1.12 O : tampak klien mulai mengatur
mengungkapkan S : klien mengatakan senang aktivitas dan istirahatnya
| perasaan dan persepsi. | jika berdiskusi dengun
perawat, lclien juga
mengataksn senang  curhal
dengan suami
0:-
113 Melath  teloik | 113
relaksasi, 5 ¢ klien  mengatakan
memahami  dengan teknik
relaksasi napas  dalam  dan
distraksi
O : klien tarmpik
memperhatiakn dan
mempraktiklkan
03/06/2023 | 2,1 Mengidentifikasi | 2.1 03062023 | 2.1 Mengidentifikasi | 2.1

dampak mual terhadap
kualitas  hidup  (mis.
nafsu makan, aktvitas,
Lidur)

2.2 Menpurangi  atau
hilangkan keadaan
penyebab mual

2.3 Mengurangi  atau
hilanghkan kendian
penvebab muntah

206 menganjurkan
istirahat vang cukup

5 : klicn mengatakan ia mual
muntzh karena fakior pikiran
O : klien tampak lemas

22dan 23

S : klien mengatakan ia saat
mula muntah ia minum vitamin
B& unluk mengurangi alau
menghilimgan rasa mual dan
muntah

O : terdapat vitamin B

2.6

5

O ; klien tampak mengikuti apa
vang dianjurkan

dampak mual terhadap
kualitas hidup {mis. nafsu
mikan, aktatas, tidur)

2.3 Mengidentifikasi
faktor penvebab mumtah
2.4 Mengurangi  atau
hilinglkan keadain
penyebab mual

26 Menganjurkan
istirahat yang cukup

5 : klien mengatakan mual dan
muntahnya sudah berkurang, klien
mengatakan nafsn makannya mulad
meningkat

O : klien wmpak rileks

23 dan 2.4

S : klien mengatakan mual muntah
akibalt  pikiran  sudah  mulai
berkurang,

O : Elien tampak mulai segar, mulai
tamapk tidak lemas

2.6

5 @ klien mengatakan ia masih

mengkonsumsi itamin B
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2.7 Menganjurkan
makanan tinggi
karbohidrat dan rendah
lemak

2.9 Mengkaolaborasi
pemberian antiemetic

27

5 . menganjurkan  klien
menghonsurmsi makanan lnggei
karbohidrat dan rendah lemale
untuk mengurangi rasa muls
tau muntahnya

O : klien tampak mengikuti apa
vang dianjurkan

29

5 : klien mengatakan ia
mendapat obat vitamin Bo dari
puskesmas

O : terdapat vitamin Bo

2.7 Menganjurkan
maknan tinggi
karbohidrat dan rendah
lemak

2.8 Menganjurkan
memperbanyak istirahat

29 Menghkolaborasi
pemberian antcimetic,
jika perlu

O : vitamin B6 masih ada, klien
tampak nulai segar

2.7

5 : Klien mengatakan sudah makan
makanan yvang hergizi

O : klien tampak sudah memenuhi
kebutuhan nutrisinya

2.8

5 : klien mengatakan sudah
mengamr wakiunya untuk
beristirahat vang cukup

O : klien tampak bugar

29

5 ¢ klicn mengatakan  sudah
meminum  vitamin - B6  umiuk

mengurangi mual
O : fampak klien meminum vitamin
B pada pagi hari

03/06/2023

3.2 Mengidentifikasi
skala nyeri,

3.6 Memonitor TTV

3.2

5 : klien mengatakan dari 1-10
skalnya ada dino 3

0 : nampak skala vang
diberikan sesuni dengan papan
skala

3n

5

O:

TD: 10090 mmHg
M BEx/menit

03/06/2023

32 Menpgidentifikasi
skala myeri,

3.0 Momonitor TTY

32

S : klien mengatakn nyerinya di
skala 2, klien mengatakan ia mulai
beradapiasi dengan nverinya

0 klien tampak sedikit segar,
nampak skala sesuai dengan papan
skala

3.6

5:-

0:

TD : 10070 munHg
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17 Menimbang  beral
badan

311 Memotivast
makan porsi kecil tapi
sering

32 Membalasi
masukan cairan
sebelum tddur

315 Menganjurkan
tidak membiarkan penu
kosong atau  terlalu
peniuh

317 Menganjurkan
menghindari  makanan
yang banyak
mengandung lemak,
gas, bumbu  vang
merangsang mugal

RE : 20x/1menit
Sp02 ; 99%
T: 36"

37

]

O : BB : 403 kg

311

5 klien mengatakan bersedia
diberika maotivas dan
penjelasan mengenai makanan
porsi kecil

O : klien tampak memahami
molivasi vang diberikan

312

5 : klien mengatakan iz saat
mian tidur minum air

O : menganjurkan klien uniuk
membatasi  cairan - sebelum
Lidur

315

5 ; klien mengatakan tetap
miakan walaupun sedikit

0:-

317

5 : klien bersedia diberi
penjalasan atau arahan
menghindari  makznan  vang
banyak mengandung lemak.

3.7 Menimbang berat
badan

311 Memotivasi makan
porsi kecil tapi sering

3.12 Membatasi masukan
cairim sebelum ndur

315 Menganjurkan tidak
membiarkan perul
kosong ataw terlalu penuh

T Menganjurkan
menghindari  makanan
yang banyak
mengandung lemak, pas,
bumbu yang merangsang
mual

N @ 9 menit
RE ; Zin/menit
Sp02 : 100%;

T:36.29C

3.7
8-
0:BB:378kg

311

5 : klien mengatakan saat nmaal ia
makan walaupun sedikit

0:-

3.12

5 ! klien mengatakan sebelum tidur
ia tidak banwvak minum

0:-

3.15

5 ¢ klien mengatakan selalu makan
sedikit dan sering, klien juga suka
dengan cemilan

0:-
17
§ : klien mengatakan sudah
menghindari makanan-makanan

yang dapal membuatmnya mual
-
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03/06/2023 |

321 Mengkolaborasi
pemeriksaan LUSG
unfuk menentukan usia
kehamilan

4.1  Mengidentifikasi
status nulrisi

43 Mengidentifikasi
makanan vang disukai.

£as, bumbu yang merangsang
mual

O : klien tampak mengganggeuk
dan  melakukan  apa  vang
dianjurkan

321

5 :klien mengraakan ia USG di
tanggal  mei 2023 pada usia
kehamilan 4 minggu

O : tampak ada foto USG

4.1

5 ¢ klien mengatakan nalsu
makannya mulai meningkat

O : klien mmpak mualnva
berkurang dan nalsu makannya
meningkat

4.3

5 ¢ klien mengtakan  ia
memvukal bugh — bushan dan
susu kotak rasa coklat

0:-

03/06/2023

3.6

8 Menganjurkan
menghindari  aktivitas
berlebihian

EN L Menganjurkan
melakukan  pemeriksaan
kehamilan secara leratur

3.21 Menghkolaborasi
pemeriksaan USG unluk
menentukan nsia
kehamilan

Mendiskusikan
positii  untuk
perubahan

stratesi
mengelala
peran

4.7 Mengajarkan perilaku
baru  wang  dibutuhkan

3.18

& : klien mengatakan sudah
mengalur  aklivitasnya agar  lidak
berlebihan,  dan  memperbanvak
islirahat

0 : Klien tampak sudah tidak lesu

3.19

5 : klien mengatakan sndah
melakukan  pemeriksaan  rutin di
puskesmas

O ¢ tampak klien sudah melakukan
pemeriksaan di puskesmas sebanyak
ix

321

5 ¢ klien mengatakan ia USG tangeal
13 Mei 2023 dengan usia kehamilan
5 minggu

0 : terdapaat foio USG

4.6

S : kliem menpatakan sudah
menerima banyak informasi terkait
kehamilannya  dan - membuatnya
percava diri dan sangal menvayangi
kandungannya

O tampak klien bhagia dengan
kandungannya  dan  tampak  klien

mengusap perutiya

4.7

%  Klien mengatakan sudah
mengalur  pola hidupnya  dan |
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44 Mengidentifikasi
kebutuhan  kalori  dan

jenis nuirien.

4.5 Memonilor asupan

makanan,

4.6 Memonitor  beral
badan.

4.8 Mengajarkan  diel
yang diprogramban,

4.4
5 : klien mengatakan selema
hamil ia makan 2x dalam
sehari  dengan  porsi vang
sedikil, klien menpatakan ia
makan nasi, savur dan juga
ikan
O

4.5

5 : klien mengtakan ia makan
2x schari

O ; klien tampak lemas

4.6
5 : klien mengatalin ia ada
penurunan beral badan dan

sekarang  berat  badannya
bertambah

Q:BB: 403 kg

4.8

5 : klien mengatakan muali
mengkonsmnsi makanan
makanan  bergizi  dengan

miakan sedikit tapi sering
O : lampak klien menjalankan
diet vang sudah di ajarkan

oleh pasien utituk
memenuhi peran

48 Merujuk  dalam
kelompok unituk
mempelajari peran baru

mempelajari apa saja yang perlo
disiapkan  untuk  persiapannya
menjadi ibu

0 : klien tampak bersemangat untuk

mendapal informasi Lerkait
kehamilan

4.8

S ¢ klien mengatakan akan

bergabung dengan kelas ibu hamil
dan =senam hamil

O tampak klien tertarik dengan
kelas ibu hamil dan senam hamil

03/06/2023

5.0 Mendiskusikan
strategi  posifif  untuk
mengelola  perubahan

peran

5.0

5 & klien mengatakan sudah
menerima banyak  informasi
terkait  kehamilannva  dan
membuamya percava diri dan
sangal ey yangl
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5.7 Mengajarkan
perilaku  baru  vang
dibutuhkan oleh pasien
untuk memenuhi peran

58 Merujuk  dalam
kelompok uniuk
mempelajari peran barn

kandunganmnva, klien
mengatakan  sudah ingin
menjadi ibu untuk anaknya

O tampak klien bhagia
dengan  kandungzonya  dan
tampak  klien Mengusapn
perulnya

5.7

5 ¢ Klien mengatakan sudah
mengatur pola hidupnya dan
mempelajari apa  saja vang
perlu disiapkan uniuk
persiapannya menjadi ibo

0 : klien tampak bersemangat
untuk  mendapat  informasi
terkail kehamilan

58

5 o klien mengatakan akan
bergabung dengan kelas ibu
Iramil dan senam hamil

0O tampak klien tertarik
dengan kelas ibu hamil dan
senam hamil

Kunjungan 4

0506/ 2023 | 1.3 Memomitor  tanda-
| tanda ansietas (wverbal,
dan nonverbal ).

1.3

5 : klien mengatakan cemasnya
sudah berkurang

O : klien tampak lebih santai

O5/06/2023

1.8 Mengajarkan  cara
mengidentifikasi
kehutuhan istirahat (rmis.
kelelahan  dan  sesak
napis saat aktivitas).

1.8
S : klien mengatakan sudah dapat
mengidentifikasi kebutuhan

istirghat, klien mengatakan sudah
memperbanyak istirahat agar tida
kelelahan

O : Klien tmpuk lebib baik
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1.11
keluarga
bersama
perl,

Menganjurkan
untuk  tetap
pasien,  jika

1.12 Menganjurkan
mengungkapkan
perasaan dan persepsi.

113 Melatih  teknik

relaksasi,

1.11

5 ; klien mengatakan suaminya
selalu mendampingi, kecuali
saat suami kerja

0:-

1.12

5 klien mengatakan selalu
curhat dengan suaminyz

Q:-

1.13

S : klien mengaakan sudah
bisa melakukan teknik
relaksasi napas dalam  dan
distraksi  dengan  bermain
handphone dan mendengarkan
musik

O @ tampak klien sudah bisa
mengatasi kecemasannya

1.9 Mengajarkan cara
mengidentifikasi  target
dun jenis akiivilas sesuai
kemampuan,

1.9

S : klien mengatakan untuk
berakivitas 1a tidak berlebihan dan
hanya semampunya

O : tanpak suami klien membanto
memenuhi aktivitas diramah

05/06/2023

21 Mengidentifikasi
dampak mual erhadap
kualitas  hidup  (mis.
nafsu makan, aktivitas,
tidur)

|24 Mengrangi  atam
| hilangkan

keadaan
penvebab mual

2.5 Mengurangi  atau
hilangkan keadaan
penvebab muntah

2.1

5 : Klien mengalakan sudah
tidak merasa  mual,  nafso
miakannya sudah membaik

O : klien tampak lebih bugar

24dan 25
5 o klien mengatakan sudah
menghindari  makanan  vang
dapat menyebabkan mual

klicn  tampak sudah
meighindari inakaran
berlemak, gas, dan bumbu-
burmbu

05/06/2023

21 Mengidentilikasi
dampak  moal  terhadap
kualitas hidup (mis. nafsu
makan, aktivitas, tidur)

2.4 Mengurangi  atau
hilinglkan keadain
penyebab mual
25 Mengurangi  atan
hilangkan keadaan
penyehbab muntah

2.1

5 : klien mengatakan sudah lidak
merasa mual dan muntah

0 klien tampak lebih bugar

24 dan 2.5

S ¢ klien mengatakan sndah
menghindart makanan vang  dapat
merangsang ml

O - tampak klien sudah menghindari
makanan vang berlemak, gas, dan
bumbu-bumbu



139

2.8 Menganjurkan
memperbanyak istirahat

29 Mengkolaborasi
pemberian  antiemetic,
jika perlu

ER

5 : klien mengatakan sudah
beristirahal cukup

O : klien tampak sudah tidak
lesu

29

5 : klien mengatakan sudah
memmmom  vitim Bo unink
mengurangi mual

0O . klien tampak sudah
meminum - vitamin B6 pada

2.8 Menganjurkan
memperbanyak istiraha

2.9 Mengkol aborasi
pemberian anticmetic

2.8

S : klien mengatakan sudah lebih
banvak beristirahal

0 : klien tampak lebih bugar

29

S ¢ klien  mengatakan  masih
meminum  vilamin  B6  uniuk

mengatasi rasa mual
O rampak klien meminum vitamin
B di pagi hari

pagi hari
05/06/2023 | 3.2 Mengidemiflikasi | 3.2 G5/06/2023 1.2 Mengidentilikasi | 3.2
skala nyeri. 5@ klien mengatalan rasa ridalk skala nyeri. S ¢ klien mengatakan merasa nyeri di

3.6 Memonitor TTV

1.7 Menimbang  berat
badan

i18 Menganjurkan
menghindari  aktivitas
berlebihan

IVAINANN VAN sudah
berkurang, skala |1

O : klicn tampak lebih bugar

30

5.

O:

T : 9870 mmHg
M ;S menit

RE : 20x/menit

37
5:-
0O:BB:41kg

318

5 ¢ klien mengatakan sudah
tidak banyak beraktivitas

O : klien tampak bugar

3.6 Memonitor TTV

37 Memimbang  berat
badan

118 Menganjurkan
menghindari aktivitas
| berlebiluan

skala 1
0 : klien tampak lebih baik

i

S:-

0:

TD : 100:70 mumHg
N+ 92/ menil

RE : 20x/menit

Sp02 : 99%

T:363°C

7

§:-

0:BB:58ke

ERE

5 : klien mengatakan sudah

mengatur aklivilas dan istirahatnya, |
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3.19 Menganjurkan
melakukan
pemeriksaan kehamilan
SECAra teratur

319

5 : klien mengatakan sudah
melakukan pemeriksaan
kehamilan  sebanyak  3x
dipuskesinas

O wampak klien sodah
melakukan pemeriksazn rutin
di puskesmas

3.19 Menganjurkan
melakukan pemeriksaan
kehamilan sccara teratur

klien mengatakan ia beraktivitas
tidak berlebihan
O : klien tampuk bugar

319

S ¢ klien mengatakan sudah
melakukan pemeriksaan kehamilan
SECara leralur

0 tampak klien sudah melakukan
pemeriksaan 3x di puskesmas

05/06/2023 | 4.5 Memonitor asupan | 4.5 05062023 | 4.6 Mendiskusikan | 4.6
makanan, 5 : klien mengatakan sudah strategi  positif  untuk | § : klien mengatakan sekarang ia
nafsu makan, klien makan 3x mengelola perubahan | merasa peran sebagai ibu sudah
sehari peran meningkai, ia paham dengan apa
0 : klien tampak sndah ridak yang  harus  dilakukan din
lesu dipersiapkan  uniuk  kandungannya
dan anaknya kelak
4.6 Memonitor berat | 4.6
badan, S5:- 4.8  Merujuk  dalam | 4.8
O:BB: 41 kg kelompok mtuk | 8 @ kllen mengatakan  akan
mempelajari peran baru bergabung dengan kelas ibu hamil
dan senam hamil
0:-
05/06/2023 | 5.6 Mendiskusikan | 5.0
strategi  positil  untuk | S klien mengatakan ia merasa
| mengelola  perubahim | peran  din  pengetalnmmnya
et sebagai ibu sudah meningkat

O : klien tampak mengerti
dengan apa saja yang sudah
dijelaskan
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58  Merujuk  dalam | 5.8
kelompok untuk | § ; klien mengatakan akan

mempelajart peran baru

bergabung  dengan kelas ibu
hamil dan senam hamil

O : klien tampsk lertarik
dengan kelas ibu hamil dan
senam hamil

Sumber: (Data Primer, 2023), (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019), (Tim Pokja SIKI DPP PPNIL, 2018)

e. Evaluasi Keperawatan

Tabel
Evaluasi Keperawatan Klien 1 dan Klien 2 Thu

Diagnosa Tanggal Evaluasi Diagnosa Tanggal Evaluasi

Keperawatan Keperawatan

Kunjungan 1
Ansietas b.d | 274052023 S : klien mengatakan ia merasa | Keletihan  bd | 27/05/2023% 5 : klien mengatakan siap menerima
kckhawatiran cemas  jika  berfikir  tentang | kondisi fisiologis informasi, klicn scpakat  untuk
mengalami kandungannya, klien mengatakan | (kehamilam) penjelasan terkait pendidikan
kegagalan cemasnya bekurang jika ia minum | (D.005T) keschatan
(D00 obal pengual  kandungan, klien O : Klien tampak memperhatikan

mengatzkan  in mengatasi  cemas
denpan bermain hp sambil
mengelis peruimya, klien bertanya
mengenai  tentang kesehatan
kandungannyva  dan murisi untok
kehamalan

(¢ klien tampak gelisah, klien

tampak bingung menZksi
kecomasannva,  klien  tampak
tegang

A masalah keperawatan ansietas
belum reratasi

A 0 masalah keperawatan keletihan
belum leratasi
P : intervensi dilanjutkan
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P : intervensi dilanjutkan

MNausen bad | 274052023 5 @ Klien mengatakan akibal mual | Nawsea b.d | 27/05/2023 5 : klien mengatakan nafu makannya
kehamilan menjadi ridak nafsn makan, sehari | kehamilan berkurang, klien mengatakan nmal
(D.00T6) makan  3-4  suap  saja,  klien | (D.00T6) munizhnys akibat kehamilannya
mengiakan mual minntahnya 0O @ klien tampak menelan ludah saat
bawazn hamil terjadi mual
O = klien tampak lesu akibat kurang A 0 masalah  keperawalan nausea
nuirisi belum teratasi
A o masalabh keperawalan nawses P : intervensi dilanjutkan
belhum reratasi
P intervensi dilanjutkan
Gangguan  Rasa | 27052023 5 ¢ klien mengatakan rasa tidak | Gangguan Rasa | 27/05/2023 5 : klien mengatakan merasa tidak
Myaman b.d nyamannya dibagian perul bawah | Nyvaman b.d nyvaman dibagian perut bawah diatas
Zangeian diatas simphisis pubis gangEim simphisis pubis, kien mengatakannya
adaplasi - P operi ringan pada  perut | adaplasi iyerinya datang saat kelelahan
kehamilan bawah,  diztas  simphisis, | kehamilan - P:myveri ringan pada perut bawah,
(D.0074) muncul saat setelah beraktivitas | (D.O0T4) doatas simphisis pubis muneul
- seperii ditusuk-tusuk saal setalah banvak beraklivitas
- R hanyva dibagian perut dan kelelahan
bawal, diatas simphisis = 0 sepert ditusuk-tusuk
- 5:13 - R hanva dibagian perut bawah,
- T : hilang timbul diatas sitmphisis pubis
Klien mengtakan sealama  hamil - §5:3
tidak ada imunisasi = T : hilang timbul
O : klien tampak meringis, klien O : klien tampak meringis, klien
tampak gelisah, TD : 86500, N - timpak gelisah, TD : 900, N -
Box/menil, RR 0 20ximenil, T D4x/menit, RE : 20x/menit T : 36,2°C,
36.5°C, BB : 3% BB 57ke
A masalah keperawatan ganggnan A - masalah keperawatan gangguan
rasa nyaman belum teratasi rasa myvaman belum teratasi
P : lanjutkam intervensi P : intervensi dilanjutkan
Risiko  Defisit | 27/05/2023 5 ¢ klien mengatakan BB sekarang | Kesiapan 27/05/2023 & klien mengtakan ia bahagia dengan
Mutrisi b.d faktor kg dan TB  146om,  klien | Peningkatan kehamilannya, klien mengatakan ia
mengatakan tidak ada alerpi, klien | Menjadi Orang belum  merasakan  jadi ibu, klien
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paikologis mengaiakan ia makan sehari sekali | Tua b.d perilaku bertanya terkait kesehatan dan nutrisi
{stress) (D.0032) dan hanya 4-3 suap upaysa kandungannya
O : BB sebelum hamil 421kg, BB | peningkatan O : EKlien tampak bahagia, klien
saat hamil 39kg, IMT @ 18,2, klien | keschatan tampak bertanya
tamipak lesu (D.0122) A masalsh keperawatan kesispan
A omasalah keperawatan risiko peningkaran menjadi orang tma belum
defisit nutrisi belum teratasi teratasi
P ; intervensi dilanjutkan P intervensi dilanjutkan
Kesiapan 27052023 & ¢ klien mengalakan ia senang bisa
Peningkat:n hamil, klien mengatakan iz takut
Menjadi Orang dengan kehamilanny akibat
Tua b.d perilaku kelourangan nutrisi, klien bertanya
upaya apa saja vang harus dilakukan agar
peningkatan kehamilannya  dapat  berjalan
kesehatan dengan lancar
(D122 O o klien tampak bahagia, klien
tampak bertanya
A masalzh keperawatan kesiapan
peningkatan menjadi  orang  tua
belum teratasi
P . intervensi dilanjulkan
Kunjunsan 2
Ansietas bd | 01062023 5 : Klien mengatakan masih merasa | Keletihan ~ bd | 017062023 5 klien mengatakian siap menerima
kekhawatiran cemas, klien senang jika dikunjungi | kondisi hsiologis informasi terkait keluhannya, klien
mengalami unituk pemeriksam, klien | (kehamilan) bertanya apakah wajar jika ibu hamil
kegapalan mengatakan sudabh rodn meminum | (D057 e galami kelelahan, klicn
{DLO0RD) obat memahami  pentingnya  berolahraga

O : klien tampak tepang, tampak
senang karena dikunjungi, klien
tampak sudah meminum obat

A masalah keperawalan ansielas
feratasi sehagian

P intervensi dilanjutkan

secara rutin, klien memahami agar
mengikuti kelas ibu hamil dan senam
hamil,  klien mengatakan  akan
menvusun  jadwal  beraklivitas dan
istirahat
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O @ Klien tampak mempethatikan,
klien tampak bertanyva, klien tampak
terfarik dengan senam hamil

A masalah keperawatan keletihan
teralasi sebagian

P : intervensi dilanjutkan

Mausea b.d
kehamilan
(D.00T6)

Ciamggun - Rasa
Myaman b.d
aangguan
adaptasi
kehamilan
(D.0074)

01/06/2023

1062023

5 klien mengatakan masih merasa
il dian mumitih, klien
mengalakan imulai banyvak
mengkonsumsi nasi dan buah, klien
mendapatkan viatamin B6 untuk
mengurangi rasa mual

O klien mulai ada rasa ingin
makan, klien tampak
memperhatikan, klien tampal nasn
makan  sedikil  bertambah,  klien
minum vit, B

A masalah kcperawatan nausea
belum reratasi

P : intervensi dilanjutkan

S @ klien mengataksn nyerinva
masih di skala 3, klien mengatakan
saal beraktivitas berlebihan rasa
fidak nyamannyanya akan timbul,
klien mengatakan setelab dipijat
oleh siami rias: tidak
ivaimaniyanya sedikit berkurang,
klien mengatakan masih merasa
stress, klien menglakan ia makan
walaupun sedikit, kKlien mengatakan
tidak minum banvak scbelum tidur,
klicn memperhatikan  penjelasan
Lerkail stratepi nyeri

MNausea
kehamilan
(D.00TE)

Gamgguzm
MNyvaman
gangeuan
adaptasi
Echamilan
(D.0074)

b.d

Rasa
b.d

01/060 2023

01/06/2023

5 ¢ klien mengatakan masibh masih
MErisa sedikit  mual, klien
mengatakan  menghindari  makanan
vang  membuamya  mual,  klien
mengatakan  akan  meningkatkan
istirahat  agar  tercukupi, klien
mengtakan  sudah  mengkonsumsi
nasi, klien mendapat vie B&

0 : klien tampak masih merasa mual,
tampak sudab memminum vil B6

A . masalah keperawatan nausea
teratasi sebhagian

P : intervensi dilanjuikan

§ : klien mengatakan skala nyeri
masih 3, klien mengatakan nyerinya
timbul jika ia kelelahan, klien
mengatakan merasa lebih nyaman jika
dipijal suaminya, klien mengatakan
tidak  mengalami  swress,  klien
inengatakan ia inakan 3x schari wetapi
tidak habis, klien mengatakan saut
akan tdur ia tdak banyak minum,
klien mengatakan memahami strategi
meredakan nyeri.

0 : klien tampak meringis, T U%/72
mmHg, N: 90x/menil, RR: 20x/menil,
T: 36°C, BB: 57.4 kg, klien tampak
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O : klien tampak meringis, TD:
9u/60 mmHg, N; #$8x/menit, RR:
20x/menit, T: 362, BB: 395 kg,
suami klien tampak memijat dengan
Iebut perut dan pinggang klien,
klien tampak gelisah jika stress,

klien tampak makan walaupun
sedikit, klien tampak
memperhatikan dan
memprakiekkan

Az masalah keperawatan ganggan
rasa nwiman feratasi schagian
P ; intervensi dilanjukan

nyaman jika dipijat didaerah yang
terasa nyeri, ampak klien makan
dengan porsi kecil, klien tampak
memperhatikan

A - masalah keperawalan pangguan
rasa nvaman belum teratasi

P : intervensi dilanjutkan

Risiko  Defisit | 01/06/2023 S Klien mengatakan masih merasa | Kesiapan 01/06: 2023
MNutrisi b.d faktor mual tetapi klien memaksa mzkan | Peninglatan
paikolonis walaupun  sedikit,  klien  suka | Menjadi  Crang
(stress) (D.0032) mengkonsumsi buah dan susu sapi | Tua bod perilaku
O tampak klicn masih sedikit | upaya
mual, BB; 39,5 kg peningkatan
A o masalah kepermwatan risiko | keschatan
delisit nulrisi belum leratasi (D.0122)
P intervensi dilanjutkan
Kestapan (11062023 5 : klien berharap kamdmmganmya
Peningkatan selalu sehat, klien bertanya apa saja
Menjadi  Orang vang  harus  disiapkan  dalam

Tua bod perilakn
upaya
peningkatan
kesehatan

(D.0122)

kchamilan, klien memahami apa
vang harus  diubah  dari  pola
hidupriva, istirahat, nutrisi, hingga
siress

O : klien mpak mengusap perul,
klien  tampak  bertanva  rerkait

£ ¢ klien beranya terkait kehamilan,
numrisi untuk  kehamilin,  klien
bertanya terkait aktvitas vang kurang
teratur, klien akan membuatr jadwal
aktivitas dan istirahat

O klien tampak aktil bertanyva, klien
pulang kerja jam 17.00, klien tampak
kelelahan

A @ masalah keperawatan  kesispan
peningkatm menjadi arang wa (cratasi
sebagian

P - intervensi dilanjutkan
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kehamilan, klien Lampak
memperhatikan

A masalsh keperawalzn kesizpan
peningkatan menajadi orang A
leratasi schapian

P : intervensi dilanjutkan

Kunjungan 3
Ansiclas bad | 035062023 5 ¢ klien mengalakun comas | Keletihan  bad | 03/06/2023 5 : klien mengatakan akan olahraga
kekhawatiran berkurang, senang  saat  dizjak | kondisi fisiologis dipagi hari, klien senang dan sudah
mengalami bercerita, klien memahami feknik | (kehamilan) mengatur - jadwal - aktivitas  dan
kegagalan relaksasi (D057 istirahat
(D 000y O o klien tammpak lebih santai, 0O : klien sering ditemani oleh
lampak  memperhatikan,  klien temannya, klien mulai  mengatur
tampak senang aktivitas dan istirahat
A masalah keperawalan ansiclas A ¢ omasalah keperawatan keletihan
teratasi sehagian teratasi sebagian
P : intervensi dilanjutkan P intervensi dilanjutkan
Namsea bad | 03062023 5 : klien mengatakan masih ada | Namsea bd | 03/06/2023 5 1 klien mengatakan mual muntahnya
kchamilan sedikil mual, i2 sudab minum vile | kehamilan sudah  berkurang, nafsu makannya
(L0076 B (12,007 6) meningkat, klien suclah
O - klien tampalk lemas, terdapat vit. mengkonsumsi makanan bergizi dan
B6, tampak klien mengikuti apa beristirahat vang cukup
yang dianjurkan O : klien tampak lebih baik, tampak
A . masalah keperawalan nauses sudah tidak lemas
teratasi sebagian A masalah  keperawatan nausea
P intervensi dilanjutkan teratasi sehagian
P : intervensi dilanjutkan
Gangguan  Rasa | 03/06/2023 S : klien mengatakan skala nverinva | Gangguan  Rasa | 03082023 5 1 klien mengatakan nyeri di skala 2,
Nyaman b.d 2, klien memahami penjelasan yang | Nyvaman b.d klien mulai  beradaptasi  dengan
LANELuAn sudah  disampaikan, Klien USG | pangguan nyerinya,  klien  mengatakan  ratin
adaptasi tamgzgal 9 mei 2023, usia kehamilan | adaptasi melakukan  ANC  secara  mutin,
kehamilan 4 minggu kehamilan melakukan USG tanggeal 13 mei 2023
(D.0074) O : sesuai dengan papan skala, TD | (D.0074 O klien tampak sedikit segar, TD:

10090 mmHg, N @ 83x/menit, RR:

10070 mmHg, N: 90x/menil, RR:
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20x/menit, T: 36°C, BB: 40.3, klien
tampak memahami  wang  sudah
dijelaskan, tmpak ada foio USG

A masalah keperawatan gangenan
rasa nyaman leratasi schagian

P : intervensi dilanjutkan

20x/menit, T: 36,2°C, BB: 57,8 kg,
klien melakukan ANC 3x, terdapat
[olo USG

A : masalah keperawatan gangsuan
rasa nyaman teratasi schagian

P : intervensi dilanjutkan

Risiko  Defisil | 03/06/2023 5 ¢ klien mengatakan nafsu makan | Kesiapan 03/ 062023 5 @ klien mengatakan sudah banyak
MNutrisi b.d faktor mulai meningkat, klien menyukai | Peninglatan informasi, klien sudah mengatur pola
psikologis buah-buaban, susu sapi rada coklal, | Menjadi  Crang hidupnya, klien akan bergabung
{stress) (D.0032) klien makan porsi sedikit tapi | Tua b.d perilaku dengan kelas ibu hamil
spTing. upaya O : klien tampak bahagia, dan
O : klien tampak wmualova | peninglcatan bersemangat  wnfuk  mendapatkan
berkurang, klien tampak lebih baik | keschatan informasi
A masalah keperawatan risiko | (D.0122) A @ masalah keperawatan kesiapan
defisit nutrisi teratasi sebagian peningkatan menjadi orang tua tertasi
P @ intervensi dilanjutkan sebagian
P : intervensi dilanjutkan
Kesiapan 03/06/2023 5 klien mengatakan sudah banyak
Peningkatan menerima  informasi, dan  sudah
Menjadi  Orang mengatur pola hidupoya, serta akan
Tua b.d perilakn bergabung dengan kelas ibu hamil
upiya O ¢ klien tampak bahagia, dan
peningkatan bersemangat  untuk  mendapatkan
keschatan informasi
(D.O122) A masalah keperawatan keseiapan
peningkatan - menjadi  onng
leratasi schagian
P ; intervensi dilanjutkan
Kunjunzan 4
Ansiclas bud | 05062023 5 ¢ klien mengatakan cemasova | Keleliban bod | O506/2023 5 ¢ kliem mengatakan sudah dapat
kekhawatiran sidah  berkurang, klien  selaln | kondisi fisiologis mengidentifikasi kebutuhan
mengalami didampingi suami, klien sudah bisa | (kehamilan) istirahamya, sudabh  memperbanyak
kegagalan melakukan teknik relaksasi dan | {(D.0037) istirahat, beraktivitas tidak berlebihan
(D 0080 distraksi dengan bermain hp
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O klien ampak lebih rileks,
tampak klien sudah bisa mengatasi
kecemasannyva

A masalah keperawatan ansietas
leratasi

P : intervensi dihentikan

O : klien tampak lebih baik dan bugar,
tampak  suami membanm klien
mermenubi akliviias

A masalah keperawatan keletrihan
teralasi

P : intervensi dihentikan

Nausea bud | O506/2023 5 @ klien mengatakan sudah tidak | Nausea b.d | 05062023 5 @ Klien mengatakan sudah tdak
kehamilan merasa  mual,  mafsu makan | kehamilan merasa mual dan muneah, klien lebih
(D.0T6) membaik, sudal beristirahal cukup, | (D.0076) banyak beristirahat

sudah meminum vit, B 0 : klien tampak lehih bogar

O klien tampak lebih bugar, klien A @ masalah keperawatan nausea

sudah menghindari makanan yang teraiasi

merangsang  mual, tampak sudsh P intervensi dihentikan

tidak lesu

A0 masalah keperawatan nansen

Leratasi

P : intervensi dibentikan
Gangguan  Rasa | 05/06/2023 5 @ Klien mengatakan nyeri skala 1, | Gangguan  Rasa | 05/06/2023 5 lien mengakan nyeri skala 1, klien
Myaman .ol sudah tidak banyak beraktivitas, | Nyaman b.d sndah  mengatur  aktivitas  dan
gangguan dan sudah ANC rutin ZANZEUAn istirahatnya
adaptasi 0 : TD: 9870 mmHg, N: | adaptasi 0 : klien tampak lebih haik, TD:
kehamilan O0x/menit. RR: 20x/menit, BB: 41 | kehamilan 1OK70  mmHp, N 92x/menit,
(D007 kg, klien tampak bugar (D,0074) RR:20x/menit, BB: 58 kg

A masalah keperawatan gangguan A - masalah keperawatan gangguan

rasa Nyaman lerakasi rasa nyaman teratasi

P : intervensi dihentikan P : intervensi dihentikin
Risiko  Defisit | (5/06/2023 5 klien mengatakan nafsu makan | Kesiapan D5/ (w2023 5 : klien mengatakan merasa perannya
MNutrisi b.d faktor membaik, makan 3x schari Peningkatan sebagai  ibu sudah meningkat,  ia
psikologis O klien tampak bugar, tampak | Menjadi  Orang paham dengan apa wvang harus
{stress) (D.0032) tidak lesu, BB: 41 kg Tua b.d perilaku dilakukan dan  dipersiapkan  untuk

A o masalah keperawatan risiko
defisit nutrisi teratasi
P :intervensi dihentikan

upaya
peninglkatan
kesehatan
(D.0122

kandungannva dan anaknva kelas
0 : klien tampak bahagia dengan
perannya vang sudah meningkat
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A 0 masalah keperawatan kKesipan

peningkatan - menjadi
teralasi
P : intervensi dihentikan

orang  tua

Kesiapan
Peninghkatan
Menjadi  Orang
Tua b.d perilakn
upaya
peningkatan
keschatan
(D.0122)

05/06/2023

5 ¢ klien mengatakan peran dan
pengetahuannya scbagai ibu sudah
meningkat,  klien  mengatakan
segera bergabung dengan kelas ibn
hamil dan senam bamil

0 : klien tampak banggs dengon
dirinya, tampak mengerti perannya
sebagai ibu

A - masalah keperawatan kesiapan
peningkatan  menjadi  orang
teratasi

P intervensi dibientikan




B. PEMBAHASAN
Pada pembahasan peneliti akan membahas kesinambungan antara teori
dengan kasus asuhan keperawatan pada ibu hamil klien |1 dan 2 dengan
primigravida yang telah dilakukan pengkajian pada klien 1 dan 2 pada tanggal
28 Me1 2023 di puskesmas muara rapak dan dilanmjutkan home care. Kegiatan
yvabg dilakukan meliputi pengkajian, diagnose keperawatan, intervensi
keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan. Adapun
bahasan tiap bagian sebagai berikut :
1. Pengkajian

Pengkajian pada Ny N dan Ny. M menggunakan format pengkajian
Ramona T Mercer. Becoming a mother merupakan teort Ramona T Mercer
tentang bagaimana seorang wanita akan mencapai perannya menjadi ibu,
yvang sebelumnya belum memiliki pengalaman kehamilan dan mengurus
anak. Pengkajian Ramona T Mercer menurut Apriyani 2018 pada fase
antisipatory, formal, informal dan personal semuanya tepat dilakukan oleh
ibu.

Pada pemenuhan kebutuhan nutrisi klien 1 mengatakan sekarang sulit
makan karena mual, klien hanya makan beberapa suap saja dalam sehari dan
klien minum susu sapi dan susu untuk ibu hamil untuk membantu memenuhi
kebutuhan nutrisinya, klien mendapat vitamin B6 untuk mengurangi
mualnya, akibat kurang nafsu makan sehingga berat badan klien turun,
sedangkan klien 2 mengatakan ia merasa mual, dan ingin muntah, nafsu

makannya berkurang, mual bisa muncul 4-5x sehari terutama sebelum
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makan, dan mulutnya terasa asam, tetapi klien memaksakan untuk makan 3x
sehari agar kebutuhan nutrisinya terpenuhi, klien juga meminum susu untuk
ibu hamil untuk nutrisi janinnya, klien mendapat vitamin B6 untuk
mengurangi mualnya. Pada kebutuhan eliminasi klien 1 buang air kecil 5-
6x/'hari, tidak ada nyeri dan kesulitan buang air, sedangkan klien 2 Klien
buang air kecil 3-4x/hari, tidak ada nyeri dan kesulitan buang air. Pada
kebutuhan aktivitas dan istirahat klien | mengatakan susah tidur apabila
muncul rasa tidak nyaman pada perut bagian bawah, tidur di jam 12 malam
hingga jam 5 pagi, tidur siang 1-2 jam, terkadang klien kesulitan beraktivitas
karena tidak nyaman pada bagian perutnya, sedangkan pada klien 2
mengatakan susah tidur jika perutnya terasa tidak nyaman, tidur di jam 22.00
hingga jam 05.00 pagi, tidur siang 30 menit saat istirahat dikantor, klien
terkadang merasa kesulitan akibat kelelahan sepulang kerja, dan merasa
tidak nyaman pada perutnya saat kelelahan. Pada kebutuhan psikologi klien
| merasa sangat cemas dengan kehamilannya, karena didiagnosa dokter
bahwa kehamilannya lemah, sehingga ia takut mengalam kegagalan pada
kehamilannya, klien mengkonsumsi vitamin untuk memperkuat janinnya,
tetapi klien tetap merasa cemas akibat kurangnya nutrisi yang masuk karena
klien mual dan kurang nafsu makan, klien disarankan untuk mengurangi
aktivitas, sehingga aktivitasnya dibantu oleh suami seperti memasak,
mencuci, membersihkan rumah, klien mengatakan masih kurang mengerti
bagaimana menghadapi kehamilannya, persiapan persalinan, dan kebutuhan

nutrisi vang diperlukan untuk ibu dan janin, sedangkan klien 2 belum merasa



cemas dengan kehamilannya, klien mengatakan kurang mengetahui apa saja
yang perlu disiapkan dan diperhatikan dalam menghadapi kehamilannya
serta proses persalinannya, klien mencari tahu tentang kehamilan melalui
internet.

Hasil pengkajian pada klien | dan 2 memiliki kesamaan keluhan
yaitu merasa tidak nyaman pada bagian perut bawah yang dimana ini terjadi
karena uterus yang membesar sehingga muncul sedikit nyeri dan hisa terjadi
nyeri pungeung, pinggang, uha hati.

Hasil dari pernyataan fijri akibat pembesaran uterus pada ibu hamil
trimester pertama menyebabakan rasa nyaman pada ibu hamil terganggu
akibat rahim ibu yang membesar dan memberi tekanan pada sistem
musculoskeletal sehingga mempengaruhi imobilitas pada ibu hamil (Fijri,
2021).

Peneliti menegakkan 5 diagnosa pada klien 1 yaitu ansietas, nausea,
gangguan rasa nyaman, rsiko defisit nutrisi dan kesiapan penmglkatan
menjadi orang tua. Sedangkan pada klien 2 peneliti menegakkan 4 diagnosa
yartu keletihan, nausea, gangguan rasa nyaman, kesiapan peningkatan
menjadi orang tua. Pada pengkajian dukungan sosial ditemukan khen 1 Ny
N mengeluh cemas dengan kehamilannya. Pada pengkajian pemenuhan
kebutuhan dasar manusia ditemukan klien 2 Ny. M mengeluh merasa kurang

tenaga dan mudah lelah.



Berdasarkan hasil pengkajian tanda dan gejala yang muncul pada
kedua klien sesuai dengan teori sehingga tidak terjadi kesenjangan anatara
teori dan kasus.

Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai
respons klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang
dialaminya baik vang berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosa
keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respons klien individu,
keluarga dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan
(Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017). Berdasarkan hal tersebut penulis dalam
kasus asuhan keperawatan pada ibu hamil primigravida menegakkan
masalah keperawatan berdasarkan dari pengkajian vang didapatkan.

Pada klien 1 ditegakkan 5 diagnosa keperawatan meliputi yaitu
ansietas b.d kekhawatiran mengalami kegagalan, nausea b.d kehamilan,
gangguan rasa nyaman b.d gangguan adaptasi kehamilan, risiko defisit
nutrisi b.d faktor psikelogi dan kesiapan peningkatan menjadi orang tua b.d
perilaku upaya peningkatan kesehatan. Pada klien 2 ditegakkan 4 diagnosa
keletthan b.d kondisi fisiologis, nausea b.d kehamilan, gangguan rasa
nyaman b.d gangguan adaptasi kehamilan, kesiapan peningkatan menjadi
orang tua b.d perilaku upaya peningkatan kesehatan.

Berikut uraian dari masing-masing diagnosa keperawatan vanyg

muncul pada kedua klien yaitu:



a. Nausea b.d kehamilan (D.0076)

Pada klien | ditemukan tanda dan gejala klien merasa mual
kurang lebih 4-5x sehari, akibat mual klien menjadi tidak nafsu makan
sehingga 1a minum susu menambah nutrisi untuk klien dan
kandungannya, klien juga meminum vitamin B6, dan tampak klien
menelan ludah saat terasa mual, saliva meningkat

Pada klien 2 ditemukan tanda dan gejala klien merasa mual dan
natsu makannya berkurang, mual timbul 4-5x sehari, jika ingin makan
merasa mulutnya terasa asam, mulutnya terasa asam tetapi klien tetap
memaksakan untuk makan 3x schari, ia juga minum susu, vitamin B6
dan asam folat untuk menambah nutrisi untuk klien dan kandungannya,
tampak klien menelan ludah saat terasa mual, saliva meningkat.

Menurut Fijri, (2021). Mual dan muntah umumnya dialami oleh
perempuan hamil karena adanya hormon human chorionic gonadotropin
(hCG) vang diproduksi oleh plasenta. Mual dan muntah biasanya
dirasakan pada pagi hari disebut dengan morning sickness, namun tidak
sedikit perempuan hamil mengalami gejala mual dan muntah sepanjang
hari. Secara umum, hal im terjadh pada trimester pertama keharmilan.

Berdasarkan data yang didapat dari klien dihubungkan dengan
teorl yang ada, ditemukan kecocokan karena pada teori dijelaskan bahwa
pada ibu hamil terjadi perubahan hormon yang dimana hal ini dapat

membuat asam lambung meningkat, jika tidak diatasi dapat
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menyebabkan mual dan muntah, pada kasus ditemukan juga hal yang
sama sehingga tidak ditemukan adanva kesenjangan untuk nausea.

Berdasarkan Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2017) data yang
didapatkan dari klien memenuhi kriteria tanda mayor 80%-100% untuk
validasi diagnosa dan kriteria tanda minor sebagai pendukung.

Peneliti berasumsi dari keluhan klien diagnosa keperawatan
nausea b.d kehamilan dapat ditegakkan karena memenuhi standar dan
dari diagnosa keperawatan yang ditegakkan tidak ditemukan adanya
kesenjangan teori dengan kasus.

b. Gangguan rasa nyaman b.d gangguan adaptasi kehamilan (D.0074)

Pada klien 1 ditemukan tanda dan gejala klien mengatakan sering
merasakan rasa tidak nyaman seperti nyeri pada bagian perut bawah
tembus ke belakang, muncul saat ia kelelahan, jika merasa tidak nvaman
klien kesulitan untuk tidur, klien tampak gelisah memegangi perutnya
jika terjadi nyeri dan tidak nyaman.

Pada klien 2 ditemukan tanda dan gejala klien mengatakan
terkadang perutnya terasa tidak nyaman seperti nyeri ringan dibagian
perut bawah, muncul jika khen kelelahan, jika nyerinya muncul ia
beristirahat dengan berbaring, klien mengatakan jika merasa tidak
nyaman klien kesulitan untuk tidur, klien tampak gelisah

Menurut Fiyyri, (2021), ketidaknyamanan fisik dirasakan oleh ibu

hamil disebabkan terjadi perubahan fisik karena janin semakin



membesar sehingga dapat mengakibatkan nyeri pada perut, pinggang,
dan punggung.

Berdasarkan data yang didapat dari klien dihubungkan dengan
teori yang ada, ditemukan kecocokan karena pada teori dijelaskan bahwa
ketidaknyamanan fisik dirasakan oleh ibu hamil disebabkan terjadi
perubahan fisik karena janin semakin membesar dan pada kasus
ditemukan juga hal vang sama sehingga tidak ditemukan adanya
kesenjangan untuk gangguan rasa nyaman.

Berdasarkan Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2017) data yang
didapatkan dari klien memenuhi kriteria tanda mayor 80%-100% untuk
validasi diagnosa dan kriteria tanda minor sebagai pendukung.

Peneliti berasumsi dan keluhan klien diagnosa keperawatan
pangguan rasa nyaman b.d. gangeuan adaptasi kehamilan dapat
ditegakkan karena memenuhi standar dan dari diagnosa keperawatan
vang ditegakkan tidak ditemukan adanya kesenjangan teori dengan
kasus.

¢. Kesiapan peningkatan menjadi orang tua b.d perilaku upaya peningkatan
kesehatan ([D.0122)

Pada klien 1 dan klien 2 didapatkan data klien menanyakan
masalah yang dihadapi, klien menjukkan perilaku tidak sesuai anjuran,
dan klien menunjukkan persepsi yang keliru terhadap masalah.

Menurut Fijri, (2021), pada ibu hamil terjadi perubahan fisiologis

maupun psikologis yang dimana hal 11 dapat membuat terjadi krisis



situasi akibat kurang pengetahuan yang jika tidak diatasi dapat
menyebabkan ansietas pada ibu hamil.

Berdasarkan data yang didapat dari klien dihubungkan dengan
teori yang ada, ditemukan kecocokan karena pada teori dijelaskan bahwa
pada ibu vang baru hamil untuk pertama kali akan terjadi krisis situasi
akibat kurang pengetahuan terkait kehamilannya jika tidak diatasi
menyebabkan masalah vang dapat membahavakan kesehatan ibu dan
Janin dikarenakan kurang pengetahuan serta dapat menimbulkan
keemasan dan pada kasus ditemukan juga hal yang sama sehingga tidak
ditemukan adanya kesenjangan untuk kesiapan peningkatan menjadi
orang tua.

Berdasarkan Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2017) data yang
didapatkan dari klien memenuhi kriteria tanda mayor 20%-100% untuk
validasi diagnosa.

Peneliti berasumsi dari keluhan klien diagnosa keperawatan
Kesiapan peningkatan menjadi orang tua b.d perilaku upava peningkatan
kesehatan dapat ditegakkan karena memenuhi standar dan dari diagnosa
keperawatan yang ditegakkan tidak ditemukan adanya kesenjangan teorn
dengan kasus.

d. Ansietas b.d kekhawatiran mengalami kegagalan (D.0080)

Pada klien 1 ditemukan tanda dan gejala klien merasa cemas

dengan kehamilannya karena didiagnosa oleh dokter bahwa

kandungannya lemah, klien mengeluh sulit tidur, klien tampak gelisah.



Menurut Fijri, (2021), pada ibu hamil terjadi perubahan fisiologis
maupun psikologis vang dimana hal ini dapat membuat terjadi krisis
situasi akibat kurang pengetahuan vang jika tidak diatasi dapat
menyebabkan ansietas pada ibu hamil.

Berdasarkan data yang didapat dari klien dihubungkan dengan
teori yang ada, ditemukan kecocokan karena pada teori dijelaskan bahwa
pada ibu hamil terjadi perubahan fisiologis maupun psikologis yang
dimana hal ini dapat membuat terjadi krisis situasi akibat kurang
pengetahuan yang jika tidak diatasi dapat menyebabkan ansietas atau
cemas dan pada kasus ditemukan juga hal yang sama schingga tidak
ditemukan adanya kesenjangan untuk ansietas.

Berdasarkan Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2017) data yang
didapatkan dari klien memenuhi kriteria tanda mayor 20%-100% untuk
validasi diagnosa.

Peneliti berasumsi dari keluhan klien diagnosa keperawatan
ansietas b.d kekhawatiran mengalami kegagalan dapat ditegakkan
karena memenuhi standar dan dari diagnosa keperawatan yang
ditegakkan tidak ditemukan adanya kesenjangan teon dengan kasus.

e. Keletihan b.d kondisi fisiologis (kehamilan) (D.00S7)

Pada klien 2 ditemukan tanda dan gejala klien merasa kurang
tenaga, klien mengeluh lelah, klien tidak mampu mempertahankan
aktivitas rutin, klien tampak lesu, dan kebutuhan istirahat klien

memingkat.



Menurut Fyri, (2021), saat hamul, tubuh akan mengalam
perubahan terutama perubahan hormon, peningkatan kerja jantung, dan
ginjal sehingga seringkali ibu hamil merasa letih,

Berdasarkan data vang didapat dari klien dihubungkan dengan
teori yang ada, ditemukan kecocokan karena pada teori dijelaskan bahwa
ibu hamil seringkali merasa letih atau lelah dan pada kasus ditemukan
juga hal yang sama sehingga tidak ditemukan adanya kesenjangan untuk
keletihan,

Berdasarkan Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2017) data yang
didapatkan dari klien memenuhi kriteria tanda mayor 80%-100% untuk
validasi diagnosa dan kriteria tanda minor sebagai pendukung.

Peneliti berasumsi dari keluhan klien diagnosa keperawatan
keletihan b.d. kondisi fisiologis (kehamilan) dapat ditegakkan karena
memenuhi standar dan dari diagnosa keperawatan yang ditegakkan tidak
ditemukan adanva kesenjangan teori dengan kasus.

3. Intervensi Keperawatan
Intervensi keperawatan disusun berdasarkan SLKI (Standar Luaran
Keperawatan Indonesia) (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019) dan SIKI
(Standar Intervensi Keperawatan Indonesia)) (Tim Pokja SIKI DPP PPNI,
2018).
Berdasarkan SLKI dan SIKI, intervensi keperawatan yang disusun
pada klien dengan diagnosa nausea b.d kehamilan yaitu setelah dilakukan

tindakan keperawatan, diharapkan tingkat nausea dan kontrol mual/muntah
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menurun dengan kriteria hasil: keluhan mwal menurun, perasaan ingin
muntah menurun, pucat menurun. Intervensi manajemen mual dan
manajemen muntah, observasi: identifikasi dampak mual terhadap kualitas
hidup (mis. nafsu makan, aktivitas, tidur), identifikasi faktor penyebab mual,
identifikasi faktor penvebab muntah, terapeutik: kurangi atau hilangkan
keadaan penyebab mual, kurangi atau hilangkan keadaan penyebab muntah,
edukasi: anjurkan istirahat yang cukup, anjurkan makanan tinggi karbohidrat
dan rendah lemak, anjurkan memperbanyak istirahat, kolaborasi: kolaborasi
pemberian antiemetic.

Berdasarkan SLKI dan SIKI, intervensi keperawatan yang disusun
pada klien dengan diagnosa gangguan rasa nyaman b.d. gangguan adaptasi
kehamilan yaitu setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan status
kenyamanan meningkat dengan kriteria hasil: keluhan tidak nyaman
menurun, gelisah menurun, keluhan sulit tidur menurun, kesulitan tidur
membaik, mual menurun, lelah menurun. Intervensi manajemen nyeri dan
perawatan kehamilan trismester pertama, observasi: identifikasi lokasi,
karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan intensitas nyeri, identifikasi
skala nyeri, wdentifikasi respons nyeri nonverbal, identifikasi faktor vang
memperberat dan memperingan nyeri, identifikasi riwayat merokok,
imunisasi masa kehamilan, penggunaan kontrasepsi, monitor TTV, timbang
berat badan, ukur tinggi fundus uten, terapeutik: berikan tekmk
nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri, lakukan skrining depresi

pada kehamilan, motivasi makan porsi kecil tapn serng, batasi masukan
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caran sebelum tidur, edukasi: jelaskan strategi meredakan nyeri, ajarkan
teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nveri, anjurkan tidak
membiarkan perut kosong atau terlalu penuh, anjurkan mengkonsumsi
karbohidrat kering dengan minuman hangat saat bangun tidur, anjurkan
menghindari makanan yang banvak mengandung lemak, gas, bumbu yang
merangsang mual, anjurkan menghindari aktivitas berlebihan, anjurkan
melakukan pemeriksaan kehamilan secara teratur, kolaborasi: kolaborasi
pemberian analgetik, kolaborasi pemeriksaan USG untuk menentukan usia
kehamilan.

Berdasarkan SLKI dan SIKI, intervensi keperawatan yang disusun
pada klien dengan diagnosa kesiapan peningkatan menjadi orang tua b.d
perilaku upaya peningkatan kesehatan, diharapkan peran menjadi orang tua
meningkat dengan kriteria  hasil: perilaku positif menjadi orang tua
meningkat, memberi pengertian pada anggota keluarga meningkat,
keinginan menmgkatkan peran menjadi orang tua meningkat. Intervensi
dukungan penampilan peran observasi identifikasi peran vang ada dalam
kelvarga, identifikasi adanya peran vang belum terpenuli, terapeutik:
fasilitasi diskusi tentang peran orang tua, fasilitasi diskusi harapan dengan
keluarga dalam peran timbal balik, edukasi: diskusikan perilaku vang
dibutubkan untuk pengembangan peran, diskusikan strategi positif untuk
mengelola perubahan peran, ajarkan perilaku baru vang dibutuhkan oleh
pasien untuk memenuhi peran, kolaborasi: rujuk dalam kelompok untuk

mempelajan peran baru.
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Berdasarkan SLKI dan SIKI, intervens: keperawatan yang disusun
pada klien dengan diagnosa ansietas b.d kekhawatiran mengalami kegagalan
yaitu setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan tingkat ansietas
menurun dengan kriteria hasil: verbalisasi kebingungan menurun, verbalisasi
khawatir akibat kondisi vang dihadapi menurun, perilaku gelisah menurun,
perilaku tegang menurun, pola tidur membaik. Intervensi reduksi ansietas,
ohservasi: identifikasi saat tingkat ansietas berubah {mis. kondisi, waktu, dan
stresor), identifikasi kemampuan mengambil keputusan, monitor tanda-tanda
ansietas (verbal, dan nonverbal), terapeutik: ciptakan suasana terapeutik
untuk menumbuhkan kepercayaan, pahami situasi yang membuat ansietas,
dengarkan dengan penuh perhatian, gunakan pendekatan yang tenang dan
meyakinkan, motivasi mengidentifikasi situasi vang memicu kecemasan,
diskusikan perencanaan realistis tentang peristiwa yang akan datang,
edukasi: informasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan, dan
prognosis, anjurkan kelvarga untuk tetap bersama pasien, jika perlu,
anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi, latih teknik relaksasi.

Berdasarkan SLKI dan SIKI, intervensi keperawatan yang disusun
pada klien dengan diagnosa keletihan b.d. kondisi fisiologis (kehamilan)
yaitu setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan tingkat keletihan
menurun dengan kriteria hasil: tenaga meningkat, kemampuan melakukan
aktivitas rutin meningkat, verbalisasi lelah menurun, lesu menurun, dan pola
istirahat membaik. Intervensi edukasi aktivitas/istirahat, observasi:

identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi, terapeutik:



sediakan materi dan media pengaturan aktivitas dan istirahat, jadwalkan
pemberian pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan, berikan kesempatan
kepada pasien dan keluarga untuk bertanya, edukasi: jelaskan pentingnya
melakukan aktivitas fisik atau clahraga secara rutin, anjurkan terlibat dalam
aktivitas kelompok, aktivitas bermain atau aktivitas lainnya, anjurkan
menyusun jadwal aktivitas dan istirahat. ajarkan cara mengidentifikasi
kebutuhan istirahat (mis. kelelahan dan sesak napas saat aktivitas), ajarkan
cara mengidentifikasi target dan jenis aktivitas sesuai kemampuan,
Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan dilaksanakan dari intervensi keperawatan
yang telah disusun berdasarkan SLKI dan SIKI menyesuaikan kondisi dan
kebutuhan klien.

Implementasi keperawatan yang dilaksanakan pada klien dengan
diagnosa nausea b.d kehamilan yaitu mengidentifikasi dampak mual
terhadap kualitas hidup (mis. nafsu makan, aktivitas, tidur), mengidentifikasi
faktor penyebab mual, mengidentifikasi faktor penyebab muntah, mngurangi
atau hilangkan keadaan penyebab mual, mengurangi atau hilangkan keadaan
penyebab muntah, menganjurkan istirahat yang cukup, menganjurkan
makanan tinggi karbohidrat dan rendah lemak, menganjurkan
memperbanvak istirahat, mengkolaborasi pemberian antiemetic.

Implementasi keperawatan vang dilaksanakan pada klien dengan
gangguan rasa nyaman b.d. gangguan adaptasi kehamilan yaitu

mengidentifikasi lokasi, karaktenstik, durasi, frekuensi, kualitas, dan
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intensitas nyeri, mengidentifikasi skala nyeri, mengidentifikasi respons nyeri
nonverbal, mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan
nyeri, mengidentitikasi riwayat merokok, imunisasi masa kehamilan,
penggunaan kontrasepsi, memonitor TTV, menimbang berat badan,
mengukur tinggi fundus uteri, memberikan teknik nonfarmakologis untuk
mengurangi nyeri, melakukan skrining depresi pada kehamilan, memotifasi
makan porsi kecil tapi sering, membatasi masukan cairan sebelum tidur,
menjelaskan strategi meredekan nyeri, mengajarkan teknik nonfarmakologis
untuk mengurangi nyeri, menganjurkan tidak membiarkan perut kosong atau
terlalu penuh, menganjurkan mengkonsumsi karbohidrat kering dengan
minuman hangat saat bangun tidur, menganjurkan menghindari makanan
vang banyak mengandung lemak, gas, bumbu yang merangsang nwal,
menganjurkan menghindari aktivitas berlebihan, menganjurkan melakukan
pemeriksaan kehamilan secara teratur, mengkolaborasi pemberian analgetik,
mengkolaborasi pemeriksaan USG untuk menentukan usia kehamilan
Implementasi keperawatan vang dilaksanakan pada klien dengan
kesiapan peningkatan menjadi orang tua b.d perilaku upaya peningkatan
kesehatan  vaitu  mengidentifikasi peran vang ada dalam keluarga,
mengidentifikasi adanya peran yang belum terpenuhi, memfasilitasi diskusi
tentang peran orang tua, memfasilitasi diskusi harapan dengan keluarga
dalam peran timbal balik, mendiskusikan perilaku yang dibutuhkan untuk
pengembangan peran, mendiskusikan strategi positif untuk mengelola

perubahan peran, mengajarkan perilaku baru yang dibutuhkan oleh pasien
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untuk memenuhi peran, merujuk dalam kelompok untuk mempelajari peran
baru

Implementasi keperawatan yang dilaksanakan pada klien dengan
diagnosa ansietas b.d kekhawatiran mengalami kegagalan vaitu
mengidentifikasi saat tingkat ansictas berubah (mis. kondisi, waktu, dan
stresor), mengidentifikasi kemampuan mengambil keputusan, memonitor
tanda-tanda ansietas (verbal, dan nonverbal), menciptakan suasana
terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan, memahami situasi yang
membuat ansietas, mendengarkan dengan penuh perhatian, menggunakan
pendekatan vang tenang dan mevakinkan, memotivasi mengidentifikasi
situasi yang memicu kecemasan, mendiskusikan perencanaan realistis
tentang peristiwa vang akan datang, menginformasikan secara faktual
mengenai diagnosis, pengobatan, dan prognosis, menganjurkan keluarga
untuk tetap bersama pasien, menganjurkan mengungkapkan perasaan dan
persepsy, melatih teknik relaksasi

Implementasi keperawatan vang dilaksanakan pada klien dengan
diagnosa keletihan b.d. kondisi fisiologis (kehamilan) yaitu mengidentifikasi
kesiapan dan kemampuan menerima informasi, menyvediakan maten dan
media pengaturan aktivitas dan istirahat, menjadwalkan pemberian
pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan, memberikan kesempatan kepada
pasien dan keluarga untuk bertanya, menjelaskan pentingnya melakukan
aktivitas fisik atau olahraga secara rutin, menganjurkan terlibat dalam

aktivitas kelompok, aktivitas bermain atau aktivitas lamnnya, menganjurkan
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menyusun jadwal aktivitas dan istirahat, mengajarkan cara mengidentifikasi
kebutuhan istirahat (mis. kelelahan dan sesak napas saat aktivitas),
mengajarkan cara mengidentifikasi target dan jenis aktivitas sesuai
kemampuan.

Evaluasi Keperawatan

Evaluasi keperawatan merupakan penilaian akhir berdasarkan
respons klien berupa subjektif maupun objektif terhadap asuhan keperawatan
yang telah dilakukan,

Hasil evaluasi keperawatan pada klien | dan klien 2 dengan diagnosa
keperawatan nausea b.d kehamilan berdasarkan pada respons klien teratasi
pada hari ke-4 dengan tingkat nausea menurun sehingga intervensi
dihentikan.

Hasil evaluasi keperawatan pada klien 1 dan klien 2 dengan diagnosa
keperawatan gangguan rasa nyaman b.d. gangguan adaptasi kehamilan
berdasarkan pada respons klien teratasi pada hari ke-4 dengan status
kenyamanan meningkat sehingga intervensi dihentikan.

Hasil evaluasi keperawatan pada klien 1 dan klien 2 dengan diagnosa
kesiapan peningkatan menjadi orang tua b.d penlaku upaya penmgkatan
kesehatan berdasarkan pada respons klien teratasi pada hari ke-4 dengan
peran menjadi orang tua meningkat sehingga intervensi dihentikan,

Hasil evaluasi keperawatan pada klien 1 dengan diagnosa

keperawatan ansietas b.d kekhawatiran mengalami kegagalan berdasarkan
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pada respons klien teratasi pada hari ke-4 dengan tingkat ansietas menurun
sehingga intervensi dihentikan.

Hasil evaluasi keperawatan pada klien klien 2 dengan diagnosa
keperawatan keletihan b.d. kondisi fisiologis (kehamilan) berdasarkan pada
respons klien teratasi pada hari ke-4 dengan tingkat keletihan menurun

sehingga intervensi dihentikan,



BABY

KESIMPULAN DAN SARAN

Berdasarkan hasil penelitian penerapan asuhan keperawatan pada klien Thu
Hamil Primigravida Ny. N dan Ny. M yang dirawat seara homecare menurut teori
Ramona T. Mercer dengan menggunakan proses keperawatan yang terdiri dari
pengkajian, menegakkan diagnose keperawatan, membuat rencana keperawtan,
melaksanakan tndakan keperawatan, serta evaluasi, maka penulis dapat menark
kesimpulan sebagai berikut :
A, Kesimpulan
1. Pengkajian Keperawatan
Peneliti mampu melakukan pengkajian kasus asuhan keperawatan
pada klien 1 dan 2 dengan ibu hamil primigravida. Pada hasil pengkajian
dengan ibu menunjukkan adanya perbedaan. Masalah yang ditemukan pada
klien 1 yaitu ansietas, nausea, gangguan rasa nyaman, risiko defisit nutrisi,
dan kesiapan peningkatan menjadi orang tua. Sedangkan masalah yang
ditemukan pada klien 2 yaitu keletihan, nausea, gangguan rasa nyaman, dan
kesiapan peningkatan menjadi orang tua.
2. Diagnosa Keperawatan
Peneliti mampu menegakkan diagnose keperawatan pada klien 1 dan
klien 2 dengan ibu hamil primigravida. Klien | ditemukan 5 diagnosa, 4
diantaranya sesuai dengan teori dan 2 diantaranya tidak sesuai dengan teori.

Khien 2 ditemukan 4 diagnosa, 3 diagnosa sesuai dengan teori dan 1
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diantaranya tidak sesuai teori. Diagnose yang digunakan sesuai dengan
SDKI
Intervens: Keperawatan

Peneliti mampu menyusun perencanaan keperawatan yang
digunakan pada klien | dan 2 sesuai dengan STKI dan SLKI. Perencanaan
dibuat sesuai dengan masalah vang ditemukan berdasarkan dengan hasil
pengkajian. Perencanaan klien | dan 2 pada ibu hamil primigravida ada vang
tidak sesuai dengan teori sechingga mengalami penambahan intervensi sesuai
dengan diagnose yvang ditegakkan.
Implementasi Keperawatan

Peneliti mampu melakukan tindakan sesuai intervensi yang sudah
dibuat untuk memenuhi kebutuhan kedua klien ibu hamil primigravida.
Pelaksanaan tindakan keperawatan tersebut dapat dilakukan dan berjalan
dengan baik berkat kerja sama dari klien, keluarga, dan pembimbing.
Evaluasi keperawatan

Akhir dari proses asuhan keperawatan ialah evaluasi keperawatan
terhadap asuban keperawatan vang telah diberikan. Evaluasi keperawatan
yang dilakukan oleh peneliti pada klien 1 (Ny. N) dan khien 2 (Ny. M) dibuat
dalam bentuk SOAP. Respons klien dalam proses asuhan keperawatan baik
dan kooperatif. Hasil evaluasi keperawatan dari asuhan keperawatan vang
dilakukan oleh peneliti pada kedua klien menunjukkan masalah vang dialami

kedua klien teratasi.
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B. SARAN

1. Bagi Peneliti
Hasil penehiti yang dilakukan mengenai asuhan keperawatan pada
klien ibu hamil primigravida menorut teori Ramona T. Mercer vang
dilakukan secara homecare diharapkan untuk menambah pengetahuan
tentang kondisi, kemandirian, peran dan perilaku ibu hamil primigravida.
2. Bagi Tempat Peneliti
Hasil peneliti yvang dilakukan mengenai asuhan keperawatan pada ibu
hamil primigravida diharapkan dapat menjadi bahan informasi bagi perawat
maupun pihak puskesmas uniuk dapat acuan bagi perawat dalam
memberikan asuhan keperawatan secara ptofesional dan komprehensif
3. Bagi Perkembangan llmu Keperawatan
Hasil penelitian ini diharapakan dapat menambah keluasan ilmu
dibidang keperawatan dalam asuhan keperawatan pada ibu hamil

primigravida sebagai literature dalam pembuatan karvya tulis ilmiah.
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