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BAB I

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Anemia pada kehamilan merupakan salah satu masalah nasional karena

mencerminkan nilai kesejahteraan sosial ekonomi masyarakat dan pengaruhnya

sangat besar terhadap kualitas sumber daya manusia.Anemia pada ibu hamil

disebut “potensial danger to mother and child” (potensial membahayakan ibu

dan anak). Oleh karena itulah anemia memerlukan perhatian serius dari semua

pihak yang terkait dalam pelayanan kesehatan (Manuaba, 2007).

Data World Health Organization (WHO) 2010, 40% kematian ibu di

Negara berkembang berkaitan dengan anemia dalam kehamilan. Kebanyakan

anemia dalam kehamilan di sebabkan oleh defisiensi besi dan pendarahan akut,

bahkan jarak keduanya saling berinteraksi. Anemia dalam kehamilan

merupakan masalah kesehatan yang utama di negara berkembang dengan

tingkat morbiditas tinggi pada ibu hamil. Rata-rata kehamilan yang disebabkan

karena anemia di Asia diperkirakan sebesar 72,6%. Tingginya pravalensinya

anemia pada ibu hamil merupakan masalah yang tengah dihadapi pemerintah

Indonesia (Adawiyani, 2013).

Angka Kematian Ibu (AKI) di Indonesia adalah yang tertinggi bila

dibandingkan dengan negara-negara ASEAN lainnya. Salah satu faktor

penyebab tidak langsung kematian ibu hamil adalah anemia. Kematian ibu

banyak terjadi pada masa persalinan yang sebenarnya dapat dicegah melalui



kegiatan yang efektif seperti pemeriksaan kehamilan berkesinambungan,

pemberian gizi yang memadai dan lainlain (Manuaba, 2007).

Menurut data pencapaian AKI Indonesia berdasarkan hasil Analisis

Survey Demografi Kesehatan Indonesia (SDKI) 2007 AKI di Indonesia adalah

228/100.000 kelahiran hidup, sementara data yang tercatat pada Departemen

Kesehatan berdasarkan hasil laporan dari seluruh Dinas Kesehatan Propinsi di

Indonesia AKI Indonesia 119 per 100.000 kelahiran hidup. Penyebab utama

kematian ibu langsung adalah perdarahan 28%, eklampsia 24%, dan infeksi

11%. Penyebab tidak langsung adalah anemia 51% (Depkes, 2007).

Berdasarkan data Survei Kesehatan Nasional, angka anemia pada ibu

hamil sebesar 40,1 %. Kondisi ini menunjukkan bahwa anemia cukup tinggi di

Indonesia, bila diperkirakan pada 2010 prevalensi anemia masih tetap 40 %

maka akan terjadi kematian ibu sebanyak 18 ribu per tahun yang disebabkan

perdarahan setelah melahirkan.

Anemia pada ibu hamil disamping disebabkan karena status sosial

ekonomi masih rendah dimana asupan gizi sangat kurang, juga dapat

disebabkan karena ketimpangan gender dan adanya ketidaktahuan tentang pola

makan yang benar. Jika ibu kekurangan zat besi selama hamil, maka persedian

zat besi pada bayi saat dilahirkan pun tidak akan memadai, padahal zat besi

sangat dibutuhkan untuk perkembangan otak bayi diawal kelahirannya.

Kekurangan zat besi sejak sebelum hamil bila tidak diatasi dapat

mengakibatkan ibu hamil menderita anemia. (Depkes RI, 2010)

Anemia pada masa kehamilan dapat mengakibatkan efek buruk baik pada

wanita hamil itu sendiri maupun pada bayi yang akan dilahirkan. Anemia pada



ibu hamil akan meningkatkan risiko dan cenderung mendapatkan kelahiran

prematur atau Berat Badan Lahir Rendah (BBLR), risiko perdarahan sebelum

dan saat persalinan yang dapat menyebabkan kematian ibu dan bayinya bila ibu

hamil tersebut menderita anemia berat. (Wiknyosastro, 2008)

Selain dampak tumbuh kembang janin, anemia pada ibu hamil juga

mengakibatkan terjadinya gangguan plasenta seperti hipertrofi, klasifikasi dan

infark, sehingga terjadi gangguan fungsinya. Hal ini dapat mengakibatkan

gangguan pertumbuhan janin. (Wiknyosastro, 2008)

Berdasarkan penelitian Chi, dkk menunjukkan bahwa Angka Kematian

Ibu adalah 70% untuk ibu yang anemia dan 19,7% untuk mereka yang non

anemia. Kematian ibu 15-20% secara langsung atau tidak langsung

berhubungan dengan anemia, anemia pada kehamilan juga berhubungan

dengan meningkatnya kesakitan ibu (Sarwono,2008). Beberapa faktor diduga

berhubungan erat dengan kejadian anemia pada ibu hamil, salah satunya adalah

tingkat pendidikan.

Selain tingkat pendidikan dan paritas, jarak kehamilan dan tingkat

pengetahuan ibu juga berhubungan dengan kejadian anemia dalam kehamilan.

Menurut Mangihut Silalahi (2007), terdapat hubungan yang signifikan antara

jarak kehamilan dan tingkat pengetahuan dengan kejadian anemia dalam

kehamilan. Faktor lain yang juga diduga mempengaruhi kejadian anemia pada

ibu hamil adalah kepatuhan konsumsi tablet Fe.

Salah satu program KIA oleh Depkes RI adalah Antenatal care (ANC).

Terdapat 10 T dalam pemeriksaan ANC di Puskesmas, yang salah satunya

adalah pemberian tablet besi minimal 90 tablet selama kehamilan, yang



merupakan upaya penting dalam pencegahan dan penanggulangan anemia.

Akan tetapi dalam kenyataannya, tidak semua ibu hamil yang mendapatkan

tablet Fe meminumnya secara rutin, hal ini bisa disebabkan oleh faktor

ketidaktahuan tentang pentingnya tablet Fe selama kehamilan. (Depkes RI,

2007)

Alasan penulis memilih Ny.I G2P0010 hamil 36 minggu 6 hari janin

tunggal hidup intrauteri dengan usia 22 tahun karena klien maupun keluarga

bersedia berpartisipasi dalam asuhan komprehensif. Hasil pengkajian yang

dilakukan pada tanggal 16 Mei 2016 terhadap Ny.I ditemukannya kasus

anemia ringan.

Berdasarkan uraian diatas, penulis tertarik melakukan asuhan kebidanan

yang komprehensif pada Ny.I G2P0010 hamil 36 minggu 6 hari janin tunggal

hidup, intrauteri  usia 22 tahun dengan  anemia ringan selama masa hamil,

bersalin, bayi baru lahir, nifas, neonatus, dan pemilihan alat kontrasepsi dalam

laporan studi kasus dengan judul “Asuhan Kebidanan Komprehensif pada

Ny.I“ di Wilayah Kerja Puskesmas Sumber Rejo Balikpapan Tahun 2016.

B. Rumusan Masalah

Dari uraian latar belakang di atas yang menjadi rumusan masalah

adalah“Bagaimana pelayanan asuhan kebidanan secara komprehensif pada

Ny.I usia 22 tahun dengan anemia ringan dalam masa kehamilan, persalinan,

bayi baru lahir, nifas, neonatus sampai dengan pelayanan kontrasepsi yang

sesuai dengan standar pelayanan kebidanan?”.



C. Tujuan

1. Tujuan umum

Tujuan umum dari laporan ini adalah mahasiswa mampu

melakukan asuhan kebidanan secara komprehensif pada Ny.”I” G2P0010

usia kehamilan 36 minggu 6 hari dengan anemia ringan sejak masa

kehamilan, bersalin, bayi baru lahir, nifas, neonatal  serta pemilihan alat

kontrasepsi sesuai dengan standar pelayanan kebidanan dan

mendokumentasikan dalam bentuk laporan tugas akhir.

2. Tujuan Khusus

Penulisan laporan tugas akhir ini bertujuan membantu penulis mampu:

a. Mampu melakukan asuhan kehamilan (pengkajian, identifikasi

masalah, penegakan diagnosa, intervensi, implementasi, evaluasi

dan pendokumentasian dengan metode SOAP)  pada klien Ny.”I”

G2P0010 usia kehamilan 36 minggu 6 hari dengan anemia ringan di

Wilayah Kerja Puskesmas Sumber Rejo Balikpapan.

b. Mampu melakukan asuhan persalinan (pengkajian, identifikasi

masalah, penegakan diagnosa, intervensi, implementasi, evaluasi

dan pendokumentasian dengan metode SOAP)  pada klien Ny.”I”

G2P0010 usia kehamilan 36 minggu 6 hari dengan anemia ringan di

Wilayah Kerja Puskesmas Sumber Rejo Balikpapan.

c. Mampu melakukan asuhan Bayi Baru Lahir (pengkajian,

identifikasi masalah, penegakan diagnosa, intervensi,

implementasi, evaluasi dan pendokumentasian dengan metode

SOAP) pada klien Ny.”I” G2P0010 usia kehamilan 36 minggu 6 hari



dengan anemia ringan di Wilayah Kerja Puskesmas Sumber Rejo

Balikpapan.

d. Mampu melakukan asuhan nifas (pengkajian, identifikasi masalah,

penegakan diagnosa, intervensi, implementasi, evaluasi dan

pendokumentasian dengan metode SOAP) pada klien Ny.”I”

G2P0010 usia kehamilan 36 minggu 6 hari dengan anemia ringan di

Wilayah Kerja Puskesmas Sumber Rejo Balikpapan.

e. Mampu melakukan asuhan neonatus (pengkajian, identifikasi

masalah, penegakan diagnosa, intervensi, implementasi, evaluasi

dan pendokumentasian dengan metode SOAP)  pada klien Ny.”I”

G2P0010 usia kehamilan 36 minggu 6 hari dengan anemia ringan di

Wilayah Kerja Puskesmas Sumber Rejo Balikpapan.

f. Mampu melakukan asuhan Keluarga Berencana (pengkajian,

identifikasi masalah, penegakan diagnosa, intervensi,

implementasi, evaluasi dan pendokumentasian dengan metode

SOAP)  pada klien Ny.”I” G2P0010 usia kehamilan 36 minggu 6 hari

dengan anemia ringan di Wilayah Kerja Puskesmas Sumber Rejo

Balikpapan.

D. Manfaat

1. ManfaatPraktis

a. Bagi Dinas Kesehatan Kota Balikpapan

Dapat menghasilkan atau menjadi bahan acuan untuk pertimbangan

bagi Dinas Kesehatan Kota Balikpapan mengenai asuhan kebidanan yang

komprehensif yang sesuai dengan standar pelayanan kebidanan.



b. Bagi Puskesmas Wilayah Kerja Setempat

Dapat membantu untuk menjalankan dan melancarkan program

kerja puskesmas dan dapat mengurangi AKI dan AKB di wilayah kerja

puskesmas karena asuhan yang diberikan sesuai dengan standar

pelayanan asuhan kebidanan. Dengan komunikasi yang baik dapat

meningkatkan kepercayaan masyarakat terhadap kinerja puskesmas

tersebut.

c. Bagi Institusi Poltekkes Kemenkes Kaltim Prodi D-III Kebidanan

Balikpapan

Dapat meningkatkan kualitas pendidikan bidan khususnya dalam

pemberian asuhan kebidanan komprehensif dari masa kehamilan,

persalinan, bayi baru lahir, masa nifas, neonatus sampai pelayanan

kontrasepsi serta untuk mengevaluasi kompetensi mahasiswa dalam

pemberian asuhan kebidanan, sehingga dapat menghasilkan bidan yang

terampil, profesional dan mandiri.

d. Bagi Klien

Klien mendapatkan pengetahuan dan pelayanan secara

komprehensif mulai dari masa kehamilan, persalinan, bayi baru lahir,

masa nifas, neonatus sampai pelayanan kontrasepsi sesuai standar

pelayanan kebidanan.

e. Bagi Penulis

Memberikan pengetahuan, kemampuan menganalisa,

mengembangkan pola pikir ilmiah serta pengalaman bagi penulis untuk

dapat melakukan asuhan kebidanan secara komprehensif mulai dari



kehamilan, persalinan, bayi baru lahir, nifas, neonatus, hingga pelayanan

kontrasepsi.

2. ManfaatTeoritis

a. Dengan adanya asuhan kebidanan pada ibu hamil sehingga

dilakukannya asuhan kehamilan secara  teratur untuk kesehatan ibu

dan tumbuh kembang bayi dapat termonitor  dengan baik dengan

pemantauan terhadap komplikasi-komplikasi yang mungkin dapat

terjadi pada ibu dan janin.

b. Dengan adanya asuhan kebidanan pada ibu bersalin akan

terlaksananya asuhan persalinan normal tanpa ada komplikasi ataupun

penyulit yang mungkin terjadi.

c. Dengan adanya asuhan pada bayi baru lahir dengan baik dan benar

akan mencegah terjadinya komplikasi-komplikasi yang mungkin

terjadi

d. Dengan adanya asuhan kebidanan pada ibu nifas sehingga masa nifas

dapat berlangsung normal tanpa terjadi infeksi ataupun komplikasi

yang mungkin dapat terjadi.

e. Dengan adanya asuhan pada neonatus dengan baik dan benar akan

mencegah terjadinya komplikasi-komplikasi yang mungkin terjadi.

f. Dengan adanya asuhan pelayanan kontrasepsi diharapkan laju

pertumbuhan penduduk dapat ditekan sehingga tercipta masyarakat

yang berkualitas.



E. Ruang Lingkup

Penulisan laporan studi kasus ini disusun dalam bentuk studi kasus

continuityof care, yang bertujuan memberikan asuhan secara komprehensif

pada Ny.”I” G2P0010 usia kehamilan 36 minggu 6 hari dengan anemia ringan

mulai dari kehamilan, persalinan, bayi baru lahir, nifas, neonatus, hingga

pelaksanaan pelayanan kontrasepsi pada periode Maret-Juni 2016.

F. SistematikaPenulisan

Dalam karya tulis ilmiah ini penulis menggunakan metode narasi yang

disertai dengan analisis data dan permasalahan yang timbul selama

pelaksanaan asuhan kebidanan. Adapun metode pengumpulan data yang

dipergunakan adalah :

1. Studi kepustakaan

Dipergunakan untuk memperoleh data dasar ilmiah dari berbagai

sumber berupa buku, tulisan ilmiah, bahan kuliah, internet, dan lain-lain

yang berhubungan dengan karya tulis ilmiah ini yaitu mengenai ilmu

kebidanan diantaranya asuhan kehamilan, bersalin, perawatan nifas dan bayi

baru lahir serta pelayanan keluarga berencana. Sumber-sumber tersebut

dapat dijadikan penulis sebagai penunjang penulisan karya tulis ini.

2. Studi kasus

Merupakan usaha pengamatan dan praktek langsung dengan klien

melalui tahap-tahap proses asuhan kebidanan. Hal ini dapat dilakukan

melalui anamnesa dan pemeriksaan fisik.



3. Studi dokumentasi

Untuk mengumpulkan data-data yang berhubungan dengan materi

pembahasan seperti lembar status.

Sistematika umum penulisan laporan tugas akhir adalah sebagai berikut :

BAB I Pendahuluan

Berisikan tentang latar belakang, rumusan masalah, tujuan, manfaat, ruang

lingkup dan sistematika penulisan.

BAB II Tinjauan Pustaka

Berisikan tentang teori yang menunjang kehamilan, persalinan, bayi baru

lahir, nifas, neonatus, KB, konsep teori asuhan manajemen kebidanan,

konsep dasar manajemen asuhan kebidanan ANC.

BAB III Subjek Dan Kerangka Kerja PelaksanaanStudi Kasus

Berisikan tentang subjek, kerangka kerja pelaksanaan studi kasus, dan

rancangan atau desain penulisan studi kasus.

BAB IV Tinjauan Kasus

Berisikan tentang kasus yang dibuat menjadi SOAP kehamilan, persalinan,

bayi baru lahir, nifas, neonatus dan KB.



BAB V Pembahasan

Berisikan tentang teori apakah terdapat kesenjangan antara teori dan kasus

dari asuhan kehamilan, persalinan, bayi baru lahir, nifas, serta KB.

BAB VI Penutup

Berisikan tentang kesimpulan dan saran dari penulis dari asuhan kehamilan,

persalinan, bayi baru lahir, nifas, neonatus serta KB

DAFTAR PUSTAKA

LAMPIRAN



BAB II

TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Dasar Manajemen Kebidanan

1. Manajemen Varney

a. Pengertian

Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang

digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan

tindakan berdasarkan teori ilmiah, temuan, keterampilan dalam

rangkaian/tahapan yang logis untuk mengambil suatu keputusan yang

berfokus pada klien (Salmah. dkk, 2006)

Manajemen kebidanan terdiri dari beberapa langkah yang

berurutan, yang dimulai dengan pengumpulan data dasar dan berakhir

dengan evaluasi.Langkah-langkah tersebut membentuk kerangka yang

lengkap yang bisa diaplikasikan dalam semua situasi.Akan tetapi, setiap

langkah tersebut bisa dipecah-pecah kedalam tugas-tugas tertentu dan

semuanya bervariasi sesuai dengan kondisi klien (Salmah. Dkk, 2006)

b. 7 Langkah Manajemen Varney ( Salmah. Dkk, 2006)

1) Langkah  I : Pengumpulan Data Dasar

Langkah pertama mengumpulkan data dasar yang menyeluruh

untuk mengevaluasi ibu dan bayi baru lahir. Data dasar ini meliputi

pengkajian riwayat, pemeriksaan fisik dan pelvic sesuai indikasi,

meninjau kembali proses  perkembangan keperawatan saat ini atau



catatan rumah sakit terdahulu, dan meninjau kembali data hasil

laboratorium dan laporan penelitian terkait secara singkat, data dasar

yang diperlukan adalah semua data yang berasal dari sumber infomasi

yang berkaitan dengan kondisi ibu dan bayi baru lahir. Bidan

mengumpulkan data dasar awal lengkap, bahkan jika ibu dan bayi

baru lahir mengalami komplikasi yang mengharuskan mereka

mendapatkan konsultasi dokter sebagai bagian dari penatalaksanaan

kolaborasi.

2) Langkah II : Interpretasi Data Dasar

Menginterpretasikan data untuk kemudian diproses menjadi

masalah atau diagnosis kesehatan yang diidentifikasi khusus.Kata

masalah dan diagnosis sama-sama digunakan karena beberapa

masalah tidak dapat didefinisikan sebagai sebuah diagnosis tetapi

tetap perlu dipertimbangkan dalam mengembangkan rencana

perawatan kesehatan yang menyeluruh.

3) Langkah III : Identifikasi Diagnosa atau Masalah Potensial

Mengidentifikasi masalah atau diagnosa potensial berdasarkan

masalah dan diagnosa saat ini berkenaan dengan tindakan antisipasi,

pencegahan, jika memungkinkan, menunggu dengan waspada penuh,

dan persiapan terhadap semua keadaan yang mungkin

muncul.Langkah ini adalah langkah yang sangat penting dalam

memberi perawatan kesehatan yang aman.



4) Langkah IV : Menetapkan Kebutuhan Tindakan Segera

Langkah keempat mencerminkan sikap kesinambungan proses

penatalaksanaan yang tidak hanya dilakukan selama perawatan primer

atau kunjungan prenatal periodic, tetapi juga saat bidan melakukan

perawatan berkelanjutan bagi wanita tersebut, misalnya saat ia

menjalani persalinan. Data baru yang diperoleh terus dikaji dan

kemudian di evaluasi.

5) Langkah V : MenyusunRencana Asuhan yang Menyeluruh

Mengembangkan sebuah rencana keperawatan yang menyeluruh

ditentukan dengan mengacu pada hasil langkah sebelumnya. Langkah

ini merupakan pengembangan masalah atau diagnosis yang

diidentifikasi baik pada saat ini maupun yang dapat diantisipasi serta

perawatan kesehatan yang dibutuhkan.

6) Langkah VI : Implementasi / Pelaksanaan

Melaksanakan rencana perawatan secara menyeluruh. Langkah

ini dapat dilakukan secara keseluruhan oleh bidan atau dilakukan

sebagian oleh ibu atau orang tua, bidan, atau anggota tim kesehatan

lainnya. Apabila tidak dapat melakukannya sendiri, bidan betanggung

jawab untuk memastikan implemntasi benar-benar dilakukan.Rencana

asuhan menyeluruh seperti yang sudah diuaraikan pada langkah

kelima dilaksanakan secara efisien dan aman.

7) Langkah VII : Evaluasi

Evaluasi merupakan tindakan untuk memeriksa apakah rencana

perawatan yang dilakukan benar-benar telah mencapai tujuan, yaitu



memenuhi kebutuhan ibu, seperti yang diidentifikasi pada langkah

kedua tentang masalah, diagnosis, maupun kebutuhan perawatan

kesehatan.

Dokumentasi

“Documen” berarti satu atau lebih lembar kertas resmi dengan

tulisan diatasnya dokumentasi berisi dokumen atau pencatatan yang

berisi bukti atau kesaksian tentang sesuatu atau suatu pencatatan

tentang sesuatu.Dokumentasi dalam bidang kesehatan adalah suatu

sistem pencatatan atau pelaporan informasi atau kondisi dan

perkembangan kesehatan pasien dan semua kegiatan yang dilakukan

oleh petugas kesehatan. Dalam pelayanan kebidanan, setelah

melakukan pelayanan semua kegiatan didokumentasikan dengan

menggunkan konsep SOAP yang terdiri dari :

S : Menurut persfektif klien. Data ini diperoleh melalui anamnesa

atauallow anamnesa  (sebagai langkah I dalam manajemen Varney)

O : Hasil pemeriksaan fisik klien, serta pemeriksaan diagnostic dan

pendukung lain. Data ini termasuk catatan medic pasien yang lalu.

(sebagai langkah I dalam manajemen Varney).

A : Analisis/interpretasi berdasarkan data yang terkumpul,dibuat

kesimpulan berdasarkan segala sesuatu yang dapat teridentifikasi

diagnosa/masalah. Identifikasi diagnose/masalah potensial. Perlunya

tindakan segera oleh bidan atau dokter/konsultasi kolaborasi dan

rujukan. (sebagai langkah II, III, IV dalam manajemen Varney).



P : Merupakan gambaran pendokumentasian dari tindakan

(implementasi) dan evaluasi rencana berdasarkan pada langkah V, VI,

VII pada evaluasi dari flowsheet.

Planning termasuk : Asuhan  mandiri oleh bidan,kolaborasi/konsultasi

dengan dokter, nakes lain, tes diagnostic/laboratorium,

konseling/penyuluhan Follow up.

2. Pengkajian Awal Asuhan Dan Perencanaan Asuhan

Tanggal : 16 Mei 2016

Jam : 10.00 WITA

Oleh : Dela Trisna

a. Data Subjek

1) Identitas

Nama klien : Ny. I Nama suami : Tn. D

Umur : 22 tahun Umur : 27 tahun

Suku : Bugis Suku               : Jawa

Agama : Islam Agama : Islam

Pendidikan : SMA Pendidikan : SMA

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga Pekerjaan : Swasta

Alamat :Jl. Beller Gg. Manunggal Kelurahan Gunung Sari Ulu

RT.39 No.50

2) Keluhan utama: Ibu mengatakan nyeri di daerah pingang



3) Riwayat obstetri dan ginekologi

a) Riwayat obstetri

(1)Menarche : 12 tahun

(2)Siklus : 28-30 hari

(3)Lamanya : 6-7 hari

(4)Keluhan : tidak ada

(5)HPHT : 01-09-2015

(6)TP : 08-06-2016

(7)Usia Kehamilan: 36 minggu 6 hari

b) Riwayat ginekologi

Ibu tidak pernah mengalami flour albus abnormal dan penyakit

yang berkaitan dengan kandungannya

4) Riwayat kehamilan saat ini

Ibu rajin memeriksakan kehamilannya ke bidan dan dokter spesialis

kandungan. ibu sudah mendapatkan konseling diantaranya mengenai

kehamilan, pola istirahat, dan perencanaan persalinan.Ibu

mendapatkan terapi diantaranya vitamin B kompleks, kalk, dan SF.

5) Riwayat kehamilan dan persalinan yang lalu

Ini merupakan kehamilan yang perrtama dan ibu tidak pernah

keguguran.

6) Riwayat penyakit ibu terdahulu dan saat ini

Ibu tidak pernah menderita penyakit seperti TBC, Hepatitis,

HIV/AIDS, Asma, Diabetes militus dan Hipertensi.



7) Riwayat penyakit yang menderita penyakit keluarga

Keluarga ibu maupun suami tidak pernah menderita penyakit seperti

TBC, Hepatitis, HIV/AIDS, Asma, Diabetes militus dan Hipertensi.

8) Riwayat perkawinan

a) Kawin/lamanya : ya, ± 2 tahun

b) Usia saat perkawinan : 22 tahun

c) Menikah yang ke : 1

9) Riwayat KB

a) Pernah ikut KB : Belum pernah

b) Lamanya : -

10) Pola nutrisi

Pola makan 2x/hari dengan porsi sedang dan dihabiskan makanan

yang biasa dikonsumsi nasi, sayur, ikan, ayam atau telur

11) Pola eliminasi

a) BAB

(1)Frekuensi : 1x/hari

(2)Warna : kuning kecoklatan

(3)Konsistensi : lunak

(4)Keluhan : tidak ada

b) BAK

(1) Frekuensi : 6-7 kali sehari

(2)Warna : kuning jernih

(3)Keluhan : tidak ada



12) Pola aktivitas, istirahat dan tidur

a) Pola aktivitas

Selama ibu hamil, ibu masih dapat melakukan pekerjaan rumah

tangga seperti biasa.Memasuki kehamilan trimester III ibu mulai

mengurangi pekerjaan sehari-harinya.

b) Pola istirahat dan tidur

(1) Siang : 2-3 jam

(2) Malam : 5-6 jam

13) Pola psikologi ibu dan respon ibu serta keluarga terhadap

kehamilannya. Kehamilan ini sangat diharapkan oleh ibu. Ibu juga

mengharapkan kehamilan dan persalinannya berjalan dengan

normal serta anak yang dilahirkan selamat dan sehat. Suami dan

keluarga sangat bahagia dan mendukung atas kehamilan ibu.

Hubungan ibu dengan keluarga dan lingkungan sekitar cukup baik.

14)    Pola konsumsi obat

Ibu mengonsumsi vitamin B kompleks, Kalk, dan SF selama hamil

dengan dosis 1 tablet perhari diminum dengan air putih.

15)  Pengetahuan ibu tentang kehamilannya

Ibu cukup mengetahui tentang kehamilannya, ibu telah

memperoleh informasi mengenai kehamilannya saat pemeriksaan

kehamilan.



b. Data Objektif

1) Pemeriksaan Umum

a) Keadaan umum : Baik

b) Kesadaran : Compos mentis

c) Tinggi Badan : 155 cm

d) Berat Badan sekarang : 62kg

e) Berat Badan sebelum hamil : 50 kg

f) LILA : 25,5 cm

g) Tanda-tanda vital

(1)Tekanan darah : 110/80 mmHg

(2)Nadi : 80 x/menit

(3)Pernapasan : 20 x/menit

(4)Suhu : 36 °C

2) Pemeriksaan khusus

a) Inspeksi

(1)Rambut : tampak bersih, tidak rontok dan tidak ada ketombe

(2)Muka : tidak tampak cloasma gravidarum, oedema dan pucat

(3)Mata : konjungtiva tidak anemis dan sclera tidak ikterik

(4)Leher : tidak ada pembesaran kelenjaran tyroid dan vena

jugularis

(5)Dada : payudara tampak simetris, tampak hiperpigmentasi

pada areola mamae dan puting susu tampak menonjol

(6)Abdomen: tampak striae livida, tidak tampak luka bekas operasi.

Pembesaran perut sesuai umur kehamilannya.



(7)Genetalia: tidak ada oedema dan varises

(8)Tungkai : tidak tampak oedema dan tidak tampak varices

b) Palpasi

(1)Leher: tidak teraba pembesaran kelenjar tyroid atau vena

jugularis

(2)Dada : tidak teraba benjolan abnormal pada payudara,

sudahada pengeluaran colostrum

(3)Abdomen

a. Leopold I: TFU 30 cm, 3 jari dibawah px. Pada fundus teraba

lunak, agak bulat dan melenting (bokong).

b. Leopold II : Punggung kanan

Teraba teraba bagian memanjang keras seperti papan di

sebelah kanan, dan teraba bagian-bagian kecil janin disebelah

kiri

c. Leopold III: Teraba bulat, keras dan melenting (presentasi

kepala)

d. Leopold IV : convergen (bagian terendah janin belum masuk

PAP).

(4)Pengukuran panggul luar

a.Distansia spinarum : 25 cm

b. Distansia kristarum : 28 cm

c.Konjugata eksterna : 22 cm

d. Lingkar panggul : 98 cm

(5)Tungkai : tidak ada oedema dan varices



c) Auskultasi

Denyut jantung janin : 137 x/menit

Punctum maksimum : kuadran atas perut ibu

d) Perkusi

Refleks Patella : Positif kanan dan kiri

3) Pemeriksaan penunjang

a) Pemeriksaan Hb : 10,6 gr %

b) Urine protein : Negatif

c. Interpretasi Data Dasar

1) Diagnosis

Diagnosis : G2P0010 usia kehamilan 36 minggu 6 hari janin

tunggal hidup intrauterine presentasi kepala.

Masalah : Abortus dengan riwayat perdarahan

Jarak kehamilan terlalu dekat

Kebutuhan : Tidak ada

2) Identifikasi Diagnosis/Masalah Potensial

Diagnosa Potensial : Anemia berat

Masalah Potensial : Tidak ada

Tindakan Antisipasi : meningkatkan asupan nutrisi dan konsumsi

Fe pada ibu dan berkolaborasi dengan

dokter.

3) Kebutuhan Terhadap Tindakan Segera

Tidak ada



4) Merencanakan Asuhan Yang Menyeluruh

a) Jelaskan hasil pemeriksaan

Rasional: penjelasan mengenai hasil pemeriksaan merupakan hak

klien dan keluarga (Varney, 2007).

b) Beri dukungan mental pada ibu

Rasional : dukungan keluarga serta dukungan dari tenaga kesehatan

dapat memberi rasa nyaman selama kehamilan (Kusmiyanti,

2009).

c) Anjurkan ibu untuk datang ke pelayanan kesehatan, bidan atau

dokter spesialis kandungan untuk berkonsultasi tentang keluhan ibu

saat ini.

Rasional: Menentukan diagnosis, prognosis, dan prioritas

kegawatdaruratan yang memerlukan tindakan kolaborasi (Soepardan,

Suryani, Hajjah, 2007).

d) Jelaskan pada ibu mengenai nyeri pinggang yang dialaminya dan

beritahu cara mengatasinya

Rasional: Jangan membungkuk saat mengambil barang, sebaiknya

turunkan badan dalam posisi jongkok, baru kemudian mengambil

barang yang dimaksud, Istirahat, pijat, kompres dingin atau panas

pada bagian yang sakit. (Varney, 2007).

e) Anjurkan ibu untuk datang ke pelayanan kesehatan, bidan atau

dokter spesialis kandungan untuk berkonsultasi tentang keluhan ibu

saat ini.



Rasional: Menentukan diagnosis, prognosis, dan prioritas

kegawatdaruratan yang memerlukan tindakan kolaborasi (Soepardan,

Suryani, Hajjah, 2007).

f) Anjurkan Ibu untuk menghabiskan vitamin yang diberikan oleh

dokter spesialis kandungan dengan dosis 1x1 tablet dan anjurkan pada

ibu untuk mengkonsumsi makanan dengan gizi seimbang, seperti :

sayur – sayuran hijau, ikan, tahu, tempe, daging, dan hati ayam.

Rasional : Tingkat status gizi optimal akan tercapaiapabila kebutuhan

zat gizi optimal terpenuhi(Wiryo, 2002).

g) Buat kesepakatan dengan ibu mengenai kunjungan ulang

Rasional: pemeriksaan kehamilan secara rutin sangat penting selama

kehamilan, karena dapat mencegah secara dini penyakit yang

menyertai kehamilan, komplikasi kehamilan, menetapkan resiko

kehamilan, menyiapkan persalinan, menuju ibu dan bayi sehat

(Manuaba, 2010).

h) Lakukan dokumentasi

Rasional: dokumentasi asuhan kebidanan bertujuan sebagai bukti

pelayanan yang bermutu, tanggung jawab legal terhadap pasien,

informasi untuk perlindungan tim kesehatan, pemenuhan pelayanan

standar, sumber statistis untuk standarisasi,informasi untuk data wajib,

informasi untuk pendidikan, pengalaman belajar, perlindungan hak

pasien, perencanaan pelayanan dimasa yang akan datang (Varney,

2007).



5) Melakukan Asuhan Menyeluruh (Implementasi)

a) Menjelaskan hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga bahwa

secara umum keadaan ibu dan janin baik.

b) Memberi dukungan moral kepada ibu agar ibu lebih merasa tenang

dalam menghadapi kehamilannya.

c) Menganjurkan ibu untuk datang ke pelayanan kesehatan, bidan atau

dokter spesialis kandungan untuk berkonsultasi tentang keluhan

yang di alami ibu saat ini.

d) Menganjurkan Ibu untuk menghabiskan vitamin yang diberikan

oleh dokter spesialis kandungan dengan dosis 1x1 tablet dan

menganjurkan pada ibu untuk mengkonsumsi makanan dengan gizi

seimbang, seperti : sayur – sayuran hijau, ikan, tahu, tempe,

danging, dan hati ayam.

e) Mengajarkan ibu senam hamil yang bermanfaat untuk menjaga

kondisi otot dan persendian dalam proses persalinan, mempertinggi

kesehatan fisik dan psikis, menambah percaya diri dalam

menghadapi persalinan, meningkatkan daya tahan tubuh, melatih

pernafasan untuk menghadapi persalinan

f) Memberikan KIE mengenai deteksi dini tanda-tanda bahaya pada

ibu hamil, Tanda-tanda persalinan, Persiapan persalinan bagi ibu

dan bayi.

g) Membuat kesepakatan dengan ibu mengenai kunjungan

selanjutnya.



h) Melakukan pendokumentasian mengenai pemeriksaan yang telah

dilakukan.

6) Evaluasi

a) Terjalin hubungan baik dengan ibu dan keluarga

b) Ibu dan keluarga mengerti mengenai kondisi ibu dan janinnya saat

ini dalam keadaan baik.

c) Ibu merasa lebih tenang setelah diberikan penjelasan

d) Ibu mengerti dan dapat mengulang kembali informasi yang

diberikan

e) Ibu berjanji akan untuk rutin meminum vitamin dari dokter

f) Ibu mengatakan akan mengkonsumsi gizi seimbang

g) Ibu bersedia untuk dilakukan kunjungan selanjutnya

h) Telah dilakukan pendokumentasian pada buku pemeriksan.

Rencana Asuhan kebidanan pada ibu hamil K2 dan K3

Langkah I : Pengkajian

Berdasarkan data fokus yang akan dikaji pada kunjungan ulang

kehamilan adalah berupa pengkajian data subjektif dan objektif. Pada data

subjektif dilakukan pengkajian berupa keluhan yang ibu rasakan, menanyakan

keluhan sebelumnya apakah masih terjadi sanpai saat ini, menanyakan apakah

ibu masih merasakan nyeri didaerah pinggang. Kemudian menanyakan

bagaimana gerakan janinnya dalam 24 jam terakhir serta menanyakan pola

nutrisi, eliminasi, istirahat, dan aktifitas sehari-hari. Data objektif yang perlu

dikaji berupa kenaikan berat badan ibu, tanda-tanda vital (tekanan darah,



respirasi, suhu, nadi), melakukan pemeriksaan fisik termasuk pemeriksaan

palpasi pada abdomen (Leopold I-IV) dan melakukan pemeriksaan denyut

jantung janin. Pada pemeriksaan laboratorium dilakukan pemeriksaan Hb dan

protein urine.

Langkah II : Interpretasi Data Dasar

Berdasarkan dari pengumpulan data dasar pada langkah I dapat

ditegakkan diagnosa pada Ny.I G2P0010 ditambah dengan berapa usia kehamilan

ibu saat kunjungan ulang dilakukan, keadaan janin berupa presentasinya, dan

dengan kasus apa ibu saat ini sesuai dengan diagnosa pada nomenklatur

kebidanan.

Langkah III : Mengidentifikasi Diagnosa atau Masalah Potensial

Identifikasi diagnosa atau masalah potensial ditegakkan berdasarkan

masalah dan diagnosa yang sudah ditemukan pada langkah II serta apakah

perlu dilakukan antisipasi tindakan ketika persalinan berlangsung jika masalah

potensial terjadi.

Langkah IV : Menetapkan Kebutuhan Terhadap Tindakan Segera

Kebutuhan terhadap tindakan segera dilakukan berdasarkan hasil

identifikasi yang telah ditemukan pada langkah sebelumnya. Dimana jika Ny.I

mengalami situasi gawat sehingga harus dilakukan tindakan segera. Tindakan

segera dapat dilakukan dengan asuhan mandiri, kolaborasi dengan tenaga

kesehatan lain berdasarkan kondisi pasien dan rujukan.

Langkah V : Menyusun Rencana Asuhan yang Menyeluruh

Rencana asuhan dilakukan berdasarkan diagnosa dan masalah yang

telah ditemukan pada Ny.I ketika kunjungan ulang kehamilan. Pada langkah ini



direncanakan asuhan yang menyeluruh yang ditentukan oleh langkah

sebelumnya. Rencana asuhan kedepan apabila pengkajian ulang data diagnosa

pada pengkajian awal tidak berubah, maka rencana asuhan yang diberikan

adalah selain pemeriksaan fisik yang akan dilakukan seperti TTV, Palpasi

Abdomen, Auskultasi DJJ, dll akan dilakukan rencana asuhan untuk

pemeriksaan Hb dan Urine Protein ibu. Asuhan Rutin yang akan diberikan

seperti menganjurkan ibu untuk melakukan pemeriksaan Hepatitis dan

pemeriksaan HIV di Puskesmas Sumber Rejo sebagaimana program

pemerintah.

Langkah VI : Implementasi/pelaksanaan

Pelaksanaan asuhan yaitu pantau asupan nutrisi, mendeteksi dini adanya

gejala komplikasi maupun komplikasi-komplikasi yang  mungkin terjadi di

kehamilan ibu, dan menanyakan persiapan ibu dan keluarga dalam

mempersiapkan persalinan dan pemilihan alat kontrasepsi

Langkah VII : Evaluasi

Evaluasi asuhan yaitu ibu makan 2-3 kali sehari dengan porsi sedang dan

lauk pauk serta air putih, tidak ditemukan tanda-tanda dan gejala komplikasi

pada kehamilan ibu, ibu dan keluarga telah mempersiapkan persiapan

persalinan dan pemilihan alat kontrasepsi.

Rencana Asuhan kebidanan pada ibu Bersalin

Langkah I : Pengkajian

Data fokus yang akan dikaji pada saat bersalin adalah berupa pengkajian

data subjektif dan objektif. Pada data subjektif dilakukan pengkajian berupa



keluhan yang ibu rasakan berupa rasa sakit pada daerah perut atau perut

kencang-kencang, apakah sudah ada keluar lendir darah atau air-air dari

vagina, sejak kapan ibu merasakan keluhannya, kemudian dapat menanyakan

pola Fungsional Kesehatan (Pola Nutrisi, Pola Eliminasi, Pola Istirahat). Data

objektif yang perlu dikaji berupa tanda-tanda vital (tekanan darah, respirasi,

suhu dan nadi), melakukan pemeriksaan fisik termasuk pemeriksaan palpasi

pada abdomen (Leopold I-IV) dan melakukan pemeriksaan denyut jantung

janin. Pada pemeriksaan laboratorium dilakukan pemeriksaan Hb dan protein

urine. Kemudian dilakukan pemeriksaan dalam untuk mengetahui sejauh mana

penurunan kepala bayi dan pembukaan serviks.

Langkah II : Interpretasi Data Dasar

Berdasarkan dari pengumpulan data dasar pada langkah I dapat

ditegakkan diagnosa pada Ny.I G2P0010 ditambah dengan berapa usia kehamilan

ibu saat akan bersalin, keadaan janin dan presentasinya, dengan kasus apa ibu

saat ini sesuai dengan diagnosa pada nomenklatur kebidanan,  sudah sejauh

mana penurunan kepala bayi, pembukaan serviks, fase bersalin saat ini, dan

dengan kasus apa ibu saat ini sesuai dengan diagnosa pada nomenklatur

kebidanan.

Langkah III : Mengidentifikasi Diagnosa dan Masalah Potensial

Identifikasi diagnosa atau masalah potensial ditegakkan berdasarkan

masalah dan diagnosa yang sudah ditemukan pada langkah II serta apakah

perlu dilakukan antisipasi tindakan ketika persalinan berlangsung jika masalah

potensial terjadi.



Langkah IV : Menetapkan Kebutuhan Terhadap Tindakan Segera

Kebutuhan terhadap tindakan segera pada saat masa akan bersalin

dilakukan berdasarkan hasil identifikasi yang telah ditemukan pada langkah

sebelumnya. Dimana jika Ny.I mengalami situasi gawat sehingga harus

dilakukan tindakan segera.Tindakan segera dapat dilakukan dengan asuhan

mandiri, kolaborasi dan rujukan.

Langkah V : Menyusun Rencana Asuhan yang Menyeluruh

Rencana asuhan dilakukan berdasarkan diagnosa dan masalah yang telah

ditemukan pada Ny.I ketika pemeriksaan menjelang persalinan. Pada langkah

ini direncanakan asuhan yang menyeluruh yang ditentukan oleh langkah

sebelumnya. Rencana Asuhan yang akan diberikan dengan Diagnosa ibu dan

masalah yang terjadi. Jika Ny.I saat persalinan tidak ditemukan masalah maka

asuhan menyuluruh yang diberikan dapat berupa Asuhan Persalinan Normal

dan jika Ny.I ditemukan masalah maka akan dilakukan Kolaborasi dengan

dokter untuk penanganan bersalin pada Ny.I. Maka apabila terdapat masalah

dapat ditegakkan Diagnosa dan perencanaan asuhan yang akan diberikan pada

persalinan diperlukan memantau KU,TTV dan pantau kesejahteraan Ibu dan

Janin.

Langkah VI: Implementasi/pelaksaan

Asuhan pada kala I menyiapkan lingkungan fisik yang nyaman,

melakukan pemeriksaan keadaan umum dan tanda tanda vital, melakukan

pemeriksaan dalam, memantau kemajuan persalinan dan kesejahteraan janin,

anjurkan ibu makan dan minum disela kontraksi, minta suami untuk



memberikan dukungan kepada ibu, ajarkan ibu dan suami pengurangan rasa

sakit, anjurkan ibu untuk miring kiri, mengisi patograf.

Pada kala II menjelaskan kepada ibu bahwa pembukaan sudah lengkap

dan ketuban sudah pecah, mengatur posisi  ibu, ajarkan ibu teknik mengejan

yang baik, minta suami untuk memberikan dukungan, anjurkan ibu makan dan

minum disela kontraksi, melakukan persiapan APD lengkap untuk penolong,

alat partus, alat resusitasi, air klorin dan air DTT, melakukan pertolongan

persalinan normal,  melakukan pendokumentasian

Asuhan pada kala III yaitu memastikan tidak ada bayi kedua, melakukan

menajemen aktif kala III, mengecek kelengkapan Plasenta, melakukan

pemantauan kala III mulai dari perdarahan, kontraksi uterus, robekan jalan

lahir dan tanda tanda vital, melakukan pendokumentasian

Kemudian melakukan obseravsi pada kala IV, kemudian bersihkan ibu,

dekontaminasi alat alat setelah persalinan, berikan asuhan BBL setelah satu

jam pertama dan lengkapi partograf.

Langkah VII : Evaluasi

Evaluasi pada kala I lingkungan fisik telah tersedia, ibu mengerti dengan

hasil pemeriksaan, dan ibu sedang miring kiri, ibu makan dan minum disela

kontraksi, suami memberikan dukungan kepada ibu, ibu dan suami dapat

melakukan pengurangan rasa sakit,patograf telah diisi.

Pada kala II ibu mengerti bahwa pembukaan sudah lengkap dan ketuban

sudah di pecahkan, ibu mengambil posisi yang nyaman dan meneran sesuai

seperti yang dia ajarkan, asupan nutrisi ibu telah di penuhi, dan bayi telah lahir

dengan pertolongan persalinan normal.



Pada kala III  telah dipastikan janin tunggal dan telah disuntikan oxytocin

di paha kiri ibu, telah dipantau adanya tanda tanda pelepasan plasenta dan

melakukan manajemen aktif kala III kemudian mengobservasi kelengkapan

placenta kemudian periksa adanya laserasi jalan lahir dan mengobservasi

keadaan umum, TTV serta estimasi perdarahan, kandung kemih, TFU dan UC.

Kemudian lakukan obseravsi pada kala IV, bersihkan ibu, dekontaminasi alat

alat setelah persalinan, berikan asuhan BBL setelah satu jam pertama dan

lengkapi partograf.

Rencana Asuhan kebidanan pada Bayi Baru Lahir

Langkah I : Pengkajian

Data fokus yang akan dikaji pada saat bayi baru lahir adalah berupa

pengkajian data objektif. Data objektif yang perlu dikaji yaitu pada saat

kelahiran periksa tonus otot dan warna kulit bayi, apakah bayi mampu bernapas

normal atau tidak.Periksa tanda-tanda vital pada bayi (frekuensi pernapasan,

denyut jantung, suhu), pengkajian antropometri (berat badan, panjang badan,

lingkar kepala, lingkar dada) serta pemeriksaan fisik bayi.

Langkah II : Interpretasi data dasar

Berdasarkan dari pengumpulan data dasar pada langkah I dapat

ditegakkan diagnosa pada bayi Ny.I ditambah apakah neonatus cukup bulan,

apakah bayi lahir sesuai masa kehamilan, apakah bayi lahir secara spontan

pervaginam atau secara sectio caesarea dan dengan kasus apa bayi lahir saat ini

sesuai dengan diagnosa pada nomenklatur kebidanan.



Langkah III : Mengidentifikasi Diagnosa dan Masalah Potensial

Identifikasi diagnosa atau masalah potensial ditegakkan berdasarkan

masalah dan diagnosa yang sudah ditemukan pada langkah II serta apakah

perlu dilakukan antisipasi tindakan ketika bayi lahir jika masalah potensial

terjadi.

Langkah IV : Menetapkan Kebutuhan terhadap Tindakan Segera

Kebutuhan terhadap tindakan segera pada saat bayi baru lahir dilakukan

berdasarkan hasil identifikasi yang telah ditemukan pada langkah sebelumnya.

Dimana jika bayi Ny.I mengalami situasi gawat sehingga harus dilakukan

tindakan segera. Tindakan segera dapat dilakukan dengan asuhan mandiri,

kolaborasi dan rujukan.

Langkah V : Menyusun Rencana Asuhan yang Menyeluruh

Rencana asuhan dilakukan berdasarkan diagnosa dan masalah yang telah

ditemukan pada bayi Ny.I, jika terdapat masalah seperti masalah yang dapat

mengakibatkan terjadinya persalinan dengan gawat janin dan asfiksia, maka

akan dilakukan Kolaborasi dengan dokter untuk penanganan bersalin pada

By.Ny.I sehingga dibutuhkan fasilitas yang lebih lengkap untuk membantu

proses persalinan ibu dan juga saat bayinya lahir ketika pemeriksaan setelah

bayi lahir, selain itu mempertahankan suhu bayi agar tetap hangat sehingga

bayi tidak mengalami hipotermi. Jika bayi mengalami asfiksia neonatorum

maka asuhan yang diberikan adalah melakukan resusitasi.Pada langkah ini

direncanakan asuhan yang menyeluruh yang ditentukan oleh langkah

sebelumnya termasuk pemberian injeksi vitamin K dan pemberian imunisasi



hepatitis, mempertahankan suhu agar tetap hangat. Selain itu mengawasi tanda-

tanda bahaya pada Bayi Baru Lahir

Langkah VI : Implementasi/pelaksanaan

Melakukan penilaian selintas terhadap bayi termaksud pemeriksaan apgar

skor, tubuh bayi telah dikeringkan dan bayi diletakkan di atasa dada ibu serta di

selimutin, pemeriksaan fisik bayi dan pemeriksaan antropometri dalam

keadaan normal, bayi diberikan injeksi vit K, imunisasi Hb 0 dan pemberian

salep mata, menjelaskan kepada ibu hasil pemeriksaan, ajarkan ibu melakukan

perawatan  tali pusat

Langkah VII : Evaluasi

Bayi lahir segera menangis, bayi segera di keringkan dan diletakkan di

atas dada ibu, pemeriksaan fisik bayi dan pemeriksaan antropometri dalam

keadaan normal, bayi  telah diberikan injeksi vit K,  imunisasi Hb 0 dan

pemberian salep mata, ibu mengerti dengan  hasil pemeriksaan dan melakukan

perawatan tali pusat.

Rencana Asuhan kebidanan pada ibu NifasK1, K2, K3

Langkah I : Pengkajian

Menanyakan keluhan ibu, melakukan pemeriksaan fisik ibu dan

memantau apakah ada tanda bahaya ibu nifas

Langkah II: Interpretasi data dasar

Diagnosa sesuai dengan hasil pengkajian dan pemeriksaan fisik yang ada



Langkah III : Mengidentifikasi Diagnosa dan Masalah Potensial

Diagnosa atau masalah potensial adalah menemukan kemungkinan

masalah yang dapat terjadi setelah menentukan diagnosa

Langkah IV: Menetapkan Kebutuhan terhadap Tindakan Segera

Tidak ada kebutuhan terhadap tindakan segera.

Langkah V: Menyusun Rencana Asuhan yang Menyeluruh

6 hari setelah persalinan melakukan pemeriksaan keadaan umum dan

tanda tanda vital, menanyakan keluhan ibu dan bayi ,melakukan pemeriksaan

uterus dan pengluaran pervaginam, beri motivasi ibu untuk memberikan Asi

esklusif, menjelaskan tanda bahaya pada ibu nifas, anjurkan ibu untuk tidak

ada pantangan makanan.

Dua minggu setelah persalinan melakukan pemeriksaan keadaan umum

dan tanda tanda vital, menanyakan keluhan ibu dan bayi, melakukan

pemeriksaan uterus dan perdarahan pervaginam, memberikan informasi

makanan yang seimbang, menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri,

menganjurkan ibu untuk cukup instirahat, mengkaji adanya tanda tanda post

partum blues, menjelaskan tentang alat kontrasepsi, mengkaji apakah ada tanda

bahaya ibu nifas, memberitahu ibu untuk kunjungan selanjutnya.

Enam minggu setelah persalinan melakukan pemeriksaan keadaan umum

dan tanda tanda vital, menanyakan keluhan ibu dan bayi, melakukan

pemeriksaan uterus dan perdarahan pervaginam, mengkaji apakah ada tanda-

tanda bahaya ibu nifas, mengkaji cakupan gizi ibu seperti yang dianjurkan,

menanyakan ibu dan suami dalam memlih alat kontrasepsi, mengevaluasi ibu



dalam merawat bayinya, menjelaskan kepada ibu tentang pemberian imunisasi

dasar lengkap.

Langkah VI : Implementasi/pelaksanaan

Satu minggu setelah persalinan melakukan pemeriksaan keadaan umum

dan tanda tanda vital, menanyakan keluhan ibu dan bayi,memeriksa involusi

uterus apakah sesuai, mengkaji perdarahan post partum mulai dari warna, bau

dan banyaknya, anjurkan ibu untuk sering menyusui bayinya, beri motivasi ibu

untuk memberikan Asi esklusif, menjelaskan tanda bahaya pada ibu nifas,

anjurkan ibu untuk tidak ada pantangan makanan.

Satu minggu setelah persalinan melakukan pemeriksaan keadaan umum

dan tanda tanda vital, menanyakan keluhan ibu dan bayi, melakukan

pemeriksaan uterus dan perdarahan pervaginam, memberikan informasi

makanan yang seimbang, banyak mengadung protein, makanan berserat,

vitamin dan mengkonsumsi air mineral, menganjurkan ibu untuk menjaga

kebersihan diri, terutama daerah puting susu dan perineum, menganjurkan ibu

untuk cukup instirahat ketika bayi tidur, mengkaji adanya tanda tanda

postpartum blues, menjelaskan tentang alat kontrasepsi, mengkaji apakah ada

tanda bahaya ibu nifas, memberitahu ibu untuk kunjungan selanjutnya.

Enam minggu setelah persalinan melakukan pemeriksaan keadaan umum

dan tanda tanda vital, menanyakan keluhan ibu dan bayi, melakukan

pemeriksaan uterus dan perdarahan pervaginam, mengkaji apakah ada tanda-

tandabahaya ibu nifas, mengkaji cakupan gizi ibu seperti yang dianjurkan,

menanyakan ibu dan suami dalam memlih alat kontrasepsi, mengevaluasi ibu



dalam merawat bayinya, menjelaskan kepada ibu tentang pemberian imunisasi

dasar lengkap.

Langkah VII : Evaluasi

6 hari setelah persalinan pemeriksaan keadaan umum, tanda-tanda vital

dan pemeriksaaan fisik ibu dalam keadaan normal, ibu dan suami ingin

memberikan ASI esklusif untuk bayi nya, ibu menegerti tentang tanda bahaya

ibu nifas

Dua minggu setelah persalinan pemeriksaan keadaan umum, tanda-tanda

vital, pemeriksaan fisik dalam keadaan normal, ibu dan suami paham dengan

jenis jenis kontrasepsi yang dijelaskan, tidak ditemukan tanda bahaya ibu nifas.

Enam minggu setelah persalinan pemeriksaan keadaan umum, tanda

tanda vital, pememriksaan fisik ibu dalam keadaan normal, tidak ditemukan

tanda bahaya ibu nifas, ibu dapat merawat bayinya sendiri, ibu dan suami dapat

menentukan jenis kontrasepsi yang dapat digunakan.

Rencana Asuhan kebidanan pada ibu KB

Langkah I : Pengkajian

Data fokus yang akan dikaji pada kunjungan untuk dilakukan KB adalah

pengkajian data subjektif dan objektif. Pada data subjektif dilakukan

pengkajian berupa keluhan yang ibu rasakan, apakah ibu masih keluar darah

nifas atau sudah datang haid. Pada data objektif dilakukan pemeriksaan tanda-

tanda vital (tekanan darah, respirasi, suhu dan nadi), melakukan penimbangan

berat badan.



Langkah II : Interpretasi data dasar

Berdasarkan dari pengumpulan data dasar pada langkah I dapat

ditegakkan diagnosa pada Ny.I ditambah dengan jumlah persalinan, kondisi

bayi saat lahir apakah cukup bulan atau kurang bulan, apakah ibu melahirkan

kurang bulan atau prematur, apakah ibu pernah keguguran, jumlah anak yang

hidup dan alat kontrasepsi apa yang ibu pilih.

Langkah III : Mengidentifikasi Diagnosa dan Masalah Potensial

Identifikasi diagnosa atau masalah potensial ditegakkan berdasarkan

masalah dan diagnosa yang sudah ditemukan pada langkah II serta apakah

perlu dilakukan antisipasi tindakan jika masalah potensial terjadi.

Langkah IV : Menetapkan Kebutuhan terhadap Tindakan Segera

Kebutuhan terhadap tindakan segera pada saat masa nifas dilakukan

berdasarkan hasil identifikasi yang telah ditemukan pada langkah

sebelumnya.Dimana jika Ny.I mengalami situasi gawat sehingga harus

dilakukan tindakan segera. Tindakan segera dapat dilakukan dengan asuhan

mandiri, kolaborasi dan rujukan.

Langkah V : Menyusun Rencana Asuhan yang Menyeluruh

Rencana asuhan dilakukan berdasarkan diagnosa dan masalah yang telah

ditemukan pada Ny.I ketika pemeriksaan.Pada langkah ini direncanakan

asuhan yang menyeluruh yang ditentukan oleh langkah sebelumnya. Rencana

asuhan yang diberikan mengenai alat kontrasepsi pada Ny.I yaitu mengenalkan

alat Kontrasepsi Suntik, Implant dan IUD. Memberikan pilihan tersebut kepada

pasien untuk memakai jenis KB apa yang diinginkan pasien.



Langkah VI : Implementasi/pelaksanaan

Menjelaskan hasil pemeriksaan pada ibu, kemudian memberi ibu

informasi mengenai alat Kontrasepsi Suntik, Implant dan IUD, menyerahkan

keputusan kepada ibu untuk memilih KB.

Langkah VII : Evaluasi

Ibu mengerti tentang keadaannya saat ini, ibu juga sudah tau macam

macam KB yang ada, ibu dan suami akan mengambil keputusan segera untuk

pemilihan kontrasepsi.

B. Konsep Dasar Asuhan Kebidanan

1. Asuhan Kebidanan Komprehensif

Asuhan kebidanan komprehensif merupakan asuhan kebidanan yang

diberikan secara menyeluruh dari mulai hamil, bersalin, nifas, bayi baru

lahir, neonatus sampai pelayanan kontrasepsi.

Tujuan dari asuhan kebidananini dilakukan agar dapat mengetahui hal

apa saja yang terjadi pada seorang wanita semenjak hamil, bersalin, nifas,

bayi baru lahir, neonatus dan pelayanan kontrasepsi serta melatih dalam

melakukan pengkajian, menegakkan diagnosa secara tepat, antisipasi

masalah yang mungkin terjadi, menentukan tindakan segera, melakukan

perencanaan dan tindakan sesuai dengan kebutuhan ibu, serta mampu

melakukan evaluasi terhadap tindakan yang telah dilakukan (Varney, 2008)



2.  Konsep dasar teori kehamilan

a. Pengertian

Kehamilan didefinisikan sebagai fertilitas atau penyatuan dari

spermatozoa dan ovum dilanjutkan dengan nidasi atau implantasi.Bila

dihitung dari saat fertilisasi sampai lahir bayinya. Kehamilan normal

akan berlangsung dalam waktu 40 minggu atau 10 bulan atau 9 bulan

menurut kalender internasional. Kehamilan terbagi dalam 3 trimester,

dimana trimester pertama berlangsung dalam 12 minggu, trimester kedua

15 minggu (minggu ke-13 hingga ke-27), dan trimester ketiga 13 minggu

(minggu ke-28 hingga minggu ke-40) (Saifuddin, 2010).

b. Perubahan fisiologis pada kehamilan Trimester III (Varney, 2007)

1)  Rahim atau uterus

Akomodasi pertumbuhan janin, rahim membesar akibat

hipertrofik dan hiperplasi otot-otot polos rahim, serabut-serabut

kolagennya menjadi higroskopik.Semakin membesarnya ukuran rahim

pada ibu hamil trimester III sering mengeluh nyeri pinggang.Sebagian

besar karena perubahan sikap pada kehamilan lanjut, karena rahim

semakin membesar sehingga titik berat pindah kedepan, hal ini

diimbangi dengan lordosis yang berlebihan dan sikap ini dapat

menimbulkan spasmus dari otot pinggang.



2) Vagina

Vagina atau vulva mengalami peningkatan pembuluh darah

karena pengaruh hormon estrogen dan progesteron sehingga tampak

makin merah dan kebiru-biruan.

3) Payudara

Payudara mengalami pertumbuhan dan perkembangan sebagai

persiapan pemberian ASI pada laktasi, perkembangan payudara tidak

dapat dilepaskan dari pengaruh hormon saat kehamilan,yaitu estrogen

dan progesteron dan somatomam motropin.

4) Sistem respirasi

Wanita hamil sering mengeluhkan sesak nafas sehingga

meningkatkan usaha bernafas. Konsumsi oksigen ibu selama hamil

meningkat 20-25% karena dibutuhkan untuk pertumbuhan, rahim,

plasenta, dan janin.

5) Sistem perkemihan

Kehamilan trimester III biasa muncul keluhan sering kencing

karena kepala janin mulai turun ke PAP, hal ini menyebabkan

kandung kemih terasa cepat penuh.

c. perubahan psikologis dalam kehamilan Trimester III

Menurut kusmiyati (2009), adaptasi psikologi ibu hamil yaitu :

Trimester ketiga seringkali disebut periode menunggu dan waspada

sebab pada saat itu ibu merasa tidak sabar menunggu kelahuiran bayinya.

Gerakan bayi dan membesarnya perut merupakan 2 hal yang



mengingatkan ibu akan bayinya. Kadang-kadang ibu merasa khawatir

bahwa bayinya akan lahir sewaktu-waktu. Ini menyebabkan ibu

meningkatkan kewaspadaannya akan timbulnya tanda dan gejala akan

terjadinya persalinan. Pada trimester ini ibu memerlukan keterangan dan

dukungan dari suami, keluarga dan bidan.

d. Kebutuhan dasar ibu hamil Trimester III (Varney, 2007)

1)  Nutrisi

Nutrisi pada ibu hamil sangat menentukan status kesehatan ibu

dan janinnya Hal yang harus diperhatikan ibu hamil yaitu makanan

yang dikonsumsi terdiri dari susunan menu seimbang, mengandung

unsur-unsur sumber tenaga, pembangun, pengatur dan

pelindung.Sumber tenaga (energi) diperoleh dari karbohidrat dan asam

lemak, sumber pembangunan diperoleh dari protein hewani dan nabati

yang dibutuhkan untuk membentuk plasenta dan untuk menambah

unsur-unsur cairan darah terutama haemoglobin (Hb) dan

plasma.Sedangkan sumber pengatur dan pelindung diperoleh dari air,

vitamin, dan mineral yang dibutuhkan tubuh untuk melindungi tubuh

dari serangan penyakit dan mengatur kelancaran metabolisme.

2) Personal Hygiene

a) Kebersihan badan

Bagian tubuh yang sangat membutuhkan perawatan

kebersihan adalah daerah genital, karena saat hamil biasanya terjadi



pengeluaran sekret vagina yang berlebih.Selain mandi, mengganti

celana dalam secara rutin minimal dua kali. (Kusmiyati dkk, 2009)

b) Kebersihan pakaian

Perubahan anatomik pada perut, area genitalia/lipatan paha,

dan payudara menyebabkan lipatan-lipatan kulit menjadi lebih

lembab dan mudah terinvestasi oleh mikroorganisme. Gunakan

pakaian yang longgar, bersih dan nyaman dan hindarkan sepatu

yang bertongkat tinggi (high heels) dan alas kaki yang keras (tidak

elastis) sertakorset penahan perut.

3) Aktifitas Istirahat dan Tidur

Wanita hamil boleh melakukan pekerjaan sehari-hari asal

bersifat ringan. Kelelahan harus dicegah sehingga pekerjaan harus

diselingi dengan istirahat waktu istirahat yang diperlukan pada ibu

hamil yaitu pada malam hari ± 7 jam dan siang ± 1 jam.

4) Imunisasi

Imunisasi yang dibutuhkan oleh ibu hamil yang terutama adalah

Tetanus Toksoid.Imunisasi selama kehamilan sangat penting

dilakukan untuk mencegah penyakit yang dapat menyebabkan

kematian ibu dan janin.Jenis imunisasi yang diberikan adalah Tetanus

Toxoid (TT) yang dapat mencegah penyakit tetanus.

Selama kehamilan bila ibu hamil statusnya T0 maka hendaknya

mendapatkan minimal 2 dosis (TT1 dan TT2 dengan interval 4

minggu dan bila memungkinkan untuk mendapatkan TT3 sesudah 6

bulan berikutnya). Ibu hamil dengan status T1 diharapkan



mendapatkan suntikan TT2 dan bila memungkinkan juga diberikan

TT3 dengan interval 6 bulan (bukan 4 minggu/1 bulan).

Hal ini penting untuk mencegah terjadinya tetanus pada bayi

yang akan dilahirkan dan keuntungan bagi wanita untuk mendapatkan

kekebalan aktif terhadap tetanus Long Life Card (LLC).

(Sulistyawati, 2009).

5) Hubungan Seksual

Beberapa keputusan menganjurkan agar menghentikan koitus

pada 3-4 minggu terakhir menjelang perkiraan tunggal persalinan.

Hindari trauma berlebihan pada daerah serviks/uterus.Pada beberapa

keadaan seperti kontraksi/tanda-tanda persalinan awal, keluar cairan

pervaginam, abortus imminens atau abortus habitualis, kehamilan

kembar, dan penyakit menular seksual sebaiknya koitus jangan

dilakukan.

6) Persiapan Laktasi

Payudara/mammae adalah sumber air susu yang menjadi

makanan utama bagi bayi. Karena itu, payudara harus dirawat

sebelum masa laktasi. Bra yang dipakai harus sesuai dengan payudara

yang sifatnya adalah menyokong dan menopang payudara. Lakukan

massase dan keluarkan kolostrum untuk mencegah terjadinya

penyumbatan. Bila puting masuk kedalam, hal ini akan diperbaiki

dengan jalan menarik-nariknya keluar dengan cara merangsang puting

susu tersebut dengan jari



e. Kebutuhan Psikologi ibu hamil Trimester III (Kusmiyati, 2009)

1)  Dukungan Keluarga

Ibu sangat membutuhkan dukungan dan ungkapan kasih saying

dari orang-orang terdekatnya, terutama suami. Kadang ibu dihadapkan

pada suatu situasi yang ia sendiri mengalami kekuatan dan

kesendirian, terutama pada trimester akhir.

2) Dukungan tenaga kesehatan

a) Aktif melalui kelas antenatal

b) Pasif dengan memberi kesempatan pada mereka yang mengalami

masalah untuk berkonsultasi

c) Tenaga kesehatan mampu mengenali keadaan yang ada disekitar

ibu hamil/pasca bersalin

3) Perasaan Aman dan Nyaman Selama Kehamilan

Selama kehamilan ibu banyak mengalami ketidaknyamanan

fisik dan psikologis. Bidan bekerja sama dengan keluarga diharapkan

berusaha dan secara antusias memberikan perhatian serta

mengupayakan untuk mengatasi ketidaknyamanan dan

ketidaknyamanan yang dialami oleh ibu (Sulistyawati, 2009).

4) Persiapan Menjadi Orang Tua

Ini sangat penting dipersiapkan karena setelah bayi lahir akan

banyak perubahan peran yang terjadi, mulai dari ibu, ayah, dan

keluarga. Bagi pasangan yang baru pertama punya anak, persiapan

dapat dilakukan dengan banyak berkonsultasi dengan orang yang



mampu untuk membagi pengalamannya dan memberikan nasehat

mengenai persiapan menjadi orang tua (Sulistyawati, 2009).

f. Ante Natal Care (ANC)

1) Pengertian.

Ante natal care merupakan pengawasan kehamilan untuk

mendapatkan kesehatan umum ibu. Mencegah secara dini penyakit

yang menyertai kehamilan, komplikasi kehamilan, menetapkan resiko

kehamilan, menyiapkan persalinan, menuju ibu sehat dan bayi sehat

(Manuaba, 2010).

2) Tujuan Antenatal Care

Menurut Rukiyah (2009), tujuan antenatal care yaitu:

a) Memantau kemajuan kehamilan untuk memastikan kesehatan ibu

dan tumbuh kembang ibu dan bayi.

b) Meningkatkan dan mempertahankan kesehatan fisik, mental dan

sosial ibu dan bayi.

c) Mengenali secara dini ketidak normalan atau komplikasi yang

mungkin terjadi selama hamil termasuk riwayat penyakit secara

umum, kebidanan dan pembedahan.

d) Mempersiapkan persalinan yang cukup bulan, melahirkan dengan

selamat ibu maupun bayinya dengan trauma seminimal mungkin.

e) Mempersiapkan ibu agar nifas berjalan normal dan pemberian Air

Susu Ibu (ASI) ekslusif.



f) Mempersiapkan peran ibu dan keluarga dalam menerima kelahiran

bayi agar dapat tumbuh kembang secara normal.

3) Jadwal Pemeriksaan Kehamilan (ANC) Ibu hamil mendapatkan

pelayanan ANC minimal 4 kali selama kehamilan, yang terbagi dalam

(Manuaba, 2010):

a) Trimester I : 1 kali (sebelum usia 14 minggu)

b) Trimester II : 1 kali (usia kehamilan antara 14-28 minggu)

c) Trimester III : 2 kali (usia kehamilan antara 28-36 minggu dan

sesudah usia kehamilan 36 minggu)

4) Asuhan Antenatal standar 14 T (Depkes RI, 2009):

a. Timbang berat badan dan ukur tinggi badan

b. Pemeriksaan tekanan darah

c. Ukur tinggi fundus uteri

d. Pemberian tablet Fe sebanyak 90 tablet selama kehamilan

e. Skrining status imunisasi tetanus dan berikan imunisasi tetanus

toxoid (TT)

f. Pemeriksaan Haemoglobin darah

g. Pemeriksaan VDRL

h. Perawatan payudara, senam payudara dan pijat tekan payudara

i. Temu wicara (konseling), termasuk perencanaan persalinan dan

pencegahan komplikasi (P4K) serta KB paska persalinan

j. Pemeliharaan tingkat kebugaran/ senam ibu hamil



k. Pemeriksaan protein urine atas indikasi

l. Pemeriksaan reduksi urine atas indikasi

m. Pemberian terapi konsul yodium untuk daerah endemis gondok

n. Pemberian terapi anti malaria untuk daerah endemis malaria

2. Pemeriksaan ibu hamil (Kusmiyati, 2009)

1) Anamnesis

a) Anamnesa identitas istri dan suami:

nama, umur, agama, suku/ bangsa, pendidikan, pekerjaan dan

alamat. Dalam melakukan anamnesis diperlukan keterampilan

berkomunikasi, karena pendidikan dan daya tangkap seseorang

sangat bervariasi.

b) Anamnesis umum

(1) Tentang keluhan-keluhan, nafsu makan, tidur, perkawinan.

(2) Tentang haid, menarche, lama haid, banyaknya darah dan

kapan mendapat haid terakhir, serta teratur atau tidak.

(3) Tentang kehamilan, persalinan, nifas, jumlah, dan keadaan

anak.

2) Menentukan Usia Kehamilan

a) Metode Kalender (Kusmiyati, 2009)

Metode kalender adalah metode yang sering kali

digunakan oleh tenaga kesehatan dilapangan perhitungannya

sesuai rumus yang direkomendasikan oleh Neagle yaitu dihitung



dari tanggal pertama haid terakhir ditambah 7 (tujuh), bulan

ditambah 9 (sembilan) atau dikurang 3 (tiga), tahun ditambah 1

(satu) atau 0 (nol).

b) Tinggi Fundus (Manuaba, 2010)

Tabel 2.1 TFU Menurut Usia Kehamilan

3) Pemeriksaan Umum, meliputi:

a) Tanda-tanda vital

(1) Suhu

Suhu tubuh normal 36,5 – 37,50C.

(2) Denyut nadi ibu

Denyut nadi dalam keadaan normal 60-80 kali permenit.

Apabila denyut nadi ibu 100 kali atau lebih permenit merupakan

tanda-tanda kurang baik, kemungkinan ibu mengalami tegang,

ketakutan, cemas akibat masalah tertentu.

Tinggi Fundus Uteri Umur kehamilan

⅓ diatas simfisis
½ simfisis-pusat
⅔ diatas simfisis
Setinggi pusat
⅓ diatas pusat
½ pusat-prosesus xifoideus
Setinggi prosesus xifoideus
2 jari (4cm) dibawah prosesus
xifoideus

12 Minggu
16 minggu
20 minggu
24 minggu
28 minggu
34 minggu
36 minggu
40 Minggu



(3) Pernapasan

Pernapasan normal ibu hamil adalah 20-40 kali permenit.

(4) Tekanan darah

Tekanan darah diukur setiap kali pemeriksaan kehamilan.

Tekanan darah normal 90/60 mmHg sampai 140/90 mmHg.

Apabila darah ibu lebih dari 140/90 mmHg berarti tekanan darah

ibu tinggi, dan itu adalah salah satu gejala preeklamsi (Depkes RI,

2009).

b) Lingkar lengan atas (Lila)

Angka normal lingkar lengan atas ibu yang sehat yaitu 23,5-36 cm

(Kusmiyati, 2009). Pengukuran Lila untuk:

 Mengetahui adanya resiko kekurangan energi kronis (KEK) pada

WUS.

 Menepis wanita yang mempunyai risiko melahirkan BBLR.

c) Berat badan

Sesuai dengan teori yang menyebutkan bahwa berat badan ibu

hamil akan bertambah antara 6,5 kg-16,5 kg. Berdasarkan Indeks Massa

Tubuh (IMT) berat badan ibu masih dalam batas normal dengan kalkulasi

sebagai berikut, IMT Dengan nilai rujukan sebagai berikut:

Tabel 2.2 Peningkatan berat badan selama kehamilan

IMT (kg/m2) Total kenaikan berat
badan yang disarankan

Selama trimester
2 dan 3

Kurus
(IMT<18,5)

12,7–18,1 kg 0,5 kg/minggu

Normal
(IMT 18,5-

11,3-15,9 kg 0,4 kg/minggu



22,9)
Overweight
(IMT 23-29,9)

6,8-11,3 kg 0,3 kg/minggu

Obesitas
(IMT>30)

0,2 kg/minggu

Bayi kembar 15,9-20,4 kg 0,7 kg/minggu

(Sumber: Sukarni, 2013)

d) Tinggi badan

Diukur pada saat pertama kali datang. Ibu hamil yang tinggi

badannya kurang dari 145 cm terutama pada kehamilan pertama,

tergolong risiko tinggi yaitu dikhawatirkan panggul ibu sempit (Depkes

RI, 2009).

4) Pemeriksaan khusus, meliputi :

a) Inspeksi

(1) Muka

Apakah ada cloasma gravidarum dan odema.

(2) Rambut dan kulit rambut

Terlihat bersih atau tidak.

(3) Kelopak mata

Terlihat bengkak atau tidak.

(4) Konjungtiva

Terlihat pucat atu tidak.

(5) Sclera

Terlihat kuning atau normal.

(6) Hidung



Terlihat bersih atau tidak.

(7) Mulut

Ada sariawan atau tidak.

(8) Gigi

Ada caries atau tidak.

(9) Leher

Inspeksi pada leher adalah untuk melihat apakah ada pembesaran

kelenjar tiroid.

(10) Payudara

(a) Apakah bentuknya simetris antara kanan dan kiri.

(b) Melihat apakah sudah terjadi pygmentasi puting dan areola.

(c) Keadaan puting susu apakah menonjol atau tidak.

(d) Apakah colostrum sudah keluar.

(11) Abdomen

(a) Membesar sesuai dengan umur kehamilan atau tidak

(b) Alba/nigra, striae gravidarum hiperpigmentasi atau tidak.

(c) Tampak gerakan janin atau tidak.

(d) Bentuk gravidarum apakah melintang atau memanjang.

(12) Vulva

Apakah ada odema, pengeluaran cairan dan apakah nyeri.



b) Palpasi

(1) Tujuan palpasi:

Untuk menentukan bagian-bagian, presentasi dan letak janin

dalam rahim serta usia kehamilan. Letak dan presentasi janin dalam

rahim merupakan salah satu faktor penting yang berpengaruh

terhadap proses persalinan. Jika pada trimester III menjelang

persalinan bagian bawah janin bukan kepala atau kepala janin belum

masuk PAP berarti ada kelainan posisi janin atau kelainan panggul

sempit   (Manuaba, 2010).

(2) Tahap-tahap pemeriksaan menurut Leopold adalah sebagai berikut:

(a) Ibu tidur telentang dengan posisi kepala lebih tinggi.

(b) Kedudukan tangan pada saat pemeriksaan dapat dialas kepala

atau membujur disamping badan ibu.

(c) Kaki ditekukkan sedikit sehingga dinding perut lemas.

(d) Bagian perut ibu dibuka seperlunya.

(e) Pemeriksa menghadap kemuka ibu saat melakukan pemeriksaan

Leopold I sampai III, sedangkan saat melakukan pemeriksaan

Leopold IV pemeriksa menghadap ke kaki ibu.

c) Auskultasi

Sebelum melakukan pemeriksaan kaki ibu diluruskan sehingga

punggung janin lebih dekat dengan dinding perut ibu. DJJ normal 120-

160 kali permenit (Manuaba, 2010).



d) Perkusi

(1) Reflex patella

Caranya: pada tendon tepat dibawah tempurung lutut, ketuk

menggunakan hammer, kalau reflek negatif, berarti pasien kekurangan

kalsium (B1).

(2) Cek ginjal

Caranya: ibu dengan posisi duduk dan kaki membujur, pemeriksa

mengetuk pada bagian pinggang ibu. Apabila terasa sakit berarti ginjal

ibu bermasalah.

5) Pemeriksaan penunjang

Memeriksa panggul luar:

a) Distansia spinarum

Jarak antara spina iliaka anterior superior kanan dan kiri, ukuran normal

23-26 cm.

b) Distansia cristarum

Jarak terjauh antara Krista iliaka kanan dan kiri adalah 26-29 cm.

c) Konjungata eksterna (boudeluque)

Jarak antara sympisis dan proxsessus spinosus ruas tulang lumbal v,

ukuran normal 18-20cm.

d) Lingkar panggul

Cara mengukurnya :pinggir atas sympisis-spinarum-cristarum-lumbalv-

cristarum-spinarum-pinggir atas sympisis. Ukuran normal 80-90 cm.



6) Pemeriksaan laboratorium

a) Hb

Hb normal ibu hamil adalah 11 gr%, apabila kurang berarti ibu

menderita anemia (Manuaba, 2010). Pemeriksaan dan pengawasan Hb

pada ibu hamil dilakukan minimal 2 kali selama kehamilan, yaitu

trimester I dan III (Saifuddin, 2007).

b) Albumin

Hasil pemeriksaan albumin dapat digolongkan:

(1)Negative : Bila tidak ada perubahan (jernih).

(2)Positif (+) : Ada kekeruhan sedikit tanpa butir-butir.

(3)Positif (++) : Kekeruhan mudah dilihat dan

tampak butir-butir.

(4)Positif (+++) : Jelas keruh dan berkeping-keping.

(5)Positif (++++): Sangat keruh berkeping-keping besar, menggumpal-

gumpal dan padat.

c) Reduksi

Hasil pemeriksaan reduksi dapat digolongkan:

(1) Negative :Tetap biru jernih atau sedikit kehijau-hijauan dan agak

keruh.

(2) Positif (+): Hijau kekuning-kuningan dan keruh(0,5-1% glukosa).

(3) Positif (++): Kuning keruh (1-1,5% glukosa).

(4) Positif (+++) : Jingga atau warna lumpur keruh (2-3,2% glukosa).

(5) Positif (++++) :Merah keruh (lebih dari 3,5%glukosa).



Pemeriksaan glukosa darah dapat dilakukan menggunakan alat secara

otomatis. Kadar gula darah sewaktu (GDS) yang normal yaitu ≤ 200

mg/dl (Waspadji, 2007).

g. Ketidaknyamanan Pada Kehamilan Trimester III (Varney, 2007) :

1) Sakit pinggang dan punggung

a) Penyebab

(1) Keletihan

(2) Ukuran rahim yang makin membesar

(3) Mekanisme tubuh yang kurang baik

b) Cara mengatasi

(1) Jangan membungkuk saat mengambil barang, sebaiknya

turunkan badan dalam posisi jongkok, baru kemudian mengambil

barang yang dimaksud

(2) Istirahat, pijat, kompres dingin atau panas pada bagian yang

sakit

2) Sering buang air kecil

a) Penyebab

Tekanan rahim pada kandung kemih, rahim semakin

membesar mengikuti perkembangan janin sehingga rahim akan

menekan kandung kencing.

b) Cara mengatasi

(1) Usahakan buang air kecil selalu tuntas (tidak tersisa)

(2) Batasi minum kopi, teh, cola dan kafein



(3) Lakukan senam otot panggul ringan misalnya kegel.

h. Asuhan kebidanan ibu hamil dengan anemia

1)  Pengertian

Anemia dalam kehamilan merupakan keadaan menurunnya

kadar hemoglobin, hematocrit dan eritrosit dibawah nilai yang normal.

Kadar hemoglobin yang normal pada wanita hamil adalah 12 gr/dl

(Ratna, 2012).

Menurut WHO mengategorikan anemia pada kehamilan bila

kadar hemoglobin darah kurang dari 11g%, 9-10 g% sebagai anemia

ringan, 7-8 g% anemia sedang dan 5-6 g% anemia berat. Anemia pada

ibu hamil dapat menyebabkan kadar oksigen pada sirkulasi ibu dan

janin berkurang. Ibu hamil dengan anemia ringan memiliki reisiko

besar mengalami persalinan prematur dan melahirkan bayi dengan

berat lahir rendah. Resiko morbiditas dan mortalitas pada ibu dan

janin dapat meningkat pada ibu hamil dengan anemia berat.

Anemia sering terjadi pada ibu hamil, biasanya disebabkan oleh

defisiensi besi karena kurangnya asupan, kehilangan darah secara

mendadak, akibat penyakit menahun, hemolitik, hipoplasia dan

aplasia.

2) Etiologi

Penyebab dari anemia pada umumnya adalah:

a) Kurang gizi ( malnutrisi )



b) Kurang zat gizi dalam diet

c) Mal absorbs

d) Kehilangan darah yang banyak: Persalinan yang lalu, haid dll.

e) Penyakit-penyakit kronik : TBC Paru, cacing usus, malaria dll.

b. Patofisiologi

Wanita memerlukan zat besi lebih tinggi dari laki-laki karena

terjadi menstruasi dengan perdarahan sebanyak 50-80 cc setiap bulan

dan kehilangan zat besi sebesar 30-40 m gr. Disamping itu kehamilan

memerlukan tambahan zat besi. Untuk meningkatkan jumlah sel darah

merah dan membentuk sel janin dan plasenta. Makin sering seorang

wanita mengalami kehamilan dan melahirkan akan makin banyak

kehilangan zat besi dan menjadi makin anemis. Jika persediaan

cadanganFe minimal, maka setiap kehamilan akan menguras

persediaan Fe tubuh dan akhirnya menimbulkan anemia pada

kehamilan berikutnya. Pada kehamilan relatif terjadi anemia karena

darah ibu mengalami hemodilusi (pengenceran) dengan peningkatan

volume 30%-40% yang puncaknya pada kehamilan 32-34 minggu.

Jumlah peningkatan sel darah 18% - 30%. Jika Hb ibu sebelum hamil

sekitar 11 gr% dengan terjadi hemodilusi akan mengakibatkan anemia

fisiologik dan Hb ibu akan menjadi 9,5 gr%-10gr%.



c. Diagnosa Anemia Dalam Kehamilan

Diagnosa anemia dapat dilakukan melalui anamnese. Pada anamnese

didapatkan keluhan antara lain ( Rochayati, 2003 ) :

a) Cepat lelah

b) Sering pusing

c) Mata berkunang-kunang

d) Mual-mual lebih hebat pada primi

e) Kulit tampak pucat

f) Sesak nafas bila melakukan kegiatan jasmani

g) Jantung berdebar

d. Penyebab Anemia

Penyebab anemia umumya antara lain:

a) Kurang gizi ( malnutrisi )

b) Kurang zat besi dalam diit

c) Mal absorbsi

d) Kehilangan darah yang banyak, misalnya : persalinan yang lalu,

haid, perdarahan

e) Penyakit-penyakit kronik misalnya TBC, malaria, cacing usus

e. Pengaruh Anemia Pada Kehamilan Dan Persalinan ( Manuaba, 2010 )

a) Bahaya selama kehamilan

Abortus

(1) Prematuritas



(2) Terjadi infeksi

(3) Hiperemesis gravidarum

(4) Perdarahan antepartum

(5) Ketuban pecah dini

b) Bahaya saat persalinan

(1) Gangguan His

(2) Kala I berlangsung lama

(3) Perdarahan post partum

(4) Retensio plasenta

c) Bahaya saat Nifas

(1) Infeksi puerperium

(2) Pengeluaran ASI berkurang

(3) Infeksi mamae

d) Bahaya terhadap janin

(1) Abortus

(2) Kematian intrauterine

(3) BBLR

(4) Cacat bawaan

(5) Mudah infeksi

(6) Intelegensi rendah

f. Edukasi untuk ibu hamil dengan anemia

a) Memotivasi ibu untuk banyak makan makanan yang mengandung

banyak zat besi seperti telur, susu, hati, ikan, daging, kacang-



kacangan (tempe, tahu, kedelai, kacang hijau), sayuran berwarna

hijau tua (kangkung, bayam, daun katuk) dan buah-buah (jeruk,

jambu dan pisang)

b) Menganjurkan ibu untuk sering beristirahat yaitu tidur pada malam

hari 7-8 jam dan siang hari 1-2 jam

c) Menganjurkan ibu mengkonsumsi tablet Fe dengan dosis 1x1

diminum dengan air putih dan sebaiknya diminum pada malam hari

untuk menghindari mual. Dapat juga menambahkkan vitamin C (air

jeruk) sewaktu meminumnya untk mempermudah penyerapan zat

besi dan menghindari teh dan kopi karena dapat menghambat

penyerapan zat besi.

3.  Konsep dasar teori Persalinan

a. Pengertian

Persalinan adalah proses dimana bayi, plasenta dan selaput ketuban

keluar dari uterus ibu. Persalinan dianggap normal jika prosesnya terjadi

pada usia kehamilan cukup bulan (setelah 37 minggu) tanpa disertai

adanya penyulit. Persalinan dimulai (inpartu) sejak uterus berkontraksi

dan menyebabkan perubahan pada serviks (membuka dan menipis) dan

berakhir dengan lahirnya plasenta secara lengkap (JNPK-KR. 2008).

b. Tanda-tanda persalinan

Karakteristik persalinan sesungguhnya dan persalinan semu (Sumarah.

dkk, 2009) :



1) Persalinan sesungguhnya

a) Serviks menipis dan membuka

b) Rasa nyeri dan interval teratur

c) Interval antara rasa nyeri yang secara perlahan semakin pendek

d) Waktu dan kekuatan kontraksi semakin bertambah

e) Rasa nyeri terasa dibagian belakang dan menyebar ke depan

f) Dengan berjalan bertambah intensitas

g) Ada hubungan antara tingkat kekuatan kontraksi dengan intensitas

nyeri

h) Lendir darah semakin nampak

i) Ada penurunan bagian kepala janin

j) Kepala janin sudah terfiksasi di PAP diantara kontraksi

k) Pemberian obat penenang tidak menghentikan proses persalinan

sesungguhnya

2) Persalinan semu

a) Tidak ada perubahan pada serviks

b) Rasa nyeri tidak teratur

c) Tidak ada perubahan interval antara rasa nyeri yang satu dengan

yang lain

d) Tidak ada perubahan pada waktu dan kekuatan kontraksi

e) Kebanyakan rasa nyeri di bagian depan

f) Tidak ada perubahan rasa nyeri dengan berjalan

g) Tidak ada hubungan antara tingkat kekuatan kontraksi uterus

dengan intensitas nyeri



h) Tidak ada lendir darah

i) Tidak ada kemajuan penurunan bagian terendah janin

j) Kepala belum masuk PAP walaupun ada kontraksi

k) Pemberian obat penenang yang efisien menghentikan rasa nyeri

pada persalinan semu

c. Faktor-faktor yang mempengaruhi persalinan

Peran dari penolong adalah mengantisipasi dan menangani

komplikasi yang mungkin tejadi pada ibu dan janin. Penanganan yang

terbaik dapat berupa observasi yang cermat, dan seorang bidan harus

mampu mengidentifikasi faktor-faktor penyebab persalinan sehingga

diharapkan dalam memberikan asuhan kebidanan pada proses

persalinan yaitu passage (jalan lahir), power (his dan tenaga mengejan),

dan passanger (janin, plasenta dan ketuban), serta faktor lain seperti

psikologi dan faktor penolong (Sumarah. dkk, 2009).

1) Passage (Jalan Lahir)

Passage atau jalan lahir terdiri dari bagian keras (tulang-

tulang panggul dan sendi-sendinya) dan bagian lunak (otot-otot,

jaringan, dan ligament). Tulang-tulang panggul meliputi 2 tulang

pangkal paha, 1 tulang kelangkang, dan 1 tulang tungging.

Pembagian bidang panggul meliputi :

a) Pintu atas panggul (PAP) atau pelvic inlet.

b) Bidang luas panggul.

c) Bidang sempit panggul (mid pelvic).



d) Pintu bawah panggul (PBP).

2) Power (His dan Tenaga ibu)

Kekuatan his atau kontraksi dan kekuatan mengejan ibu

sangat penting dalam proses persalinan.

Sifat His yang sempurna dan efektif:

a) Adanya koordinasi dari gelombang kontraksi, sehingga

kontraksi simetris.

b) Kontraksi paling kuat atau adanya dominasi di fundus uteri.

c) Sesudah tiap his, otot-otot korpus uteri menjadi lebih pendek

dari sebelumnya, sehingga servik tertarik dan membuka karena

servik kurang mengandung otot.

d) Adanya relaksasi, frekuensi his adalah jumlah his dalam waktu

tertentu, biasanya dihitung dalam waktu 10 menit. Misalnya,

pada akhir kala I frekuensi his menjadi 2-4 kali kontraksi dalam

10 menit. Aktifitas uterus adalah amplitude dikali frekuensi his

yang diukur dengan unit Montevideo. Durasi his adalah lamanya

setiap his berlangsung (detik). Lamanya his terus meningkat,

mulai dari hanya 20 detik pada permulaan partus sampai 60-90

detik pada akhir kala I atau permulaan kala II. Interval adalah

waktu relaksasi/jangka waktu antara 2 kontraksi (Saifuddin,

2009).

e) Pola Fungsional Kesehatan



3) Passanger (Janin dan Plasenta)

Kepala janin merupakan bagian yang paling besar dan keras

daripada bagian-bagian lain janin yang akan dilahirkan. Janin dapat

memengaruhi jalannya persalinan dengan besarnya dan posisi

kepala.

a) Kepala janin

Berbagai posisi kepala janin dalam kondisi defleksi

dengan lingkaran yang melalui jalan lahir bertambah panjang

sehingga menimbulkan masalah. Kedudukan rangkap yang

paling berbahaya adalah antara kepala dan tali pusat, sehingga

makin turun kepala makin terjepit tali pusat, meyebabkan

asfiksia sampai kematian janin dalam rahim.

Kepala janin (bayi) merupakan bagian penting dalam proses

persalinan dan memiliki ciri sebagai berikut :

(1) Bentuk kepala oval, sehingga setelah bagian besarnya lahir,

maka bagian lainnya lebih mudah lahir.

(2) Persendian kepala terbentuk kogel, sehingga dapat

digerakan kesegala arah dan memberikan kemungkinan

untuk melakukan putaran paksi dalam.

(3) Letak persendian kepala sedikit ke belakang, sehingga

kepala melakukan fleksi untuk putaran paksi dalam.

(4) Kepala janin mempunyai kemampuan untuk berubah bentuk

yang disebut dengan moulase.



b) Badan janin Ukuran badan janin yang lain (Saifuddin, 2009):

(1) Lebar bahu, jarak antara kedua akromion (12 cm).

(2) Lingkar bahu (34 cm).

(3) Lebar bokong, diameter intertrokanterika (12 cm).

(4) Lingkar bokong (27 cm).

4) Psikologi ibu

Menurut Saifuddin (2009), keadaan psikologis yaitu keadaan

emosi, jiwa, pengalaman, adat istiadat, dan dukungan dari orang-

orang tertentu yang dapat memengaruhi proses persalinan. Banyak

wanita normal dapat merasakan kegairahan dan kegembiraan saat

merasa kesakitan awal menjelang kelahiran bayinya.Psikologi ibu

dapat memengaruhi persalinan apabila ibu mengalami kecemasan,

stress, bahkan depresi. Hal ini akan memengaruhi kontraksi yang

dapat memperlambat proses persalinan. Selain itu, ibu yang tidak

siap mental juga akan mempengaruhi persalinan karena ibu akan

sulit diajak kerjasama dalam proses persalinannya. Untuk itu sangat

penting bagi Bidan dalam mempersiapkan mental ibu menghadapi

proses persalinan.

5) Penolong

Menurut Saifuddin (2009), peran dari penolong persalinan

adalah mengantisipasi dan menangani komplikasi yang mungkin

terjadi pada ibu dan janin, dalam hal ini proses persalinan tergantung



dari kemampuan atau ketrampilan dan kesiapan penolong dalam

menghadapi proses persalinan.

d. Tahapan persalinan

1) Kala I (Pembukaan)

Inpartu ditandai dengan keluarnya lendir darah karena serviks

mulai membuka (dilatasi) dan mendatar (effacement) kala dimulai

dari pembukaan nol sampai pembukaan lengkap (10cm) lamanya

kala I untuk primigravida berlangsung ±12 jam, sedangkan pada

multigravida sekitar ±8 jam. Berdasarkan kurva friedman

pembukaan primi 1cm/jam, sedangkan pada multi 2cm/jam (JNPK-

KR, 2008). Kala pembukan dibagi menjadi dua fase, yaitu:

a) Fase Laten : pembukaan serviks, sampai ukuyran 3 cm,

berlangsung dalam 7-8 jam.

b) Fase Aktif : berlangsung ± 6 jam, di bagi atas 3 fase, yaitu :

(1) Periode akselerasi berlangsung 2 jam, pembukaan menjadi 4

cm

(2) Periode dilatasi maksimal selama 2 jam, pembukaan

berlangsung cepat menjadi 9 cm

(3) Periode deselerasi berlangsung lambat, selama 2 jam

pembukaan menjadi 10 cm atau lengkap.



2) Kala II (kala pengeluaran janin)

Kala II dimulai ketika pembukaan serviks sudah lengkap (10

cm) dan berakhir dengan lahirnya bayi.Kala II juga disebut kala

pengeluaran bayi (JNPK-KR, 2008).

Gejala dan tanda kala II persalinan (JNPK-KR, 2008):

a) Ibu merasa ingin meneran bersamaan dengan terjadinya kontraksi

b) Ibu merasa adanya peningkatan tekanan pada rectum/pada

vaginanya

c) Perineum menonjol

d) Vulva-vagina dan sfingter ani membuka

e) Meningkatnya pengeluaran lendir bercampur darah.

3) Kala III (kala uri)

Kala III yaitu waktu dari keluarnya bayi hingga pelepasan

ataupengeluaran uri (plasenta) yang berlangsung tidak lebih dari 30

menit (JNPK-KR, 2008).

a) Tanda-tanda lepasnya plasenta yaitu:

(1) Adanya perubahan bentuk dan tinggi fundus

(2) Tali pusat memanjang

(3) Semburan darah mendadak dan singkat

b) Manajemen aktif kala III, yaitu:

(1) Pemberian suntikan oksitosin

(2) Melakukan peregangan tali pusat terkendali

(3) Massase fundus uteri



c) Evaluasi perdarahan kala III

Perdarahan post partum normal yaitu perdarahan

pervaginam ≤ 500 cc setelah kala III selesai atau setelah plasenta

lahir.

4) Kala IV

Kala IV yaitu kala pengawasan atau pemantauan, pemantauan

kala IV dilakukan 2-3 kali dalam 15 menit pertama, setiap 15 menit

pada 1 jam pertama, dan setiap 20-30 menit pada jam kedua pasca

persalinan meliputi kontraksi uterus dan perdarahan pervaginam.

Pemeriksaan tekanan darah, nadi, TFU, kandung kemih setiap 15

menit selama 1 jam pertama pasca persalinan dan 30 menit selama

jam kedua pasca persalinan, selain itu pemeriksaan suhu dilakukan

sekali setiap jam selama dua jam pertama pasca persalinan

(Saifuddin, 2010).

Asuhan dan pemantauan kala IV (JNPK-KR, 2008):

a) Lakukan rangsangan taktil (massase) uterus untuk merangsang

uterus berkontraksi baik dan kuat

b) Evaluasi tinggi fundus dengan meletakkan jari tangan secara

melintang dengan pusat sebagai patokan

c) Perkiraan kehilangan darah secara keseluruhan

d) Periksa kemungkinan perdarahan dari robekan (laserasi atau

episiotomy).



Menurut JNPK-KR (2008), Klasifikasi laserasi perineum dibagi

menjadi empat derajat:

(1) Robekan derajat I

Meliputi mukosa vagina, komisura posterior dan kulit perineum.

(2) Robekan derajat II

Meliputi mukosa vagina, komisura posterior, kulit

perineum dan otot perineum.

(3) Robekan derajat III

Sebagaimana ruptur derajat II hingga otot sfingter ani

(4) Robekan derajat IV

Sebagaimana ruptur derajat III hingga dinding depan

rektum.

e) Evaluasi keadaan umum ibu

f) Dokumentasikan semua asuhan selama persalinan kala IV

dibagian belakang partograf, segera setelah asuhan dan penilaian

dilakukan.

e. Mekanisme Persalinan

Menurut Sumarah, dkk (2009), dalam mekanisme persalinan

normal terjadi pergerakkan penting dari janin, yaitu :

1) Penurunan, pada primipara kepala janin turun kerongga panggul atau

masuk ke PAP pada akhir minggu 36 kehamilan, sedangkan pada

multipara terjadi mulai saat mulainya persalinan. masuknya kepala

janin melintasi PAP dapat dalam keadaan sinklitismus atau



asinklitismus, dapat juga dalam keadaan melintang atau serong,

dengan fleksi ringan (dengan diameter kepala janin suboksipito

frontalis 11,25 cm) penurunan kepala janin terjadi selama persalinan

karena daya dorong dari kontraksi dan posisi serta peneranan

(selama kala II) oleh ibu. Fiksasi (engagement) ialah tahap

penurunan pada waktu diameter biparietal dari kepala janin telah

masuk panggul ibu.

2) Sinklitismus adalah bila arah sumbu kepala janin tegak lurus dengan

bidang PAP (sutura sagitalis berada ditengah-tengah jalan lahir atau

PAP). Asinklitismus adalah bila arah sumbu kepala janin miring

dengan bidang PAP (sutura sagitalis mendekati promontorium atau

simfisis pubis). Asinklitismus anterior, yaitu bila sutura sagitalis

mendekati promontorium sehingga os parietal depan lebih rendah

dari os parietal belakang. Sinklitimus posterior, yaitu bila sutura

sagitalis mendekatai simfisis pubis sehingga os parietal belakang

lebih rendah dari pada os parietal depan.

3) Fleksi terjadi apabila kepala semakin turun kerongga panggul, kepala

janin semakin fleksi, sehingga mencapai fleksi maksimal (biasanya

dihodge III) dengan ukuran diameter kepala janin yang terkecil,

yaitu diameter suboksipitobregmatika (9,5 cm). Menurut hukum

Koppel, fleksi kepala janin terjadi akibat sumbu kepala janin yang

eksentrik atau tidak simetris, dengan sumbu lebih mendekati sub

oksiput, maka tahanan oleh jaringan dibawahnya terhadap kepala

yang akan menurun, menyebabkan kepala mengadakan fleksi



didalam rongga panggul. Fleksi sangat penting bagi penurunan

selama kala dua. Melalui fleksi ini, diameter terkecil dari kepala

janin dapat masuk kedalam panggul dan terus menuju dasar panggul.

Pada saat kepala berada didasar panggul tahanannya akan meningkat

sehingga akan terjadi fleksi yang bertambah besar yang sangat

diperlukan agar diameter terkecil dapat terus turun.

4) Putaran paksi dalam, kepala yang turun menemui diafragma pelvis

yang berjalan dari belakang atas kearah depan. Akibat kombinasi

elastisitas diafragma pelvis dan tekanan intra uterin yang disebabkan

oleh his yang berulang-ulang, kepala melakukan rotasi/putaran paksi

dalam, yaitu UUK memutar kearah depan (UUK berada dibawah

simfisis).

5) Ekstensi terjadi sesudah kepala janin berada didasar panggul dan

UUK berada dibawah simfisis sebagai hipomoklion, kepala

mengadakan gerakkan defleksi/ekstensi untuk dapat dilahirkan,

maka lahirlah berturut-turut UUB, dahi, muka, dan dagu.

6) Putaran paksi luar terjadi setelah kepala lahir, kepala segera

mengadakan rotasi (putaran paksi luar), yaitu gerakan kembali

sebelum putaran paksi dalam terjadi, untuk menyesuaikan

kedudukan kepala dengan punggung anak.

7) Ekspultasi terjadi setelah kepala lahir, bahu berada dalam posisi

depan belakang. Selanjutnya bahu depan dilahirkan terlebih dahulu

baru kemudian bahu belakang. Menyusul trokhanter depan terlebih



dahulu, kemudian trokhanter belakang. Maka lahirnya bayi

seluruhnya (ekspulsi).

f. Asuhan Persalinan Normal

60 langkah asuhan persalinan normal (APN, 2013), yaitu:

1) Mendengar dan melihat adanya tanda persalinan kala II

2) Memastikan kelengkapan alat pertolongan persalinan termasuk

mematahkan ampul oksitrosin dan memasukkan 1 buah alat suntik

sekali pakai 3 cc ke dalam partus set

3) Memakai celemek plastik

4) Memastikan lengan/tangan tidak memakai perhiasan, mencuci

tangan dengan sabun di air mengalir

5) Memakai sarung tangan DTT pada tangan kanan yang digunakan

untuk periksa dalam

6) Mengambil alat suntik sekali pakai dengan tangan kanan, isi dengan

oksitosin dan letakkan dan letakkan kembali kedalam partus set. Bila

ketuban belum pecah, pinggirkan ½ kocher pada partus set

7) Membersihkan vulva dan perineum menggunakan kapas DTT

(basah) dengan gerakan vulva ke perineum (bila daerah perineum

dan sekitarnya kotor karena kotoran ibu keluar, bersihkan daerah

tersebut dari kotoran).

8) Melakukakan pemeriksaan dalam dan pastikan pembukaan sudah

lengkap dan selaput ketuban sudah pecah.



9) Mencelupkan tangan kanan yang bersarung tangan ke dalam larutan

klorin 0,5%, membuka srung tangan secara terbalik dan

merendamnya dalam larutan klorin 0,5%

10) Memeriksa denyut jantung janin setelah kontraksi uterus selesai,

pastikan DJJ dalam batas normal

11) Memberitahu ibu pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin

baik, meminta ibu untuk meneran saat ada his, bila ia sudah merasa

ingin meneran

12) Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu saat

meneran (bila ada rasa ingin meneran dan terjadi kontraksi yang

kuat, bantu ibu keposisi setengah duduk atau posisi lain yang

diinginkan dan pastikan ibu merasa nyaman)

13) Melakukan pimpinan meneran saat ibu mempunyai dorongan kuat

untuk meneran

14) Saat kepala bayi membuka vulva dengan diameter 5 sampai 6 cm,

letakkan handuk bersih, pada perut ibu untuk mengeringkan bayi

15) Meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian di bawah bokong

ibu

16) Membuka tutup partus set dan perhatikan kembali kelengkapan alat

dan bahan.

17) Memakai sarung tangan DTT pada kedua tangan

18) Saat Sub-occiput tampak dibawah simfisis, tangan kanan

melindungi perineum dengan diaalas lipatan kain dibawah bokong,

sementara tangan kiri menahan puncak kepala agar tidak terjadi



defleksi maksimal saat kepala lahir. Minta ibu untuk tidak meneran

dengan nafas pendek-pendek. Bila didapatkan mekonium pada air

ketuban, segera setelah kepala lahir lakukan penghisapan pada

mulut dan hidung bayi menggunakan penghisap lendir De Lee

19) Menggunakan kassa/kain bersih untuk membersihkan muka bayi

dari lendir dan darah

20) Memeriksa adanya lilitan tali pusat pada leher janin

21) Menunggu hingga kepala bayi selesai melakukan putaran paksi luar

secara spontan

22) Setelah bayi menghadap paha ibu, tempatkan kedua telapak tangan

biparietal kepala bayi, tarik secara hati-hati kea rah bawah sampai

bahu anterior/depan lahir, kemudian tarik secara hati-hati ke atas

sampai bahu posterior/belakang lahir.Bila terdapat lilitan tali pusat

yang terlalu erat hingga menghambat putaran paksi luar, minta ibu

berhenti meneran, dengan perlindungan tangan kiri pasang klem di

dua tempat pada tali pusat dan potong tali pusat di antara kedua

klem tersebut.

23) Setelah bahu lahir, tangan kanan menyangga kepala, leher, dan

bahu bayi bagian posterior dengan posisi ibu jari pada leher (bagian

bawah kepala) dan ke empat jari pada bahu dan dada/punggung

bayi, sementara tangan kiri memegang lengan dan bahu bayi bagian

anterior saat badan dan lengan lahir



24) Setelah badan dan lengan lahir, tangan kiri menyusuri pinggang kea

rah bokong dan tungkai bawah bayi untuk memegang tungkai

bawah (selipkan jari telunjuk tangan kiri diantara kedua lutut bayi)

25) Setelah seluruh badan bayi lahir pegang bayi bertumpu pada lengan

kanan sedemikian rupa sehingga bayi menghadap ke penolong.

Nilai bayi, kemudian letakkan diatas perut ibu dengan posisi kepala

lebih rendah dari badan (bila tali pusat pendek, letakkan bayi

ditempat yang memungkinkan)

26) Segera mengeringkan bayi, membungkus kepala dan badan bayi

kecuali bagian tali pusat

27) Menjepit tali pusat menggunakan klem kira-kira 3 cm dari

umbilicus bayi. Melakukan urutan tali pusat kearah ibu dan

memasang klem diantara kedua 2 cm dari klem pertama

28) Memegang tali pusat diantara 2 klem menggunakan tangan kiri,

dengan perlindungan jari-jari tangan kiri, memotong tali pusat

diantara 2 klem. Bila bayi tidak bernapas spontan lihat penanganan

khusus bayi baru lahir.

29) Mengganti pembungkus bayi dengan kain kering dan bersih,

membungkus bayi hingga kepala

30) Memberikan bayi pada ibu untuk disusui bila ibu menghendaki

31) Memeriksa fundus uteri untuk memastikan kehamilan tunggal

32) Memberitahu ibu akan disuntik

33) Menyuntikan oksitosin 10 unit secara intramuscular pada bagian

1/3 atas luar paha kanan setelah melakukan aspirasi terlebih dahulu



untuk memastikan bahwa ujung jarum tidak mengenai pembuluh

darah

34) Memindahkan klem tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva

35) Meletakkan tangan kiri di atas simfisis menahan bagian bawah

uterus, sementara tangan kanan memegang tali pusat menggunakan

klem atau kain kassa dengan jarak 5-10 cm dari vulva

36) Saat kontraksi, memegang tali pusat dengan tangan kanan

sementara tangan kiri menekan uterus dengan hati-hati kearah

dorso cranial. Bila uterus tidak segera berkontraksi, minta ibu atau

keluarga untuk melakukan stimulasi putting susu.

37) Jika dengan peregangan tali pusat terkendali tali pusat terlihat

bertambah panjang dan terasa adanya pelepasan plasenta, minta ibu

untuk meneran sedikit sementara tangan kanan menarik tali pusat

kearah bawah kemudian ke atas sesuai dengan kurva jalan lahir

hingga plasenta tampak pada vulva.

38) Setelah plasenta tampak di vulva, teruskan melahirkan plasenta

dengan hati-hati. Bila perlu (terasa ada tahanan), pegang plasenta

dengan kedua tangan dan lakukan putaran searah untuk membantu

pengeluaran plasenta dan mencegah robeknya selaput ketuban

39) Segera setelah plasenta lahir, melakukan massase pada fundus uteri

dengan menggosok fundus secara sirkuler menggunakan bagian

palmar 4 jari tangan kiri hingga kontraksi uterus baik (fundus

teraba keras)



40) Sambil tangan kiri melakukan massase pada fundus uteri, periksa

bagian maternal dan bagian fetal plasenta dengan tangan kanan

untuk memastikan bahwa seluruh kotiledon dan selaput ketuban

sudah lahir lengkap, dan memasukkan dalam kantong plastic yang

tersedia

41) Memeriksa apakah ada robekan pada introitus vagina dan perineum

yang menyebabkan perdarahan aktif. Bila ada lakukan penjahitan

42) Periksa kembali kontraksi uterus dan tanda adanya perdarahan

pervaginam, pastikan kontrksi uterus baik

43) Membersihkan sarung tangan dari lendir dan darah didalam larutan

klorin 0,5% kemudian bilas tangan yang masih mengenakan sarung

tangan dengan air yang sudah di desinfeksi tingkat tinggi dan

mengeringkannya

44) Mengikat tali pusat kurang lebih 1 cm dari umbilicus dengan

simpul mati

45) Mengikat balik tali pusat dengan simpul mati untuk kedua kalinya

46) Melepaskan klem pada tali pusat dan memasukkannya dalam

wadah berisi larutan klorin 0,5%

47) Membungkus kembali bayi

48) Berikan bayi pada ibu untuk disusui

49) Lanjutkan pemantauan terhadap kontraksi uterus, tanda perdarahan

pervaginam dan tanda vital ibu



50) Mengajarkan ibu/keluarga untuk memeriksa uterus yang memiliki

kontraksi baik dan mengajarkan massase uterus apabila kontraksi

uterus tidak baik

51) Mengevaluasi jumlah perdarahan yang terjadi

52) Memeriksa nadi ibu

53) Merendam semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5%

54) Membuang barang-barang yang terkontaminasi ke tempat sampah

yang di sediakan

55) Membersihkan ibu dari sisa air ketuban, lendir dan darah dan

menggantikan pakainnya dengan pakaian yang kering/bersih

56) Memastikan ibu merasa nyaman dan memberitahu keluarga untuk

membantu apabila ibu ingin minum

57) Dekontaminasi tempat persalinan dengan larutan klorin 0,5%

58) Membersihkan sarung tangan di dalam larutan klorin 0,5%

melepaskan sarung tangan secara terbalik dan merendamnya dalam

larutan klorin 0,5%

59) Mencuci tangan dengan sabun di air mengalir

60) Melengkapi partograf

g. Partograf

1) Pengertian

Partograf adalah suatu alat untuk mencatat hasil observasi

dan pemeriksaan fisik ibu dalam proses persalinan serta merupakan



alat utama dalam mengambil keputusan klinik khususnya pada

persalinan kala I (Sumarah, dkk, 2009).

2) Tujuan

Menurut Sumarah, dkk (2009), tujuan partograf adalah:

a) Mencatat hasil observasi dan kemajuan persalinan dengan

memeriksa pembukaan serviks berdasarkan periksa dalam

b) Mendeteksi apakah proses persalinan berjalan secara normal,

dengan demikian dapat mendeteksi dini kemungkinan terjadinya

partus lama

3) Komponen partograf

a) Catatan janin.

b) Catatan kemajuan persalinan.

c) Catatan ibu (Ujiningtyas, 2009).

4. Konsep dasar teori Bayi Baru Lahir

a. Pengertian

Bayi baru lahir normal adalah bayi yang lahir dalam presentasi

belakang kepala melalui vagina tanpa memakai alat, pada usia kehamilan

genap 37 minggu sampai 42 minggu, dengan berat badan 2500-4000

gram. Neonatus ialah bayi yang baru mengalami proses kelahiran dan

harus menyesuaikan diri dari kehidupan intra uterin ke kehidupan ekstra

uterin (Muslihatun, 2011).

b. Penanganan Bayi Baru Lahir

1) Pencegahan infeksi



Sebelum menangani bayi baru lahir, pastikan penolong persalinan

telah melakukan upaya pencegahan infeksi seperti berikut :

a) Cuci tangan sebelum dan sesudah bersentuhan dengan bayi.

b) Pakai sarung tangan bersih saat menangani bayi yang belum

dimandikan.

c) Semua peralatan dan perengkapan yang akan di gunakan telah di

DTT atau steril. Khusus untuk bola karet penghisap lender jangan

dipakai untuk lebih dari satu bayi.

d) Handuk, pakaian atau kain yang akan digunakan dalam keadaan

bersih (demikian juga dengan timbangan, pita pengukur,

termometer, stetoskop dll).

e) Dekontaminasi dan cuci setelah digunakan (JNPK-KR, 2008).

2) Penilaian bayi baru lahir

Segera setelah lahir lakukan penilaian awal secara cepat dan

tepat (0-30 detik) → buat diagnose untuk dilakukan asuhan

berikutnya. Yang dinilai (Sukarni, 2013):

a) Usaha nafas → bayi menangis keras ?

b) Warna kulit → cyanosis atau tidak ?

c) Gerakan aktif atau tidak

Jika bayi tidak bernafas atau megap-megap atau lemah maka segera

lakukan resusitasi bayi baru lahir (JNPK-KR, 2008)



Tabel 2.3 Apgar Score

Skor 0 1 2

Appearance

color(warna kulit)

Pulse (heart rate)
atau frekuensi
jantung

Grimace (reaksi
terhadap
rangsangan)

Activity (tonus otot)

Respiration (usaha
nafas)

Biru pucat

Tidak ada

Tidak ada

Lumpuh

Tidak ada

Badan merah
muda,

ekstremitas biru

<100x/menit

Merintih

Ekstremitas
dalam fleksi
sedikit

Lemah, tidak
teratur

Seluruh
tubuh merah
muda

>100x/menit

Menangis
dengan kuat,
batuk/ bersin

Gerakan aktif

Menangis
kuat

Sumber : Saifuddin (2006)

Klasifikasi (Saifuddin, 2006):

a. Asfiksia ringan (apgar skor 7-10)

b. Asfiksia sedang (apgar skor 4-6)

c. Asfiksia berat (apgar skor 0-3)



3) Memotong dan merawat tali pusat

Setelah plasenta lahir dan kondisi ibu stabil maka lakukan pengikatan

pada tali pusat. Yang pertama dilakukan adalah mencelupkan tangan yang

masih menggunakan sarung tangan kedalam klorin 0,5% untuk

membersihkan dari darah dan sekret lainnya. Kemudian bilas dengan air

DTT, lalu keringkan dengan handuk bersih dan kering. Ikat tali pusat 1cm

dari perut bayi (pusat).Gunakan benang atau klem plastik DTT/ steril.Kunci

ikatan tali pusat dengan simpul mati atau kuncikan penjepit plastik tali

pusat. Kemudian selimuti bayi dengan menggunakan kain yang bersih dan

kering (Sumarah, dkk, 2009).

4) Mempertahankan suhu

Mekanisme pengaturan temperatur bayi baru lahir belum berfungsi

sempurna oleh karena itu, jika tidak dilakukan pencegahan kehilangan panas

maka bayi akan mengalami hipotermia. Bayi dengan hipotermia sangat

berisiko mengalami kesakitan berat atau bahkan kematian. Hipotermia

sangat mudah terjadi pada bayi yang tubuhnya dalam keadaan basah atau

tidak segera dikeringkan dan diseimuti walaupun berada dalam ruangan

yang hangat (Sumarah, dkk, 2009).

a) Mekanisme kehilangan panas

Bayi dapat kehilangan panas tubuhnya melalui (Sukarni, 2013) :

(1) Evaporasi, yaitu penguapan cairan ketuban pada permukaan tubuh

bayi sendiri karena setelah lahir tidak segera dikeringkan dan

diselimuti.



(2) Konduksi, yaitu melalui kontak langsung antara tubuh bayi dengan

permukaan yang dingin.

(3) Konveksi, yaitu pada saat bayi terpapar udara yang lebih dingin

(misalnya melalui kipas angin, hembusan udara, atau pendingin

ruangan).

(4) Radiasi, yaitu ketika bayi ditempatkan di dekat benda-benda yang

mempunyai suhu lebih rendah dari suhu tubuh bayi (walaupun tidak

bersentuhan secara langsung).

b) Mencegah Kehilangan Panas

Keringkan bayi segera setelah bayi lahir untuk mencegah terjadinya

evaporasi dengan menggunakan handuk atau kain (menyeka tubuh bayi

juga termasuk rangsangan taktil untuk membantu memulai pernafasan),

dan untuk tidak memandikan bayi minimal 6 jam setelah lahir untuk

mencegah hipotermi (Depkes RI, 2004).

5) Kontak dini dengan ibu

Berikan bayi kepada ibunya secepat mungkin, kontak dini diantara ibu

dan bayi penting untuk (Saifuddin, 2006):

a) Kehangatan mempertahankan panas yang benar pada bayi baru lahir

b) Ikatan batin pemberian ASI

6) Pemeriksaan bayi baru lahir (Muslihatun, 2011)

Dalam waktu 24 jam, apabila bayi tidak mengalami masalah apapun,

segeralah melakukan pemeriksaan fisik yang lebih lengkap. Pada saat



melakukan pemeriksaan fisik bayi baru lahir, pemeriksa hendaknya

memperhatikan beberapa hal penting berikut ini :

a) Periksa bayi di bawah pemancar panas dengan penerangan yang cukup,

kecuali ada tanda-tanda jelas bahwa bayi sudah kepanasan.

b) Untuk kasus bayi baru lahir rujukan, minta orang tua/keluarga bayi

hadir selama pemeriksaan dan sambil berbicara dengan keluarga bayi

serta sebelum melepaskan pakaian bayi, perhatikan warna kulit,

frekuensi nafas, postur tubuh, reaksi terhadap rangsangan dan

abnormalitas yang nyata.

c) Gunakan tempat yang hangat dan bersih untuk pemeriksaan.

d) Cuci tangan sebelum dan sesudah pemeriksaan, gunakan sarung tangan.

e) Bersikap lembut pada waktu memeriksa.

f) Lihat, dengar dan rasakan tiap-tiap daerah pemeriksaan head to toe

secara sistematis.

g) Jika ditemukan factor risiko atau masalah, carilah bantuan lebih lanjut

yang memang diperlukan.

h) Catat setiap hasil pengamatan

Pemeriksaan Umum :

1) Pemeriksaan tanda-tanda vital

a) Denyut jantung bayi (110-180 kali per menit)

b) Suhu tubuh (36,5oC-37oC)

c) Pernafasan (40-60 kali per menit)

2) Pemeriksaan antropometri (Muslihatun, 2011)

a) Berat badan (2500-3000 gram)



b) Panjang badan (45-50 cm)

c) Lingkar kepala (33-35 cm)

d) Lingkar dada (30-33 cm)

Pemeriksaan fisik :

1) Kesadaran dan reaksi terhadap sekeliling, perlu dikurangi

rangsangan terhadap reaksi terhadap rayuan, rangsangan sakit, atau

suara keras yang mengejutkan atau suara mainan.

2) Keaktifan pada bayi normal melakukan gerakan-gerakan tangan

yang simetris pada waktu bangun. Adanya temor pada bibir, kaki

dan tangan pada waktu menangis adalah normal, tetapi bila hal ini

terjadi pada waktu tidur, kemungkinan gejala auatu kelainan yang

perlu dilakukan pemeriksaan lebih lanjut.

3) Simetris pada bayi apakah secara keseluruhan badan seimbang.

Kepala : apakah terlihat simetris, benjolan seperti tumor yang lunak

dibelakang atas yang menyebabkan kepala tampak lebih panjang ini

disebabkan akibat proses kelahiran, benjolan pada kepala,

pengukuran lingkar kepala dapat ditunda sampai kondisi benjol

(capput sucsedenaum) dikepala hilang dan jika terjadi moulase,

tunggu hingga kepala bayi kembali pada bentuknya semula.

4) Muka wajah pada bayi tampak ekspresi, mata: perhatikan

kesimetrisan antara mata kanan dan kiri, perhatikan adanya tanda-

tanda perdarahan berupa bercak merah ang akan menghilang dalam

waktu 6 minggu.



5) Mulut bayi penampilannya harus simetris, mulut tidak mencucu

seperti mulut ikan, tidak ada tanda kebiruan pada mulut bayi, saliva

tidak terdapat pada bayinormal, bila terdapat secret yang berlebihan,

kemungkinan ada kelainan bawaan saluran cerna.

6) Leher, dada, abdomen terlihat adanya cidera akibat persalinan.

Perhatikan ada tidaknya kelainan pada pernafasanbayi, karena bayi

masih ada pernafasan mulut.

7) Punggung terdapat adanya benjolan atau tumor atau tulang

punggung dengan lekukan yang kurang sempurna. Bahu, tangan,

sendi, tungkai, perlu diperhatikan bentuk, gerakannya, faktur (bila

ekstremitas lunglai/kurang gerak), farices.

8) Kulit dan kuku dalam keadaan normal kulit bewarna kemerahan,

kadang kadang didapatkan kulit yang mengelupas ringan,

pengeluaran yang berlebihan harus dipikirkan kemungkinan adanya

kelainan, waspada timbulnya kulit dengan warna yang tidak rata

(cutis marmorata) ini dapat disebabkan karena temperature dingin,

telapak tangan, telapak kaki dan kuku yang menjadi biru, kulit

menjadi pucat dan kuning, bercak bercak besar biru yang sering

terdapat disekitar bokong (monglian spot) akan menghilang pada

umur 1 sampai 5 tahun.

9) Kelancaran menghisap dan pencernaan harus diperhatikan. Tinja dan

kemih diharapkan keluar dalam 24 jam pertama. Waspada bila

terjadi perut yang tiba-tiba membesar, tanpa keluarnya tinja, disertai

muntah , dan mungkin dengan kulit kebiruan, harap segera



konsultasi untuk pemeriksaan lebih lanjut, untuk kemungkinan

Hirschprung/Congenital Megacolon.

10) Refleks (Muslihatun, 2011)

a) Reflek glabela, yaitu melakukan ketukan berulang-ulang di dahi

bayi, batang hidung, atau maksila bayi baru lahir yang matanya

sedang terbuka.

Respon : mata bayi akan berkedip sebagai respon pada 4-5

ketukan pertama. Kedipan yang terus terjadi menunjukkan

adanya gangguan ekstrapiramidal.

b) Refleks mata boneka, yaitu menolehkan kepala bayi baru lahir

ke satu sisi kemudian di tegakkan kembali.

Respon: mata bayi akan terbuka lebar.

Tidak ada respon: kelainan pada batang otak.

c) Refleks blingking (menetap), yaitu memberikan kilatan cahaya

atau hembusan udara.

Respon : bayi akan menutup mata kedua matanya.

Tidak ada respon: kelainan pada syaraf di otak.

d) Refleks rooting (menghilang pada usia 3-4 bulan, ada yang

menetap sampai usia 1 tahun), yaitu menyentuh pipi atau ujung

mulut.

Respon : bayi akan menolehkan kepala menuju sesuatu yang

menyentuh pipi atau ujung mulutnya, mencari objek dengan

menggerakkan kepala terus menerus dan gerakan berkurang



setelah objek ditemukan. Mulut bayi akan membuka dan

melakukan gerakan seperti orang menghisap.

Tidak ada respon : bayi premature atau ada kelainan neurologis

atau bayi telah di beri minum.

e) Refleks sucking (menghilang pada usia 3-4 bulan), yaitu

menyentuhkan/memasukkan objek pada mulut bayi hingga

menyentuh langit-langit bayi.

Respon : bayi langsung melakukan gerakan menghisap.

Tidak ada respon : kelainan saluran pernafasan dan termasuk

langit-langit.

f) Refleks swallowing (menghilang pada usia 3-4 bulan, dapat

menetap sampai 1 tahun), yaitu memberi minum bayi.

Respon : bayi menelan, dan umumnya menyertai reflek

menghisap tanpa menyebabkan bayi tersedak, batuk atau

muntah.

Tidak ada respon : prematuritas atau efek neurologis.

g) Refleks tonic asimetris (mudah terlihat usia 2 bulan, menghilang

usia 3-4 bulan), yaitu bayi dilentangkan, kemudian kepala di

miringkan ke salah satu sisi tubuh, misalnya ke kiri.

Respon : bayi akan menghadap ke sisi kiri, lengan dan kaki pada

sisi itu akan lurus, sedangkan lengan dan tungkainya akan

berada dalam posisi fleksi (tampak seperti pemain angar/the

fencer pose). Respon yang menetap lebih dari 7 bulan

kemungkinan ada kelainan otak.



h) Refleks tonic neck (menghilang pada usia 2-3 bulan), yaitu bayi

dilentangkan, menarik bayi kea rah mendekati perut dengan

memegang kedua tangannya.

Respon : bayi berusaha mempertahankan leher untuk tetap

tegak. Tidak ada respon: prematuritas atau kelemahan tonus otot

leher dan kontur punggung.

i) Refleks morro (menhilang usia 3-6 bulan), yaitu bayi

dilentangkan, buat suara atau hentakan dengan tiba-tiba pada

permukaan tersebut.

Respon : bayi terkejut lalu melengkungkan punggung,

menjatuhkan kepala, menangkupkan kedua lengan dan kakinya

ke tengah badan.

Tidak ada respon : kerusakan system syaraf.

Respon asimetris : cidera karena trauma persalinan (fraktur

klavikula, freaktur humeri, cidera fleksus brakhialis).

j) Refleks palmar grasping (melemah usia 3-4 bulan, menghilang

usia 1 tahun), yaitu menyentuh telapak tangan bayi atau

menempatkan jari pemeriksa pada telapak tangan.

Respon : jari-jari bayi menggenggam jari pemeriksa.

Tidak ada respon/respon menetap: kelainan syaraf.

k) Refleks magnet (menghilang usia 3-6 bulan), yaitu beyi

ditelentangkan, agak fleksikan kedua tungkai bawah dan beri

tekanan pada telapak kaki bayi.



Respon : kedua tungkai bawah ekstensi melawan tekanan

pemeriksa.

Tidak ada respon: kerusakan/malformasi medulla spinalis.

l) Refleks walking (menghilang usia 3-4 bulan), yaitu tubuh bayi

diangkat dan diposisikan berdiri di atas permukaan lantai,

telapak kaki menapak lantai.

Respon : kaki bayi menjejak-jejak seperti akan berjalan dan

posisi tubuh bayi condong ke depan.

Tidak ada respon : kelainan pada motorik kasar.

m)Refleks babinski (menghilang usia 1 tahun), yaitu menyentuh

telapak kaki bayi.

Respon : jari-jari kaki akan menyebar/membuka.

Tidak ada respon : periksa neurologis.

Menetap : kelainan syaraf otak.

n) Refleks plantar (berkurang usia 8 bulan, menghilang usia 1

tahun), yaitu menyentuh pangkal jari kaki bayi.

Respon : jari-jari kaki bayi berkerut rapat.

Tidak ada respon : kalainan syaraf pusat.

o) Refleks gallant (menghilang usia 4-6 bulan), yaitu bayi di

tengkurapkan pada permukaan datar, goreskan jari kearah

bawah sekitar 4-5 cm lateral terhadap tulang belakang, mula-

mula pada satu sisi kemudian sisi yang lain.

Respon : tubuh fleksi dan pelvis diayunkan kearah sisi yang

terstimulasi.



Tidak ada respon/ menetap : kelainan system syaraf.

p) Refleks swimming (menhilang usia 4-6 bulan), yaitu bayi

ditengkurapkan di atas permukaan air.

Respon : bayi akan mulai menggerakkan tangannya seperti

dayung dan kakinya menendang-nendang seperti gerakan

berenang.

Tidak ada respon : premature atau gangguan motorik kasar.

11) Berat badan

Sebaiknya tiap hari dipantau penurunan berat badan lebih

dari 5% berat badan waktu lahir, menunjukkan kekurangan cairan.

Konseling :

jaga kehangatan bayi, pemberian ASI, perawatan tali pusat, awasi

tanda-tanda bahaya.

7) Pemantauan bayi baru lahir

Menurut Saifuddin (2006), tujuan pemantauan bayi baru lahir adalah

untuk mengetahui aktivitas bayi normal atau tidak dan identifikasi masalah

kesehatan bayi baru lahir yang memerlukan perhatian keluarga dan

penolong persalinan serta tindak lanjut petugas kesehatan.

a) 2 jam pertama sesudah kelahiran

Hal-hal yang perlu dinilai waktu pemantauan bayi pada jam pertama

sesudah kelahiran, meliputi:

(1) Kemampuan menghisap bayi kuat atau lemah



(2) Bayi tampak aktif atau lunglai

(3) Bayi kemerahan atau biru

b) Sebelum penolong persalinan meninggalkan ibu dan bayi

Penolong persalinan melakukan pemeriksaan dan penilaian terhadap ada

tidaknya masalah kesehatan yang memerlukan tindak lanjut, seperti:

(1) Bayi kecil untuk masa kehamilan atau kurang bulan

(2) Gangguan pernafasan

(3) Hipotermi

(4) Infeksi

(5) Cacat bawaan atau trauma lahir

8) Tanda bahaya pada bayi baru lahir

Menurut Pinem (2009), tanda-tanda bahaya yang perlu diwaspadai

pada bayi baru lahir adalah sebagai berikut:

a) Sulit menyusu

b) Letargi (tidur terus sehingga tidak menyusu)

c) Demam (suhu badan >38oC atau hipotermi <36oC)

d) Tidak BAB atau BAK setelah 3 hari lahir (kemungkinan bayi mengalami

atresia ani), tinja lembek, hijau tua, terdapat lendir atau darah pada tinja

e) Sianosis (biru) atau pucat pada kulit atau bibir, adanya memar, warna

kulit kuning (ikterus) terutama dalam 24 jam pertama

f) Muntah terus menerus dan perut membesar

g) Kesulitan bernafas atau nafas lebih dari 60 kali per menit

h) Mata bengkak dan bernanah atau berair



i) Mekonium cair berwarna hijau gelap dengan lendir atau darah

j) Tali pusat merah, bengkak, keluar cairan, berbau busuk, dan berdarah

9) Inisiasi menyusui dini

Untuk mempererat ikatan batin antara ibu- anak, setelah dilahirkan

sebaiknya bayi itu dibersihkan. Sentuhan kulit dengan kulit mampu

menghadirkan efek psikologis yang dalam diantar ibu dan anak. Penelitian

membuktikan bahwa ASI ekslusif selama 6 bulan memang baik bagi bayi.

Naluri bayi akan membimbingnya saat baru lahir. Percayakah anda, satu

jam pertama setelah bayi dilahirkan, insting bayi membawanya untuk

mencari putting sang bunda. Perilaku bayi tersebut dikenal dengan istilah

Inisiasi Menyusui Dini (IMD) (Sumarah, dkk, 2009).

5. Konsep dasar teori Nifas

a. Pengertian

Masa nifas (puerperium) dimulai setelah plasenta lahir dan berakhir

ketika alat-alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil. Masa

nifas berlangsung selama kira-kira 6 minggu atau 42 hari, namun secara

keseluruhan akan pulih dalam waktu 3 bulan (Suherni, dkk, 2009).

b. Tahapan Dalam Masa Nifas (Suherni, dkk, 2009):

1) Puerperium dini (immediate puerperium) saat 0-24 jam postpartum,

yaitu kepulihan dimana ibu telah diperolehkan berdiri dan berjalan-

jalan.



2) Puerperium Intermedial (early puerperium) saat 1-7 hari postpartum.

3) Remote Puerperium (later puerperium) saat 6-8 minggu postpartum.

Waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat sempurna,

terutama bila selama hamil dan waktu persalinan mempunyai

komplikasi, waktu untuk sehat bias berminggu-minggu, bulan atau

tahun. Dalam agama islam telah bersih dan boleh bekerja setelah 40

hari. Kebijakan Program Pemerintah Dalam Asuhan Masa Nifas

Paling sedikit melakukan 4 kali kunjungan nifas untuk menilai status

ibu dan bayi baru lahir, untuk mencegah, mendeteksi dan menangani

masalah-masalah yang terjadi. Kunjungan antara lain 6-8 jam setelah

persalinan, 6 hari setelah persalinan, 2 minggu setelah persalinan, dan

6 minggu setelah persalinan (Manuaba, dkk, 2010).

c. Perubahan Fisiologis Masa Nifas

1) Perubahan sistem reproduksi

a) Involusi uterus

Tabel 2.4 Perubahan Normal Pada Uterus Selama Postpartum

Waktu

TFU Bobot uterus
Diameter
uterus

Palpasi
serviks

Pada akhir
persalinan

Setinggi pusat
900-1000
gram

12,5 cm
Lembut /
lunak

Akhir minggu
ke-1

½ pusat
sympisis

450-500
gram

7,5 cm 2 cm

Akhir minggu
ke-2

Tidak teraba 200 gram 5,0 cm 1 cm



Akhir minggu
ke-6

Normal 60 gram 2,5 cm Menyempit

b) Lochea

Lochea adalah ekskresi cairan rahim selama masa nifas dan

mempunyai reaksi basa/alkalis yang dapat membuat organism berkembang

lebih cepat daripada kondisi asam yang ada pada vagina normal. Lochea

mengalami perubahan karena proses involusi. Pengeluaran lochea dapat

dibagi berdasarkan waktu dan warna diantaranya (Sukarni, 2013):

(1) Lochea Rubra/merah (Kruenta)

Lochea ini muncul pada hari pertama sampai hari ketiga masa

postpartum. Sesuai dengan namanya, warnanya biasanya merah dan

mengandung darah dari perobekan/luka pada plasenta dan serabut dari

deciduas dan chorion. Terdiri dari sel desidua, verniks caseosa, rambut

lanugo, sisa mekonium dan sisa darah.

(2) Lochea Sangiolenta

Lochea ini muncul pada hari ke 3-7 hari berwarna merah

kecoklatan dan berlendir.

(3) Lochea Serosa

Lochea serosa muncul pada hari ke 7-14 hari dengan berwarna

kuning kecoklatan dengan cirri lebih sedikit darah dan lebih banyak

serum, juga terdiri dari leukosit dan robekan/laserasi plasenta.



(4) Lochea Alba

Lochea ini muncul setelah 2 minggu postpartum.Warnanya lebih

pucat, putih kekuningan dan lebih banyak mengandung leukosit, selaput

lendir serviks dan serabut jaringan yang mati.

(5) Loche Purulenta

Lochea yang muncul karena terjadi infeksi, keluar cairan seperti

nanah berbau busuk.

c) Serviks

Serviks mengalami involusi bersama-sama uterus. Setelah persalinan,

ostium eksterna dapat dimasuki oleh 2 hingga 3 jari tangan, setelah 6 mingg

persalinan serviks menutup (Sukarni, 2013).

d) Vulva dan vagina

Vulva dan vagina mengalami penekanan serta peregangan yang sangat

besar selama proses persalinan, dan dalam beberapa hari pertama sesudah

proses tersebut, kedua organ ini tetap berada dalam keadaan kendur.

Setelah 3 minggu vulva dan vagina kembali kepada keadaan tida hamil, dan

rugae dalam vagina secara berangsur angsur akan muncul kembali

sementara labia menjadi lebih menonjol. Ukuran vagina akan selalu lebih

besar dibandingkan keadaan saat sebelum persalinan pertama (Sukarni,

2013).



2) Perubahan sistem pencernaan

Kerap kali diperlukan waktu 3-4 hari sebelum faal usus kembali

normal. Meskipun kadar progesterone menurun setelah melahirkan,

namun asupan makanan juga mengalami penurunan selama satu atau

dua hari, gerak tubuh berkurang dan usus bagian bawah sering kosong

jika sebelum melahirkan diberikan enema. Rasa sakit didaerah

perineum dapat menghalangi keinginan kebelakang (Saifuddin,2010).

3) Perubahan sistem perkemihan

Hari pertama biasanya ibu mengalami kesulitan buang air kecil,

selain khwatir nyeri jahitan juga karena penyempitan saluran kencing

akibat penekanan kepala bayi saat proses persalinan. Buang air kecil

sulit kemungkinan terdapat spasine sfingter dan edema leher buli-buli

sesudah bagian ini mengalami kompresi antara kepala janin dan

tulang pubis selama persalinan. Urin dalam jumlah yang besar akan

dihasilkan dalam waktu 12-36 jam sesudah melahirkan. Setelah

plasenta dilahirkan, kadar hormone estrogen yang bersifat menahan

air akan mengalami penurunan yang mencolok. Keadaan ini

menyebabkan dieresis. Ureter yang berdilatasi akan kembali normal

dalam tempo minggu (Saifuddin, 2010).

d. Kebijakan Program Nasional Masa Nifas

Menurut Suherni, dkk (2009), frekuensi kunjungan, waktu

kunjungan dan tujuan kunjungan masa nifas yaitu:

Kunjungan pertama, waktu 6-8 jam setelah post partum



Tujuan :

a) Mencegah perdarahan masa nifas

b) Mendeteksi dan merawat penyebab perdarahan

c) Memberi konseling pada ibu atau keluarga cara mencegah terjadinya

perdarahan

d) Mobilisasi dini

e) Pemberian ASI awal

f) Memberi supervise pada ibu untuk melakukan hubungan awal antara

ibu dengan bayi

g) Menjaga bayi agar tetap sehat dengan cara mencegah hipotermi

1) Kunjungan kedua, waktu 6 hari post partum

Tujuan :

a) Memastikan involusi uterus berjalan dengan normal

b) Evaluasi adanya tanda-tanda bahaya nifas

c) Memastikan ibu menyusui dengan benar dan tidak ada tanda-

tanda penyulit

d) Memastikan ibu cukup makan, minum dan istirahat

e) Memeberi ibu konseling dalam pengasuhan bayi

2) Kunjungan ketiga, waktu 2 minggu post partum

Tujuan : sama dengan kunjungan hari ke 6

3) Kunjungan keempat, waktu 6 minggu post partum

a) Menanyakan penyulit-penyulit yang ada

b) Memberikan konseling untuk KB secara dini



e. Kebutuhan Dasar Masa Nifas (Suherni, dkk, 2009):

1) Nutrisi dan cairan

2) Ambulasi

3) Eliminasi

4) Defekasi

5) Menjaga kebersihan diri

6) Kebersihan genetalia

7) Pakaian

8) Kebersihan kulit

9) Istirahat

10) Seksual

11) Rencana kontrasepsi

12) Senam nifas

13) Perawatan payudara

14) Proses laktasi dan menyusui

f. Asi esklusif

1) Pengertian

ASI eksklusif adalah pemberian ASI tanpa makanan tambahan

lain pada bayi berumur 0-6 bulan. Bayi tidak diberikan apa-apa,

kecuali makanan yang langsung diproduksi oleh ibu karena bayi

memperoleh nutrisi terbaiknya melalui ASI (Yuliarti, 2010).

Pemberian ASI eksklusif juga berhubungan dengan tindakan

memberikan ASI kepada bayi hingga berusia 6 bulan tanpa makanan



dan minuman lain, kecuali sirup obat. Setelah usia bayi 6 bulan,

barulah bayi mulai diberikan makanan pendamping ASI, sedangkan

ASI dapat diberikan sampai 2 tahun atau lebih (Prasetyono, 2005).

2) Keunggulan ASI (Suherni. dkk, 2009)

Dibandingkan dengan yang lainnya, ASI memiliki beberapa

keunggulan, yaitu :

a) Mengandung semua zat gizi dalam susunan dan jumlah yang cukup

untuk memenuhi kebutuhan gizi bayi selama 3-4 bulan pertama.

b) Tidak memberatkan fungsi saluran pencernaan dan ginjal.

c) Mengandung berbagai zat anti bodi, sehingga mencegah terjadinya

infeksi.

d) Mengandung laktoferin untuk mengikat zat besi.

e) Tidak mengandung laktoglobulin yang dapat menyebabkan alergi.

f) Ekonomis dan praktis. Tersedia setiap waktu pada suhu yang ideal

dan dalam keadaan segar, serta bebas dari kuman

3) Manfaat Pemberian ASI Bagi Bayi dan Ibu

a) Bagi Bayi

Pemberian ASI membantu bayi memulai kehidupannya

dengan baik. Kolostrum, susu jolong atau susu pertama,

mengandung antibody yang kuat untuk mencegah infeksi dan

membuat bayi menjadi kuat. Penting sekali untuk segera memberi

minum bayi dengan ASI dalam jam pertama sesudah lahir dan

kemudian setidaknya setiap 2 atau 3 jam.ASI mengandung



campuran yang tepat dan berbagai bahan makanan yang baik untuk

bayi. ASI mudah dicerna oleh bayi. ASI saja, tanpa makanan

tambahan yang lain merupakan cara terbaik untuk memberi makan

bayi dalam 6 bulan pertama pada kehidupannya. Sesudah 6 bulan,

beberapa bahan makanan yang baik lain harus ditambahkan

kedalam menu bayi. Pemberian ASI pada umumnya harus

disarankan selama setidaknya satu tahun pertama kehidupan anak

(Suherni. dkk, 2009).

b) Bagi Ibu

Pemberian ASI membantu ibu memulihkan diri dari proses

persalinannya. Pemberian ASI selama beberapa hari pertama

membuat rahim berkontraksi dengan cepat dan memperlambat

perdarahan (isapan pada putting susu merangsang dikeluarkannya

oksitosin alami yang akan membantu kontraksi rahim). Wanita

yang menyusui bayinya akan cepat turun berat badannya dari berat

badan yang bertambah semasa kehamilan.

Ibu yang menyusui, yang haidnya belum muncul kembali

akan kecil kemungkinannya untuk menjadi hamil (kadar prolaktin

yang tinngi menekan hormone SSH dan ovulasi). Pemberian ASI

adalah cara yang penting bagi ibu untuk mencurahkan kasih

sayangnya pada bayi dan membuat bayi merasa nyaman (Suherni.

dkk, 2009).



c) Bagi Keluarga

Tidak perlu menghabiskan banyak uang untuk membeli susu

formula dan peralatannya. Jika bayi sehat, berarti keluarga

mengeluarkan lebih sedkit biaya guna perawatan kesehatan dan

menghemat waktu keluarga.Penjarangan kehamilan lantaran efek

kontrasepsi MAL dari ASI eksklusif. Menghemat tenaga keluarga

karena ASI selalu siap tersedia. Keluarga tidak perlu repot

membawa botol susu, dan lain sebagainya ketika bepergian

(Suparyanto dalam Prasetyono, 2009)

4) Dampak Jika Tidak Memberikan ASI Eksklusif (Suparyanto dalam

Prasetyono, 2009)

a) Dampak Pada Bayi

(1) Daya tahan tubuh tidak optimal

(2) Perkembangan otak kurang.

(3) Perkembangan gigi dan rahang kurang.

(4) Dampak psikologis kedekatan dengan ibu kurang.

(5) Sering timbul alergi dan ruam

b) Dampak Pada Ibu

Kanker Payudara ibu yang mau memberikan ASI akan

menurunkan resiko kanker payudara sebesar 25-30%. Bila sang ibu

tidak mau menyusui bayinya justru dapat meningkatkan resiko

kanker payudara yang dapat mengancam jiwa.



g. Teknink Menyusui

1) Pengertian

Teknik menyusui yang benar adalah cara memberikan ASI

kepada bayi dengan perlekatan dan posisi ibu dan bayi dengan benar.

2) Tujuan teknik menyusui yang benar

Berikut beberapa tujuan dari teknik menyusui yang benar :

a) agar bayi merasa nyaman  ketika sedang menyusu

b) agar bayi bisa merasakan kelezatan ASI sekaligus belaian kasih

sayang dari ibunya

c) untuk merangsang produksi susu memperkuat refleks menghisap

bayi

3) Resiko teknik menyususi yang salah

a) Putting menjadi lecet

b) Mamae bengkak

c) Asi tidak keluar secara optimal sehingga mempengaruhi produksi

ASI

d) Bayi tidak kenyang

e) Bayi rewel

f) Bayi lebih mudah tersedak

g) Bayi tidak mau menyusu

4) Manfaat dari teknik menyususi yang benar

a) Putting susu tidak lecet

b) Perlekatan menyusu pada bayi kuat

c) Bayi menjadi tenang



d) Tidak terjadi gumoh

5) Posisi menyusui yang baik

a) Posisi menyusui sambil berdiri yang benar

b) Posisi menyusui sambil duduk yang benar

c) Posisi menyusui sambil rebahan yang benar

6. Konsep dasar teori Neonatus

a. Pengertian

Neonatus adalah organisme pada periode adaptasi kehidupan

intrauterine ke kehidupan ekstrauterin. Pertumbuhan dan perkembangan

normal masa neonatal adalah 28 hari (Wahyuni, 2009).

b. Pertumbuhan dan perkembangan Neonatus

1) Sistem pernafasan

Pernafasan pertama pada neonatal terjadi normal dalam waktu

30 menit setelah kelahiran, tekanan rongga dada pada saat melalui

jalan lahir pervaginam mengakibatkan cairan paru-paru keluar dair

trakea sehingga cairan yang hilang ini diganti dengan udara.

Pernapasan bayi dihitung dari gerakan diafragma atau gerakan

abdominal dalam waktu satu menit, yakni pada bayi baru lahir 35 kali

per menit.

2) Jantung dan Sistem Sirkulasi

Frekuensi denyut jantung dapat dihitung dengan cara meraba

arteri temporalis atau karotis, dapat juga secara langsung didengarkan

didaerah jantung dengan menggunakan stetoskop binokuler. Frekuensi



denyut jantung neonatal normal berkisar antara 100-180 kali/menit

waktu bangun 80-160 kali/menit saat tidur.

3) Saluran Pencernaan

Pada masa neonatal saluran pencernaan mengeluarkan tinja

pertama biasnaya dalam dua puluh empat jam pertama berupa

meconium (zat berwarna hitam kehijauan). Dengan adanya pemberian

susu, meconium mulai digantikan oleh tinja transisional pada hari

ketiga dan keempat yang berwarna coklat kehijauan.

4) Hepar

Enzim hati belum aktif benar pada waktu bayi baru lahir, daya

detosifikasi hati pada neonates juga belum sempurna. Enzim hepar

belum aktif benar pada neonatal, (Glukosa 6 Fosfat Dehidrogenase)

yang berfungsi dalam sintesis bilirubin, sering kurang sehingga

neonatal memperlihatkan gejala icterus fisiologis.

5) Keseimbangan air dan fungsi ginjal (Kristiyanasari, 2010)

Tubuh neonatal mengandung relatif lebih banyak air dan kadar

natrium relatif lebih besar daripada kalium. Pada neonatal fungsi

ginjal belum sempurna, hal ini karena antara lain :

a) Jumlah nefron matur belum sebanyak orang dewasa

b) Tidak seimbang antara luas permukaan glomerulus dan volume

tubulus proksimal

c) Aliran darah ginjal (renal blood flow) pada neonatal relatif kurang

dibandingkan orang dewasa



6) Metabolisme

Luas permukaan tubuh neonates relatif lebih luar dari tubuh

orang dewasa, sehingga metabolism basal per kilogram berat badan

akan lebih besar. Oleh karena itu, neonatus harus menyesuaikan diri

dengan lingkungan baru sehingga energy dapat diperoleh dari

metabolism karbohidrat dan lemak. Setelah mendapat susu, sekitar

hari keenam suhu tubuh neonatal berkisar antara 36,5Oc-37Oc,

pengukuran suhu tubuh dapat dilakukan pada aksila atau pada rectal.

Empat kemungkinan energy diperoleh dari lemak dan karbohidrat

yang masing-masing 60-40 persen.

7) Suhu Tubuh

Mekanisme yang dapat menyebabkan kehilangan panas

a) Konduksi, pemindahan panas dari tubuh bayi dihantarkan ke

benda sekitar yang suhu lebih rendah melalui kontak langsung.

b) Konveksi, panas yang hilang dari tubuh bayi ke udara sekitar yang

sedang bergerak ( jumlah panas yang hilang bergantung pada

kecepatan dan suhu udara).

c) Radiasi, panas yang dipancarkan dari bayi ke lingkungan yang

lebih (pemindahan panas antara objek yang memiliki suhu

berbeda).

d) Evaporasi, panas yang hilang melauli proses penguapan yang

bergantung pada kecepatan dan kelembapan udara (perpindahan

panas dengan cara mengubah cairan menjadi uap).

8) Perubahan Berat Badan



9) Kehilangan berat badan permulaan, karena bayi mungkin hanya

sedikit menerima nutrient pada 3 atau 4 hari pertama kehidupan dan

pada waktu yang sama menghasilkan urin, feses dan keringat yang

cukup banyak, ia secara progresif kehilangan berat badan sampai

aliran air susu ibu atau makanan lainnya telah tetap. Kalau bayi

normal cukup diberi makan, berat badan lahir biasanya dicapai

kembali pada akhir hari ke sepuluh. Selanjutnya, berat badannya khas

meningkat sekitar 25 sehari selama beberapa bulan pertama, dua kali

berat lahir pada umur 5 bulan dan tiga kali berat badan lahir pada

akhir tahun pertama (Cunningham, 2006).

c. Kunjungan Neonatal

Kunjungan neonatal terbagi dalam dua kategori antara lain :

1) Kunjungan Neonatal ke satu (KN 1)

Kunjungan neonatal yang ke satu (KN 1) adalah kunjungan neonatal

pertama kali yaitu pada hari pertama sampai hari ketujuh (sejak 6 jam

setelah lahir).

2) Kunjungan Neonatal yang kedua (KN 2)

Kunjungan neonatal yang kedua adalah kontak neonatus (0-28 hari)

dengan petugas kesehatan untuk mendapatkan pemeriksaan kesehatan

dengan syarat usia 0–7 hari minimal 2 kali, usia 8 sampai 28 hari

minimal 1 kali (KN2) di dalam/diluar Institusi Kesehatan (Depkes

RI, 2013).



d. Ikterus Neonatorum

1) Ikterus

Ikterus pada bayi baru lahir terdapat pada 25-50% neonates

cukup bulan atau lebih tinggi pada neonates kurang bulan. Ikterus

adalah warna kuning pada kulit, konkungtiva dan mukosa akibat

penumpukan bilirubin. Ikterus pada bayi baru lahir dapat

merupakan suatu gejala fisiologis atau dapat merupakan hal yang

patologis. Ikterus fisiologis ialah icterus yang timbul pada hari

kedua dan ketiga, tidak mempunyai dasar patologis, kadarnya

tidak mencapai kadar yang membahayakan dan tidak mempunyai

potensi menjadi kern-ikterus. Ikterus patologis ialah kadar

bilirubinnya mencapai hiperbilirubinemia dan icterus yang

memiliki dasar patologis (Saifuddin, 2009).

Ada dua jenis ikterus pada neonates :

a) Ikterus Awitan Awal (fisiologis) pada bayi cukup bulan

Awitan 2-3 hari setelah kelahiran, biasnaya hilang dalam 7-

10 hari, meskipun kadar bilirubin tetap meningkat untuk

beberapa minggu. Biasanya mencapai puncak 3-5 hari setelah

kelahiran yaitu < 15 mg/dl. Kondisi ini berhubungan dengan

masukan kolostrum yang tidak memadai dan atau terlambat.

b) Ikterik Awitan Akhir (ASI)

Terjadi setelah minggu pertama kehidupan dan tetap ada

sampai lebih dari 1 bulan, kejadian yang sangat jarang.

Puncaknya bervariasi kadar bilirubin dapat melebihi 20



mg/dl. Kemungkinan disebabkan oleh inhibitor dalam ASI

atau liver bayi yang belum matur.

2) Ikterus karena ASI (Bahiyatun, 2009)

Ikterus yang berhubungan dengan pemberian ASI di

sebabakan oleh peningkatan bilirubin indirek. Ikterus karena

ASI terjadi karena adanya hormone pregnandiol pada ASI

yang mengadakan inhibisi pada enzim glukonoril-transferase

pada hepar bayi. Selain itu karena asam lemak bebas terutama

asam linoleat pada ASI yang mengadakan inhibisi pada enzim

glukonoril transferase.

Bayi yang mendapat ASI eksklusif dapat mengalami

icterus. Ikterus ini disebabkan oleh produksi ASI yang belum

banyak pada hari pertama. Bayi mengalami kekurangan asupan

makanan sehingga bilirubin direk yang sudah mencapai usus

tidak terikat oleh makanan dan tidak dikeluarkan melalui anus

bersama makanan. Di dalam usus, bilirubin direk ini diubah

menjadi bilirubin indirek yang akan diserap kembali ke dalam

darah dan mengakibatkan peningkatan sirkulasi enterohepatik.

Keadaan ini tidak memerlukan pengobatan dan jangan diberi

air putih atau air gula.

Karakteristik icterus karena ASI adalah kadar bilirubin

indirek yang masih meningkat setelah 4-7 hari pertama,

berlangsung lebih lama dari icterus fisiologis yaitu sampai 3-



12 minggu dan tidak ada penyebab lainnya yang dapat

menyebabkan icterus. Ikterus karena ASI berhubungan dengan

pemberian ASI dari seorang ibu tertentu dan biasanya akan

timbul icterus pada setiap bayi yang disusukannya. Selain itu,

icterus karena ASI juga bergantung kepada kemampuan bayi

mengkonjugasi bilirubin indirek (misal bayi prematur akan

lebih besar kemungkinan terjadi icterus).

Penanganan ikterik fisiologis yaitu menjemur bayi di

bawah sinar matahari jam 7-9 pagi karena pada waktu inilah

sinar surya efektid mengurangi kadar bilirubin. Dibawah jam

tujuh sinar ultraviolet belum efektif sedangkan diatas jam 9

kekuatannya sudah terlalu tinggi sehingga dapat merusak kulit.

Bila pagi hari dalam keadaan mendung sinar matahari sore

atau akhir matahari masih dianggap aman yaitu sekitar jam

16.00 s/d 17.00. Hindari posisi yang membuat bayi melihat

langsung kearah matahari karena dapat merusak matanya.

Rasionalisasi pada sinar matahari ini bilirubin dikonversi

menjadi senyawa yang larut di air untuk kemudian diekskresi,

oleh karena itu harus senantiasa disusui (baik itu langsung

ataupun tidak langsung). Bilirubin juga dapat pecah jika bayi

banyak mengeluarkan feses dan urin. Untuk itu bayi harus

mendapatkan cukup ASI. Seperti diketahui, ASI memiliki zat-

zat terbaik bagi bayi yang memperlancar buang air besar dan

kecilnya (Puspitasari, 2006).



7. Konsep dasar teori Keluarga Berencana

a. Pengertian

Keluarga Berencana merupakan salah satu usaha untuk mencapai

kesejahteraan dengan jalan memberikan nasehat perkawinan, pengobatan

kemandulan dan penjarangan kehamilan. Tujuan utama program KB

adalah untuk memenuhi perintah masyarakat akan pelayanan KB dan

kesehatan reproduksi yang berkualitas, menurunkan tingkat atau angka

kematian ibu, bayi dan anak serta penanggulangan masalah kesehatan

reproduksi alam dalam rangka membangun keluarga kecil berkualitas

(Saifuddin, 2010).

b. Macam-Macam Kontrasepsi

1) Metode Amenorrhea Laktasi (MAL)

Metode amenorrhea laktasi (MAL) adalah kontrasepsi yang

mengandalkan pemberian air susu ibu (ASI). Syarat MAL sebagai

kontrasepsi adalah menyusui secara penuh (full breast feeding),

belum haid, umur bayi kurang dari 6 bulan. Harus dilanjutkan

dengan pemakaian metode kontrasepsi lainnya. Bekerja dengan

penundaan ovulasi.

Keuntungan dari metode ini adalah efektivitasnya tinggi

(keberhasilan 98% pada enam bulan pasca persalinan), segera

efektif, tidak mengganggu senggama, tidak ada efek samping secara

sistemik, tidak perlu pengawasan medis, tidak perlu obat atau alat,

tanpa biaya.



Kekurangan dari metode ini adalah perlu persiapan sejak

perawatan kehamilan agar segera menyusui dalam 30 menit pasca

persalinan, mungkin sulit dilaksanakan karena kondisi sosial,

efektivitas tinggi hanya sampai kembalinya haid atau sampai dengan

6 bulan, tidak melindungi terhadap IMS termasuk virus hepatitis B

dan HIV/AIDS.

2) Kontrasepsi Metode Sederhana

a) Pantang berkala

b) Suhu basal

c) Lendir serviks

d) Coitus Interuptus

e) Kondom

3) Kontrasepsi Suntik

Kontrasepsi suntik terdiri dari suntikan kombinasi dan suntikan

progestin. Suntikan kombinasi adalah kombinasi antara 25 mg

medroksiprogesteron asetat dan 5 mg estradiol sipionat. Cara

kerjanya pada prinsipnya sama dengan cara kerja pil kombinasi.

Suntikan kombinasi efektif bekerja selama 30 hari. Efektivitasnya

tinggi, namun pengembalian kesuburan membutuhkan waktu yang

lebih lama dibanding dengan kontrasepsi pil. Untuk suntikan

progestin, mengandung Depo medroksiprogesteron asetat (DMPA)

dan diberikan 3 bulan sekali pada bokong yaitu musculus gluteus

maximus. Kontrasepsi ini cocok untuk ibu yang sedang menyusui.

Hal-hal yang akan sering ditemukan adalah siklus haid memanjang



atau memendek, perdarahan yang banyak ataupun sedikit,

perdarahan tidak teratur ataupun perdarahan bercak, atau bahkan

tidak haid sama sekali.

4) Alat Kontrasepsi Dalama Rahim (AKDR)

Alat Kontrasepsi Dalam Rahim (AKDR) merupakan

kontrasepsi yang dimasukkan melalui serviks dan dipasang di dalam

uterus. AKDR mencegah kehamilan dengan merusak kemampuan

hidup sperma dan ovum karena adanya  perubahan pada tuba dan

cairan uterus. Hal ini dikarenakan adanya AKDR yang dianggap

sebagai benda asing sehingga menyebabkan peningkatan leukosit,

tembaga yang dililitkan pada AKDR juga bersifat toksik terhadap

sperma dan ovum. Efektivitas AKDR dalam mencegah kehamilan

mencapai 98-100% bergantung pada jenis AKDR.

Bagi ibu yang menyusui, AKDR tidak akan mempengaruhi isi,

kelancaran ataupun kadar air susu ibu (ASI). Namun, ada wanita

yang ternyata belum dapat menggunakan sarana kontrasepsi ini.

Karena itu, setiap calon pemakai AKDR perlu memperoleh

informasi yang lengkap tentang seluk-beluk alat kontrasepsi ini.

Pada saat ini waktu pemasangan AKDR yang paling sering

dilakukan adalah IUD post plasenta. IUD post plasenta  yaitu IUD

yang dipasang dalam waktu 10 menit setelah lepasnya plasenta pada

persalinan pervaginam (EngenderHealth, 2008). IUD yang dipasang

setelah persalinan selanjutnya juga akan berfungsi seperti IUD yang

dipasang saat siklus menstruasi. Pada pemasangan IUD post



plasenta, umumnya digunakan jenis IUD yang mempunyai lilitan

tembaga (Coper T) yang menyebabkan terjadinya perubahan kimia

di uterus sehingga sperma tidak dapat membuahi sel telur.Waktu

pemasangan dalam 10 menit setelah keluarnya plasenta

memungkinkan angka ekspulsinya lebih kecil ditambah dengan

ketersediaan tenaga kesehatan yang terlatih (dokter atau bidan) dan

teknik pemasangan sampai ke fundus juga dapat meminimalisir

kegagalan pemasangan.

Keuntungan dari AKDR adalah segera efektif yaitu setelah 24

jam pemasangan, reversibel, metode jangka panjang, tidak

mengganggu produksi ASI, dapat dipasang segera setelah

melahirkan ataupun pasca abortus.

Kerugian dari AKDR adalah dapat meningkatkan resiko

terjadinya infeksi panggul, perforasi uterus, usus dan kandung

kemih, tidak mencegah IMS termasuk HIV/AIDS, prosedur medis

diperlukan sebelum pemasangan, adanya perdarahan bercak selama

1-2 hari pasca pemasangan, klien tidak bisa memasang ataupun

melepas sendiri.

Kontraindikasi mutlak dari AKDR adalah kehamilan,

perdarahan per vaginam yang belum terdiagnosis, perempuan yang

sedang mengalami infeksi alat genital, kelainan pada panggul dan

uterus, dan alergi terhadap komponen AKDR, misalnya tembaga.



5) Alat Kontrasepsi Bawah Kulit (AKBK)

Alat Kontrasepsi Bawah Kulit (AKBK) adalah alat kontrasepsi

berupa batang silastik yang dipasang dibawah kulit. Cara kerjanya

adalah dengan menekan ovulasi, menurunkan motilitas tuba,

mengganggu proses pembentukan endometrium sehingga sulit

terjadi implantasi, dan mengentalkan lendir serviks sehingga

mengganggu transportasi sperma. Efektivitas dari alat kontrasepsi ini

sangat tinggi.

Keuntungan dari AKBK adalah daya guna tinggi, cepat bekerja

dalam 24 jam setelah pemasangan, perlindungan jangka panjang,

pengembalian kesuburan yang cepat setelah pencabutan, tidak

mempengaruhi ASI, tidak mengganggu proses senggama, dapat

dicabut setiap saat.

Kerugian dari AKBK adalah dapat menyebabkan perubahan

pola haid, keluhan nyeri kepala, peningkatan/penurunan berat badan,

nyeri payudara, mual, pusing/sakit kepala, perubahan perasaan, tidak

melindungi dari IMS termasuk HIV/AIDS, klien tidak dapat

menggunakan dan melepas sendiri.

Kontraindikasi dari pemakaian AKBK adalah wanita yang

hamil atau diduga hamil, perdarahan per vaginam yang belum jelas

penyebabnya, kanker payudara atau riwayat kanker payudara.



c. Asuhan Kebidanan pada Akseptor KB

1) Bidan memberikan asuhan tentang macam-macam KB

2) Efek dan dampak dari pemakaian KB

3) Serta memberikan wewenang terhadap Ibu untuk memilih macam-

macam KB yang akan digunakan

4) Menjelaskan Perubahan fisiologis yang sering terjadi

5) Memberikan Konseling sesuai dengan Kontrasepsi yang digunakan.



BAB III

SUBJEK DAN KERANGKA

PELAKSANAAN STUDI KASUS

A. Rancangan Penelitian

Rancangan penelitian  adalah rencana tentang cara mengumpulkan dan

menganalisis data agar dapat dilaksanakan secara ekonomis serta serasi dengan

tujuan penelitian itu (Nasution, 2007). Penulisan studi kasus secara menyeluruh

berisi hasil observasi dan wawancara mendalam pada subjek yang dipilih saat

memberikan asuhan berkesinambungan (continuity of care).

B. Kerangka Kerja Penelitian

Kerangka konsep penelitian pada dasarnya adalah kerangka hubungan

antara konsep-konsep yang ingin diamati atau di ukur melalui penelitian yang

akan dilakukan (Notoatmodjo, 2005).



Gambar 3.1 Kerangka kerja penelitian

Persetujuan Klien (Informed Consent)

Studi Kasus Asuhan Kebidanan Komprehensif

Antenatal
Care

Pada tanggal

1. 16-05-16
2. 23-05-16
3. 30-05-16

Intranatal
Care

Pada
tanggal

05-06-16

Asuhan Bayi
Baru Lahir

Pada tanggal

05-06-16

PNC

Pada
tanggal

1. 06-06-16
2. 08-06-16
3. 11-06-16
4. 21-06-16

Neonatus

Pada tanggal

1. 06-06-16
2. 08-06-16
3. 11-06-16
4. 21-06-16

Rencana
Pelayanan

Kontrasepsi

Pada tanggal
21-06-16

Pengumulan data dalam bentuk observasi, wawancara dan pemeriksaan fisik

Proses pemberian asuhan kebidnaan

Analisis kesenjangan antara teori dan praktek

Dokumentasi SOAP

Alternatif pemecahan masalah

Studi Pendahuluan / Studi
Literature

Subyek PenelitianNy. I (ibu hamil G2P0010 dengan usia kehamilan 36 minggu 6 hari)



C. Subyek Penelitian

Subyek penelitian adalah sesuatu yang diteliti baik orang, benda ataupun

lembaga (Amirin, 2009). Pada penelitian studi kasus ini subyek yang diteliti

mulai dari ibu hamil trimester III dengan atau tanpa faktor risiko, ibu bersalin,

bayi baru lahir,  ibu nifas, neonatal serta calon akseptor kontrasepsi. Subyek

penelitian yang akan dibahas dalam laporan tugas akhir ini adalah ibu hamil

G2P0010 usia kehamilan 36 minggu 6 hari diberikan asuhan mulai dari masa

kehamilan, persalinan, bayi baru lahir, nifas, neonatal sampai pelayanan calon

akseptor kontrasepsi.

D. Pengumpulan dan Analisis Data

Pengumpulan data dilakukan selama proses pemberian asuhan kebidanan

konprehensif (continuity of care) berlangsung

E. Etika Penelitian

Etika penelitian bertujuan untuk melindungi hak-hak responden untuk

menjamin kerahasiaan identitas responden dan kemungkinan terjadinya

ancaman terhadap responden. Sebelum penelitian dilakukan, responden akan

dijelaskan tujuan dan manfaat penelitian serta jaminan kerahasiaan responden.

Menurut Hidayat (2008) dalam penelitian ini, peneliti akan memperhatikan

etika dalam penelitian yang dilakukan dengan prinsip:

1. Respect for person

Prinsip ini merupakan unsur mendasar dari penelitian. Prinsip ini

menekankan asuhan menghormati orang lain, dan memberikan



perlindungan terhadaphaknya. Setiap subjek memiliki hak auto nomi,

bersifat unik dan bebas. Setiap individu memiliki hak dan kemampuan

untuk memutuskan bagi dirinyan sendiri, memiliki nilai dan

kehormatan/martabat, dan memiliki hak untuk mendapatkan informed

consent. Subjek harus sudah mendapat penjelasan sebelum persetujuan,

keikutsertaan secara sadar, dan membubuhkan tanda tangan pada lembar

persetujuan. Pemberi asuhan harus menjaga kerahasiaan dan subjek

asuhan.

2. Beneficence dan non moleficence

Prinsip ini menekankan pencegahan pada terjadinya resiko, dan

melarang pembuatan yang berbahaya selama melakukan asuhan.

Kewajiban pemberi asuhan adalah memaksimalkan manfaat dan

meminimalkan bahaya resiko, termasuk ketidaknyamanan fisik, emosi,

psikis, kerugian sosial, da ekonomi.

3. Justice

Prinsip justice menekankan adaya keseimbangan antara manfaat

dan resiko bila ikut serta dalam penelitian. Selain itu pada saat seleksi

subjek peelitian harus adil dan seimbang, berkaitan langsung dengan

masalah yang akan diteliti dan tidak ada unsur manipulatif. Pemberi

asuhan juga harus memberi perhatian secara khusus kepasa subjek

peelitian sebagai vulnerable subject.



BAB IV

TINJAUAN KASUS

A. Dokumentasi Asuhan Kebidanan Antenatal Care

1. Asuhan Kebidanan Antenatal Care Kunjungan ke-I

Tanggal/Waktu Pengkajian : 16 Mei 2016 / Pukul 10.00 WITA

Tempat : Rumah klien Ny.I

Oleh : Dela Trisna

Dosen Pembimbing : Hj. Nurlaila, SST, Mpd

S : Ibu mengatakan nyeri di daerah pinggang

Pola makan : Ibu mengatakan makan 2x/hari dengan porsi sedang

dan dihabiskan makanan yang biasa dikonsumsi nasi,

sayur, ikan, ayam atau telur

Pola minum : Ibu mengatakan frekuensi minum kurang lebih

7x/hari dengan cangkir sedang. Minuman yang biasa

dikonsumsi air putih

Pola eliminasi : Ibu mengatakan frekuensi BAB 1x/hari dengan

konsistensi lunak dan berwarna kuning kecoklatan

dan frekuensi BAK 6-7x/hari dengan konsistensi

cair dan berwarna kuning jernih

Pola istirahat/tidur : Ibu mengatakan lama tidur siang 1-2 jam

sedangkan pada malam hari tidur 6-7 jam



Pola hubungan seksual : Frekuensinya 1-2x/minggu dan tidak terdapat

keluhan

O   : KU : Baik, Kesadaran : composmentis

TTV: TD : 110/80 mmHg, N : 80 x/menit, R : 20 /menit, T : 36˚C

BB sebelum hamil : 50 kg

BB saat ini : 62 kg

Tinggi badan : 155 cm

LILA : 26 cm

Wajah : Tidak tampak pucat dan tidak tampak oedema

Mata : Kelopak mata tidak oedema, konjungtiva tidak

tampak pucat, dan sclera tidak tampak ikterik

Mulut : Bibir tidak tampak pucat, bibir tampak lembab,

tidak terdapat gigi berlubang, tidak tampak

stomatitis dan tidak tampak lesi

Leher : Tidak teraba pembesaran pembuluh limfe, tidak

teraba pembesaran kelenjar tiroid dan

pembesaran vena jungularis

Payudara : Aerola tampak menghitam, puting tampak

menonjol dan puting sebelah kanan tampak

datar, tidak teraba massa atau retraksi dan

terdapat colostrum

Abdomen : LI : Tfu 3 jari b/px, teraba lunak dan tidak

melenting (kepala)



LII : Bagian kiri teraba kecil-kecil janin

(ekstermitas) dan bagian kanan teraba

datar dan memanjang (punggung)

LIII : Bagian bawah teraba keras dan

melenting (kepala) dan masih bisa

digoyangkan

LIV : Jari masih bertemu (konvergen)

Mc Donald : 30 cm

DJJ : 137 x/m

TBJ : 30-12 x 155 = 2790 gram.

Ekstermitas atas : Tidak oedema, tidak nyeri genggam dan cafila

refill cepat kembali

Ekstermitas bawah     : Bentuk simetris, tidak teraba oedema, tidak ada

varices, reflex patella positif.

Pemeriksaan penunjang

1) Hb : 10,6 gr %

2) Gula darah sewaktu : tidak dilakukan

3) Asam urat : tidak dilakukan

4) Kolestrol : tidak dilakukan

5) Protein urine : negatif

6) Reduksi urine : negatif

A: G2P0010 36 minggu 6 hari janin tunggal hidup intra uterine presentasi

kepala



Masalah : Nyeri di daerah pinggang

Diagnosa Potensial : Tidak ada

Kebutuhan Segera : Tidak ada

P:

Tanggal 16 Mei 2016

No
.

Waktu Tindakan Paraf

1. 10.00
WITA

Menjelaskan hasil pemeriksaan yang dilakukan
kepada ibu. Bahwa hasil pemeriksaan fisik ibu
normal, Tekanan darah: 110/80 mmHg, Nadi 80
x/menit, Pernafasan 20x/menit, suhu 36°C. Berat
badan: 62 kg.

Mata : Kelopak mata tidak oedema, konjungtiva
tidak tampak pucat, dan sclera tidak tampak
ikterik

LI : Tfu 3 jari b/px, teraba lunak dan tidak

melenting (kepala)

LII : Bagian kiri teraba kecil-kecil janin
(ekstermitas) dan bagian kanan teraba datar dan
memanjang (punggung)

LIII : Bagian bawah teraba keras dan melenting
(kepala) dan masih bisa digoyangkan

LIV : Jari masih bertemu (konvergen)

Mc Donald : 30cm

DJJ: 137 x/m

TBJ: 30-12 x 155 = 2790 gram

Ekstermitas bawah :

Tidak oedema, tidak nyeri genggam dan cafila
refill cepat kembali

Ekstermitas atas :

Bentuk simetris, tidak teraba oedema, tidak ada



varices, reflex patella positif

Pemeriksaan lab :  hb 10,6 gr%

Ibu mengetahui kondisinya

2. 10.15
WITA

Mengajarkan ibu tentang cara mengkaji gerakan
janin. Gerakan janin minimal 10 kali dalam
waktu 10 jam, Ibu mengerti tentang cara
mengkaji gerakan janin dan bersedia untuk
melakukan penghitungan gerakan janin.

3. 10.30
WITA

Menjelaskan kepada ibu mengenai
cara mengatasi nyeri di daerah pinggang yaitu
dengan berbaring miring, menganjal pinggang
dengan bantal selama duduk. Nyeri pinggang
merupakan hal yang normal pada ibu hamil
karena perut yang semakin membesar sehingga
titik berat badan pindah ke depan dan
menyebabkan spasme pada otot.

4. 10.45
WITA

Melaksanakan penyuluhan kesehatan selama ±
10 menit mengenai anemia pada ibu hamil. Cara
mengatasi anemia pada ibu hamil adalah dengan
cara mengkonsumsi makanan yang mengandung
zat besi seperti bayam dan hati ayam, serta
mengkonsumsi tablet Fe. (SAP dan leaflet
terlampir). Ibu mengerti tentang cara mengatasi
anemia dan berjanji akan mengkonsumsi
makanan yang dapat meningkatkan Hb.

6. 11.00
WITA

Melaksanakan penyuluhan kesehatan selama ±
15 menit mengenai tanda bahaya kehamilan
(SAP dan leaflet terlampir). Tanda bahaya
kehamilan meliputi perdarahaan iba-tiba,
pandangan kabur, bengkak pada kaki dan tangan.
Ibu mengerti tentang tanda bahaya kehamilan
dan mampu menyebutkan salah satu contohnya.

7. 11.15
WITA

Menganjurkan ibu untuk melakukan
pemeriksaan dengan dokter spesialis kandungan
untuk melakukan USG.

8. 11.30
WITA

Melakukan pendokumentasian terhadap hasil
pemeriksaan yangtelah dilakukan.



2. Asuhan Kebidanan Antenatal  Care Kunjungan ke-II

Tanggal/Waktu Pengkajian : 23 Mei 2016 / Pukul :16.30 WITA

Tempat : Rumah Ny. I

Oleh : Dela Trisna

Dosen Pembimbing : Yunita Susanti, SST

S : Ibu mengatakan masih nyeri di daerah pinggang

Pola makan : Ibu mengatakan makan 2x/hari dengan porsi sedang

dan dihabiskan makanan yang biasa dikonsumsi nasi,

sayur, ikan, ayam atau telur

Pola minum : Ibu mengatakan frekuensi minum kurang lebih

7x/hari dengan cangkir sedang. Minuman yang biasa

dikonsumsi air putih

Pola eliminasi : Ibu mengatakan frekuensi BAB 1x/hari dengan

konsistensi lunak dan berwarna kuning kecoklatan

dan frekuensi BAK 6-7x/hari dengan konsistensi

cair dan berwarna kuning jernih

Pola istirahat/tidur : Ibu mengatakan lama tidur siang 1-2 jam

sedangkan pada malam hari tidur 6-7 jam

Pola hubungan seksual : Frekuensinya 1-2x/minggu dan tidak terdapat

keluhan

O   : KU : Baik, Kesadaran : composmentis

TTV: TD : 110/80 mmHg, N : 82 x/menit, R : 22 /menit, T : 36,3˚C



BB : 62 kg

Wajah : Tidak tampak pucat dan tidak tampak oedema

Mata : Kelopak mata tidak oedema, konjungtiva tidak

tampak pucat, dan sclera tidak tampak ikterik

Mulut : Bibir tidak tampak pucat, bibir tampak lembab,

tidak terdapat gigi berlubang, tidak tampak

stomatitis dan tidak tampak lesi

Leher : Tidak teraba pembesaran pembuluh limfe, tidak

teraba pembesaran kelenjar tiroid dan

pembesaran vena jungularis

Payudara : Aerola tampak menghitam, puting tampak

menonjol dan puting sebelah kanan tampak

datar, tidak teraba massa atau retraksi dan

terdapat colostrum

Abdomen : LI : Tfu 3 jari b/px, teraba lunak dan tidak

melenting (kepala)

LII : Bagian kiri teraba kecil-kecil janin

(ekstermitas) dan bagian kanan teraba

datar dan memanjang (punggung)

LIII : Bagian bawah teraba keras dan

melenting (kepala) dan masih bisa

digoyangkan

LIV : Jari masih bertemu (konvergen)

Mc Donald : 30cm



DJJ : 140 x/m

TBJ : 30-12 x 155 = 2790 gram.

Ekstermitas atas : Tidak oedema, tidak nyeri genggam dan cafila

refill cepat kembali

Ekstermitas bawah : Bentuk simetris, tidak teraba oedema, tidak

ada varices, reflex patella positif.

A :

Diagnosis : G2P0010 usia kehamilan 37 minggu 6 hari janin

tunggal hidup intra uterine presentasi  kepala.

Masalah : nyeri di daerah pinggang

Diagnosis Potensial : tidak ada

Kebutuhan Segera : tidak ada

P :

Tanggal 23 Mei 2016

No. Waktu Tindakan Paraf

1. 16.30
WITA

Menjelaskan hasil pemeriksaan yang dilakukan
kepada ibu. Bahwa hasil pemeriksaan fisik ibu
normal, Tekanan darah: 110/80 mmHg, Nadi 82
x/menit, Pernafasan 22x/menit, suhu 36,3°C. Berat
badan: 62 kg.

Mata:Kelopak mata tidak oedema, konjungtiva
tidak tampak pucat, dan sclera tidak tampak
ikterik

LI :Tfu 3 jari b/px, teraba lunak dan tidak

melenting (kepala)



LII :Bagian kiri teraba kecil-kecil janin
(ekstermitas) dan bagian kanan teraba datar dan
memanjang (punggung)

LIII :Bagian bawah teraba keras dan melenting
(kepala) dan masih bisa digoyangkan

LIV : Jari masih bertemu (konvergen)

Mc Donald : 30cm

DJJ: 140 x/m

TBJ: 30-12 x 155 = 2790 gram

Ekstermitas bawah : Tidak oedema, tidak nyeri
genggam dan cafila refill cepat kembali

Ekstermitas atas : Bentuk simetris, tidak teraba
oedema, tidak ada varices, reflex patella positif

Ibu mengetahui kondisi dirinya dari hasil
pemeriksaan yangtelah dilakukan.

2. 16.45
WITA

Menganjurkan ibu untuk minum obat yang telah
diberikan secara teratur, ibu berjanji akan minum
obat sebelum tidur malam hari

3. 17.00
WITA

Melakukan penyuluhan kesehatan selama ±15
menit mengenai tanda-tanda persalinan kehamilan
(SAP dan leaflet terlampir).

4. 17.15
WITA

Memberikan KIE pada ibu tentang : Teknik
meneran yang baik dan benar yaitu dengan cara
tangan menarik paha, kepala diangkat, dagu
ditempelkan ke dada dan melihat ke arah perut
ibu, ibu mampu mendemonstrasikan posisi
meneran yang baik dan benar.

5. 17.30
WITA

Memberitahukan kepada ibu untuk mengurus
BPJS bayi

6. 17.45
WITA

Melakukan pendokumentasian terhadap hasil
pemeriksaan yang telah dilakukan.



3. Asuhan Kebidanan Antenatal  Care Kunjungan ke-III

Tanggal/Waktu Pengkajian : 30 Mei 2016 / Pukul : 10.00 WITA

Tempat : Rumah Ny.I

Oleh : Dela Trisna

Dosen Pembimbing : Hj. Nurlaila, SST, Mpd

S : Ibu mengatakan sudah tidak nyeri di daerah pinggang

Pola makan : Ibu mengatakan makan 2x/hari dengan porsi sedang

dan dihabiskan makanan yang biasa dikonsumsi nasi,

sayur, ikan, ayam atau telur

Pola minum : Ibu mengatakan frekuensi minum kurang lebih

7x/hari dengan cangkir sedang. Minuman yang biasa

dikonsumsi air putih

Pola eliminasi : Ibu mengatakan frekuensi BAB 1x/hari dengan

konsistensi lunak dan berwarna kuning kecoklatan

dan frekuensi BAK 6-7x/hari dengan konsistensi

cair dan berwarna kuning jernih

Pola istirahat/tidur : Ibu mengatakan lama tidur siang 1-2 jam

sedangkan pada malam hari tidur 6-7 jam

Pola hubungan seksual : Frekuensinya 1-2x/minggu dan tidak terdapat

keluhan

O   : KU : Baik, Kesadaran : composmentis

TTV: TD : 110/70 mmHg, N : 83 x/menit, R : 22 /menit, T : 36˚C



BB : 63 kg

Wajah : Tidak tampak pucat dan tidak tampak oedema

Mata : Kelopak mata tidak oedema, konjungtiva tidak

tampak pucat, dan sclera tidak tampak ikterik

Mulut : Bibir tidak tampak pucat, bibir tampak lembab,

tidak terdapat gigi berlubang, tidak tampak

stomatitis dan tidak tampak lesi

Leher : Tidak teraba pembesaran pembuluh limfe, tidak

teraba pembesaran kelenjar tiroid dan

pembesaran vena jungularis

Payudara : Aerola tampak menghitam, puting tampak

menonjol dan puting sebelah kanan tampak

datar, tidak teraba massa atau retraksi dan

terdapat colostrum

Abdomen : LI : Tfu 3 jari b/px, teraba lunak dan tidak

melenting (kepala)

LII : Bagian kanan teraba kecil-kecil janin

(ekstermitas) dan bagian kiri teraba

datar dan memanjang (punggung)

LIII : Bagian bawah teraba keras dan

melenting (kepala) dan tidak bisa

digoyangkan

LIV : Sudah masuk PAP (divergen)

Mc Donald : 31cm



DJJ : 138 x/m

TBJ : 31-11 x 155 = 3100 gram.

Ekstermitas atas : Tidak oedema, tidak nyeri genggam dan cafila

refill cepat kembali

Ekstermitas bawah : Bentuk simetris, tidak teraba oedema, tidak

ada varices, reflex patella positif.

A :

Diagnosis : G2P0010 usia kehamilan 38 minggu 6 hari janin

tunggal hidup intra uterine presentasi kepala.

Masalah : tidak ada

Diagnosis Potensial : tidak ada

Kebutuhan Segera : tidak ada

P :

Tanggal 30 Mei 2016

No. Waktu Tindakan Paraf

1. 10.00
WITA

Menjelaskan hasil pemeriksaan yang dilakukan
kepada ibu. Bahwa hasil pemeriksaan fisik ibu
normal, Tekanan darah: 110/70 mmHg, Nadi 83
x/menit, Pernafasan 22x/menit, suhu 36°C. Berat
badan: 63 kg.

Mata:Kelopak mata tidak oedema, konjungtiva tidak
tampak pucat, dan sclera tidak tampak ikterik

LI :Tfu 3 jari b/px, teraba lunak dan tidak

melenting (kepala)

LII :Bagian kanan teraba kecil-kecil janin



(ekstermitas) dan bagian kiri teraba datar dan
memanjang (punggung)

LIII :Bagian bawah teraba keras dan melenting
(kepala) dan tidak bisa digoyangkan

LIV : Sudah masuk PAP (konvergen)

Mc Donald : 31 cm

DJJ: 138 x/m

TBJ: 31-11 x 155 = 3100 gram

Ekstermitas bawah : Tidak oedema, tidak nyeri
genggam dan cafila refill cepat kembali

Ekstermitas atas : Bentuk simetris, tidak teraba
oedema, tidak ada varices, reflex patella positif

Ibu mengetahui kondisi dirinya dari hasil
pemeriksaan yang telah dilakukan.

2. 10.15
WITA

Memberikan KIE selama ± 10 menit tentang
peregangan otot rahim berguna untuk meregangkan
otot otot yang ada dirahim guna memudahkan
proses persalinan, dengan cara berjalan berjongkok
lalu berdiri. Ibu mengerti dan berjanji akan
melakukanya

3. 10.30
WITA

Melakukan penyuluhan kesehatan selama±15 menit
mengenai persiapan persalinan (SAP dan leaflet
terlampir).

4. 10.45
WITA

Menganjurkan ibu untuk melakukan
coitus/berhubungan agar mempercepat pematangan
mulut rahim. ibu mengerti dan berjanji akan
melakukan anjuran bidan.

5. 11.00
WITA

Memberitahukan kepada suami untuk mengawasi
istrinya, dan bersiap untuk kendaraan.

6. 11.15
WITA

Menganjurkan ibu untuk segera ke fasilitas
kesehatan jika sudah ada tanda-tanda persalinan

7. 11.30
WITA

Melakukan pendokumentasian terhadap hasil
pemeriksaan yangtelah dilakukan.



B. Dokumentasi Asuhan Kebidanan Intranatal Care

Tanggal/Waktu Pengkajian : 05 Juni 2016/ Pukul: 10.00 WITA

Tempat : RSUD BALIKPAPAN

Oleh : Dela Trisna

Dosen Pembimbing : Yunita Susanti, SST

Persalinan Kala I fase laten

S  :

Ibu mengatakan perut kencang-kencang sejak kemarin sore, tidak ada

pengeluaran cairan berupa lendir, darah atau air-air dari jalan lahir.

O : KU : Baik, Kesadaran : composmentis

TTV: TD : 110/70 mmHg, N : 80 x/menit, R : 20 x/menit, T : 36,7˚C

Wajah : Tidak tampak pucat dan tidak tampak oedema

Mata : Kelopak mata tidak oedema, konjungtiva tidak

tampak pucat, dan sclera tidak tampak ikterik

Mulut : Bibir tidak tampak pucat, bibir tampak lembab,

tidak terdapat gigi berlubang, tidak tampak

stomatitis dan tidak tampak lesi

Leher : Tidak teraba pembesaran pembuluh limfe, tidak

teraba pembesaran kelenjar tiroid dan

pembesaran vena jungularis

Payudara : Aerola tampak menghitam, puting tampak

menonjol dan puting sebelah kanan tampak



datar, tidak teraba massa atau retraksi dan

terdapat colostrum

Abdomen : LI : Tfu 3 jari b/px, teraba lunak dan tidak

melenting (kepala)

LII : Bagian kanan teraba kecil-kecil janin

(ekstermitas) dan bagian kiri teraba

datar dan memanjang (punggung)

LIII : Bagian bawah teraba keras dan

melenting (kepala) dan tidak bisa

digoyangkan

LIV : Sudah masuk PAP (divergen)

Mc Donald : 31cm

DJJ : 135 x/m

TBJ : 31-11 x 155 = 3100 gram.

HIS : Intensitas : sedang, Frekuensi : 2 x 10’ , durasi : 20-25”

Ekstermitas :  Punggung kaki kiri dan kanan tidak tampak oedema

VT : Vulva/vagina : tidak ada kelainan, Portio : tipis/lembut,

Effecement 25%, Pembukaan : 3 cm, ketuban negatif (+), Hodge I. Tidak

terdapat bagian terkecil disekitar bagian terendah janin dan presentasi kepala.

Pemeriksaan lab : Hb : 12, 2 gr%

Protein urine (-) Negatif



A :

Diagnosis : G2P0010 usia kehamilan 39-40 minggu janin tunggal

hidup intra uterine kala I fase laten.

Masalah : tidak ada

Dasar : tidak ada

Tindakan Segera : tidak ada

P :

Tanggal 05 Juni 2016

No. Waktu Tindakan Paraf

1. 10.20
WITA

Menjelaskan hasil pemeriksaan kepada ibu
bahwa keadaan umum serta tanda-tanda vital
baik, pemeriksaan kesejahteraan janin DJJ
dalam batas normal, pembukaan 3 cm dan
ketuban belum pecah

2. 10.30
WITA

Melakukan obsevasi meliputi his dan DJJ
intensitas sedang dengan frekuensi 2x (20-25)
dan DJJ: 138x/m.

3. 10.35
WITA

Memberikan ibu support mental

4. 10.45
WITA

Menganjurkan ibu untuk miring kiri agar tidak
menekan vena kava inferior sehingga bayi
mendapat oksigen yang cukup, ibu berbaring
miring kiri

5. 10.55
WITA

Mengajarkan ibu untuk teknik relaksasi yang
benar, yaitu dengan menarik nafas panjang dari
hidung lalu menghembuskannya melalui mulut
secara perlahan-lahan agar rasa sakit dapat
berkurang; ibu mengikuti teknik relaksasi yang
diberikan

6. 11.00
WITA

Mengecek kelengkapan peralatan, bahan dan
obat esensial untuk menolong persalinan, partus



set, oksitosin 1 ampul, spuit 3 cc dan APD.

7. 11.30-
12.30
WITA

Melakukan obsevasi meliputi his dan DJJ

Jam 11.30 : intensitas sedang dengan frekuensi
2x (20-25) dan DJJ: 141x/m

Jam 12.00 : intensitas sedang dengan frekuensi
2x (20-25) dan DJJ: 139x/m

Jam 12.30 : intensitas sedang dengan frekuensi
3x (20-25) dan DJJ: 137x/m

Catatan Perkembangan kala I fase aktif

1. Catatan perkembangan I

Tanggal 05 Juni 2016 Jam : 13.00 wita

S  : Ibu merasakan perut mules-mules

O :  KU :Baik, Kesadaran : Composmentis

TTV ; TD : 110/70 mmHg, N : 80 x/menit, R : 20 x/menit, S : 36,7˚C

DJJ : 126 x/menit

HIS   : Intesitas : kuat, Frekuensi : 3 x 10’, Durasi :20-25”

VT : Portio : tipis/lembut, Effecement 50%, Pembukaan: 5cm, ketuban

negatif (+), Hodge I. Tidak terdapat bagian terkecil disekitar bagian

terendah janin dan presentasi kepala

A :

Diagnosis : G2P0010 usia kehamilan 39 - 40  minggu Inpartu kala I fase aktif janin

tunggal hidup



P :

Tanggal 05 Juni 2016

Intervensi catatan perkembangan I

No. Waktu Tindakan Paraf
1. 13.15

WITA
Menjelaskan hasil pemeriksaan kepada ibu
bahwa keadaan umum serta tanda-tanda vital
baik, pemeriksaan kesejahteraan janin DJJ dalam
batas normal, pembukaan 5 cm, ibu mengetahui
hasil pemeriksaan

2. 13.25
WITA

Anjurkan ibu untuk miring kiri agar kepala bayi
cepat turun; posisi ibu miring kiri

3. 13.30
WITA

Melakukan observasi his dan DJJ
Intensitas kuat dengan frekuensi 3x (20-25) dan
DJJ : 132 x/m

4. 13.35
WITA

Memastikan kelengkapan pertolongan persalinan
: Partus set lengkap berupa alat-alat persalinan
yaitu klem 2 buah, gunting tali pusat 1 buah,
gunting episiotomi 1 buah, ½ kocher, Hecting set
berupa pinset needle holder, needle dan
gunting,pelindung diri penolong untuk menolong
persalinan berupa sarung tangan steril dan
celemek telah lengkap disiapkan, alat
dekontaminasi alat juga telah siap, waslap,
tempat pakaian kotor, 3 buah lampin bayi
tersedia, Keseluruhan siap digunakan.

5. 13.50
WITA

Menyiapkan alat suction; alat suction siap
digunakan

6. 13.55
WITA

Menyiapkan pakaian bayi dan pakaian ganti ibu;
Pakaian ibu (baju ganti, sarung, dan pempers)
dan pakaian bayi (lampin, popok, topi, sarung
tangan dan kaki) sudah tersedia dan siap dipakai.

7. 14.00
WITA

Melakukan observasi his dan DJJ
Intensitas kuat dengan frekuensi 3x (30-35) dan
DJJ : 142x/m

8. 14.30
WITA

Melakukan observasi his dan DJJ
Intensitas kuat dengan frekuensis 3x (30-35) dan
DJJ : 138 x/m

9. 14.30-
15.30
WITA

Melakukan observasi his dan DJJ
Didapatlah hasil:
Jam 14.30 : intensitas kuat dengan frekuensi 3x
(30-35) dan DJJ 138x/m
Jam 15.00 : intensitas kuat dengan frekuensi 3x
(30-35) dan DJJ 135x/m
Jam 15.30 : intensitas kuat dengan frekuensi 3x
(30-35) dan DJJ 140x/m



2. Catatan perkembangan II

Tanggal 05 Juni 2016 Jam : 16.00 wita

S  : Ibu mengatakan perut ambah sakit

O :  KU :Baik, Kesadaran : Composmentis

TTV ; TD : 120/80 mmHg, N : 84 x/menit, R : 22 x/menit, S : 36,5˚C

DJJ : 135 x/menit

HIS   : Intesitas : Kuat, Frekuensi : 3 x 10’, Durasi :40-45”

VT : Portio : tipis/lembut, Effecement 75%, Pembukaan : 8 cm, ketuban

postif, Hodge II. Tidak terdapat bagian terkecil disekitar bagian

terendah janin dan presentasi kepala

A :

Diagnosis : G2P0010 usia kehamilan 39-40 minggu Inpartu kala I fase aktif janin

tunggal hidup

P:

Tanggal 05 Juni 2016

Intervensi catatan perkembangan II

No. Waktu Tindakan Paraf
1. 16.30-

18.00
WITA

Melakukan observasi his dan DJJ
dan didapatlah hasil:
Jam 16.30 : intensitas kuat dengan frekuensi 3x
(40-45) dan DJJ 135 x/m
Jam 17.00 : intensitas kuat dengan frekuensi 4x
(40-45) dan DJJ 138 x/m
Jam 17.30 : intensitas kuat dengan frekuensi 4x
(40-45) dan DJJ 140 x/m
Jam 18.00 : intensitas kuat dengan frekuensi 4x
(40-45) dan DJJ 145 x/m

2. 18.30
WITA

Melakukan observasi dan didapatlah hasil :
Intensitas his semakin kuat dengan frekuensi 4x



(40-45)
Kemudian ibu mengatakan ingin meneran dan
tampak tekanan pada anus, perineum menonjol
serta vulva membuka

Persalinan Kala II

Tanggal : 05 Juni 2016 Jam 18.35 wita

S : Ibu mengeluh ingin BAB dan merasakan nyeri melingkar kepinggang dan

menjalar kebagian bawah.

O :

KU : Baik, Kesadaran : Composmentis

TTV : TD : 120/70 mmHg, N: 80 x/menit, R : 24 x/menit, T : 36,5ºC

HIS : Intensitas kuat dengan frekuensi 4x (40-45) dan DJJ : 145 x/menit

Terdapat tanda gejala kala II : Tampak tekanan pada anus, perineum

menonjol dan vulva membuka

VT :Effecement 100%, Pembukaan: lengkap (10 cm),

ketuban pecah dengan amniotomi, berwarna jernih,

Tidak terdapat bagian terkecil di sekitar bagian terendah

janin dan presentasi kepala, denominator UUK, hodge

II+, Ibu dianjurkan miring kiri.

A :

Diagnosa : G2P0010 inpartu kala II

Masalah : Tidak ada



P :

Tanggal 05 Juni 2016

No. Waktu Tindakan Paraf

1. 18.40
WITA

Memberitahu keluarga bahwa pembukaan telah
lengkap dan menyampaikan kepada keluarga
bahwa ibu ingin di dampingi suaminya saat
persalinan. Keluarga mengerti mengenai
penjelasan yang telah diberikan dan suami
mendampingi ibu selama bersalin.

2. 18.42
WITA

Memastikan kelengkapan alat pertolongan
persalinan termasuk oksitosin, Alat pertolongan
telah lengkap, ampul oksitosin telah dipatahkan
dan spuit berisi oksitosin telah dimasukkan ke
dalam partus set.

3. 18.43
WITA

Membantu ibu memilih posisi yang nyaman
untuk melahirkan. Ibu memilih posisi ibu
setengah duduk (semi fowler).

4. 18.44
WITA

Menganjurkan kepada suami untuk memberi ibu
minum disela his untuk menambah tenaga saat
meneran. Ibu minum air putih.

5. 18.45
WITA

Melakukan pertolongan persalinan sesuaiAPN,
memastikan lengan/tangan tidak memakai
perhiasan, mencuci tangan dengan sabun di
bawah air mengalir.

6. 18.46
WITA

Meletakkan kain diatas perut ibu, menggunakan
celemek, mencuci tangan dan menggunakan
sarung tangan steril pada kedua tangan, mengisi
spuit dengan oksitosin dan memasukannya
kembali dalam partus set kemudian memakai
sarung tangan steril pada tangan satunya.

7. 18.47
WITA

Membimbing ibu untuk meneran ketika ada
dorongan yang kuat untuk meneran, Ibu meneran
ketika ada kontraksi yang kuat.

8. 18.48
WITA

Meletakkan duk steril yang dilipat 1/3 bagian
dibawah bokong ibu.

9. 18.49
WITA

Melindungi perineum ibu ketika kepala bayi
tampak dengan diameter 5-6 cm membuka vulva
dengan satu tangan yang dilapisi dengan kain
bersih dan kering. Tangan yang lain menahan



kepala bayi untuk menahan defleksi dan
membantu lahirnya kepala sambil menganjurkan
ibu untuk meneran perlahan atau bernapas cepat
dangkal.

10. 18.50
WITA

Mengecek ada tidaknya lilitan tali pusatpada
leher  janin dan menunggu hingga kepala janin
selesai melakukan putaran paksi luar secara
spontan, Tidak ada lilitan tali pusat. Kepala janin
melakukan putaran paksi luar

11. 18.55
WITA

Memegang secara bipariental. Dengan lembut
menggerakan kepala kearah bawah dan distal
hingga bahu depan muncul dibawah arkus pubis
dan kemudian menggerakan arah atas dan distal
untuk melahirkan bahu belakang.Menggeser
tangan bawah kearah perineum ibu untuk
menyanggah kepala, lengan dan siku sebelah
bawah. Menggunakan tangan atas untuk
menelusuri dan memegang tangan dan siku
sebelah atas. Tangan kiri menyusuri punggung
kearah bokong dan tungkai bawah janin untuk
memegang tungkai bawah.Bayi lahir spontan
pervaginam pukul 18.55 WITA.

12. 18.55
WITA

Meletakkan bayi diatas perut ibu, melakukan
penilaian selintas bayi baru lahir sambil
Mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka,
kepala dan bagian tubuh lainnya kecuali bagian
tangan tanpa membersihkan verniks. mengganti
handuk basah dengan handuk/kain yang kering.
Bayi baru lahir cukup bulan segera menangis
dan bergerak aktif, A/S:7/9, jenis kelamin
perempuan, air ketuban jernih.

Persalinan Kala III

Tanggal: 05 Juni 2016 Jam: 18.55 wita

S  :

Ibu merasakan mules pada perutnya

O :

KU : Baik, Kesadaran :Composmentis



TTV ; TD : 120/70 mmHg, N : 82x/menit, R : 22 x/menit, S : 36,5˚C

Abdomen : TFU : 1 jari dibawah pusat , kontraksi uterus : baik, janin

teraba tunggal

Genetalia : Tali pusat memanjang dan terdapat semburan darah.

A :

Diagnosa : G2P0010 Kala III Persalinan Normal

Masalah : Perut ibu merasa mules

P :

Tanggal 05 Juni 2016

No. Waktu Tindakan Paraf

1. 18.55
WITA

Memeriksa uterus untuk memastikan tidak ada
bayi lagi dalam uterus. Tidak ada bayi kedua
dalam uterus

2. 18.55
WITA

Melakukan manajemen aktif kala III,
memberitahu ibu bahwa ibu akan disuntikkan
oksitosin agar rahim berkontraksi dengan baik.
Ibu bersedia untuk disuntik oksitosin.

3. 18.56
WITA

Menyuntikan oksitosin 1 menit setelah bayi lahir
10 intra unit IM di 1/3 paha atas bagian distal
lateral

4. 18.57
WITA

Menjepit tali pusat dengan jepitan khusus tali
pusat yang steril 3 cm dari pusat bayi.
Mendorong isi tali pusat ke arah distal (ibu) dan
menjepit kembali tali pusat pada 2 cm distal dari
klem pertama.

5. 18.57
WITA

Memegang tali pusat yang telah dijepit (lindungi
perut bayi), dan menggunting tali pusat diantara 2
klem.

6. 18.58
WITA

Meletakkan bayi dengan posisi tengkurap di dada
ibu. Menyelimuti ibu dan bayi dengan kain dan
memasang topi dikepala bayi (Insiasi Menyusui
Dini), menganjurkan ibu untuk memeluk bayinya
sambil memperhatikan bayinya terutama pada



pernapasan dan gerakan bayinya.

7. 18.59
WITA

Memindahkan klem pada tali pusat hingga
berjarak 5 -10 cm dari vulva

8. 18.59
WITA

Meletakan satu tangan diatas kain pada perut ibu,
di tepi atas simfisis, untuk mendeteksi kontraksi.
Tangan lain menegangkan tali pusat. Kontraksi
uterus dalam keadaan baik.

9. 19.59
WITA

Menegangkan tali pusat dengan tangan kanan,
sementara tangan kiri menekan uterus dengan
hati-hati kearah dorsokrainal.

10. 19.00
WITA

Melakukan penegangan tali pusat dan dorongan
dorsokranial hingga plasenta terlepas, minta ibu
meneran sambil penolong menarik tali pusat
dengan arah sejajar lantai dan kemudian kearah
atas, mengikuti poros jalan lahir.

11. 19.00
WITA

Melahirkan plasenta dengan hati-hati, memegang
plasenta dengan kedua tangan dan melakukan
putaran searah untuk membantu pengeluaran
plasenta dan mencegah robeknya selaput ketuban.
Plasenta lahir 5 menit setelah bayi lahir yaitu
pukul 19.00 WITA.

12. 19.05
WITA

Melakukan masase uterus segera setelah plasenta
lahir dengan menggosok fundus uteri secara
sirkuler hingga kontraksi baik. Kontraksi uterus
baik, uterus, teraba bulat dan keras.

13. 19.06
WITA

Memeriksa kelengkapan plasenta untuk
memastikan bahwa seluruh kotiledon dan selaput
ketuban sudah lahir lengkap, dan memasukan
plasenta kedalam tempat yang tersedia. selaput
ketuban pada plasenta lengkap, posisi tali pusat
berada lateral pada plasenta, panjang tali pusat ±
60 cm, tebal plasenta ± 2,5  cm, lebar plasenta ±
25 cm.

14. 19.08
WITA

Melakukan pemeriksaan pada jalan lahir;
Terdapat rufture derajat II pada perinium ibu.

15. 19.09
WITA

Menyiapkan alat hecting set dan anastesi yaitu
lidokain 1 ampul, bak instrumen steril berisi spuit
5cc, sepasang sarung tangan, pemegang jarum,
jarum jahit, benang chromic catgut no 2/0, pinset,
gunting benang, dan kasa steril.



16. 19.10
WITA

Melakukan penyuntikan anastesi. Menusukkan
jarum suntik pada ujung luka atau robekan
perinium, memasukkan jarum suntik secara
subkutan sepanjang tepi luka. Melakukan aspirasi
untuk memastikan tidak ada darah yang terhisap.
Menyuntikkan cairan lidokain 1% secukupnya
sambil menarik jarum suntik pada tepi luka
daerah perinium. Tanpa menarik jarum suntik
keluar dari luka, arahkan jarum suntik sepanjang
tepi luka pada mukosa vagina, lakukan aspirasi,
suntikkan cairan lidokain 1% sambil menarik
jarum suntik, anastesi daerah bagian dalam
robekan dengan alur suntikan anastesi akan
berbentuk seperti kipas, tepi perinium, dalam
luka, tepi mukosa vagina. Menunggu 1-2 menit
sebelum melakukan penjahitan untuk
mendapatkan hasil optimal dari anastesi.

17. 19.15
WITA

Melakukan tindakan penjahitan perineum.
Melakukan inspeksi vagina dan perineum untuk
melihat robekan. Meraba dengan ujung jari anda
seluruh daerah luka. Jika ada perdarahan yang
terlihat pasang tampon atau kassa ke dalam
vagina (sebaiknya menggunakan tampan bertali).
Menempatkan jarum jahit pada pemegang jarum,
kemudian kunci pemegang jarum. Pasang benang
jahit pada mata jarum. Peganglah pemegang
jarum dengan tangan lainnya. Menggunakan
pemegang jarum (pinset) untuk menarik jarum
melalui jaringan. Mengikat jahitan pertama
dengan simpul mati. Memotong ujung  benang
yang bebas (ujung benang tampa jarum) hingga
tersisa kira-kira 1 cm. Menjahit mukosa vagina
dengan menggunakan jahitan jelujur hingga tepat
di belakang lingkaran himen.Jarum kemudian
akan menembus mukosa vagina, sampai
kebelakang lingkaran himen, dan tarik keluar
pada luka perineum. Memperhatikan seberapa
dekatnya jarum ke puncak lukanya.Menggunakan
teknik jahitan jelujur saatmenjahit lapisan
ototnya. Melihat ke dalam luka untuk mengetahui
letak ototnya, menjahit otot ke otot. Merasakan
dasar dari luka, ketika sudah mencapai ujung
luka, pastikan jahitan telah menutup lapisan otot
yang dalam. Setelah mencapai ujung luka yang
paling akhir dari luka, putar arah jarumdan mulai
menjahit ke arah vagina denganuntuk menutup



jaringan subcuticuler. Mencari lapisan
subcuticuler umumnya lembut dan memiliki
warna yang sama dengan mukosa vagina lalu
membuat jahitan lapis kedua. Memperhatikan
sudut jarumnya. Jahitan lapis kedua ini akan
meninggalkan lebar luka kira-kira 0.5 cm terbuka.
Luka ini akan menutup sendiri pada waktu proses
penyembuhanberlangsung. Memindahkan
jahitannya dari bagian luka perineal kembali ke
vagina di belakang cincin himen untuk
diamankan, mengiikat dan memotong benang.
Mengikat jahitan dengan simpul mati. Memotong
kedua ujung benang, dan hanya disisakan
masing-masing 1 cm. Memasukkan jari anda ke
dalam rektum. Merabalah puncak dinding rektum
untuk mengetahui apakah ada jahitan. Memeriksa
ulang kembali untuk memastikan bahwa tidak
meninggalkan apapun seperti kassa, tampon,
instrumen di dalam vagina ibu. Membersihkan
alat kelamin ibu. Memberikan petunjuk kepada
ibu mengenai cara pembersihan daerah perineum
dengan sabun dan air 3 sampai 4 kali setiap hari.
Memberitahu ibu agar menjaga perineumnya
tetap kering dan bersih. Memberitahu ibu agar
memperhatikan luka jahitannya jika ada bintik
merah, nanah atau jahitan yang lepas atau
terbuka, atau pembengkakan segera menghubungi
petugas kesehatan. Telah dilakukan penjahitan
perineum, ibu mengerti dan bersedia
melaksanakan saran bidan.

18. 19.20
WITA

Melakukan evaluasi peradarahan kala III.
Perdarahan ± 150cc.

Persalinan Kala IV

Tanggal : 05 Juni 2016 Jam: 19.20 wita

S  :

Ibu merasakan perutnya masih mules



O :

KU : Baik, Kesadaran : Composmentis

TTV : TD : 120/70 mmHg, N: 80x/menit, R : 22 x/menit, S : 36,5˚C

Payudara : Puting susu ibu menonjol, tampak pengeluaran colostrum dan

konsistensi payudara tegang dan berisi serta tidak teraba massa

atau benjolan.

Abdomen : TFU : 1 jari dibawah pusat, kontraksi rahim baik dengan

konsistensi yang keras serta kandung kemih teraba kosong.

Genitalia : Tampak pengeluaran lochea rubra.

Plasenta lahir spontan lengkap jam 19.00 wita.

A : P1010 kala IV Persalinan Normal

P :

Tanggal 05 Juni 2016

No. Waktu Tindakan Paraf

1. 19.20
WITA

Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam
larutan klorin 0,5% untuk dekontaminasi (10 menit).

2. 19.21
WITA

Membersihkan ibu dan bantu ibu merapikan pakaian.

3. 19.22
WITA

Membersihkan sarung tangan di dalam larutan klorin
0,5%, melepaskan sarung tangan dalam keadaan
terbalik dan merendamnya dalam larutan klorin 0,5%

4. 19.25
WITA

Mengobservasi TTV, KU, kontraksi uterus, kandung
kemih, dan perdarahan setiap 15 menit pada satu jam
pertama dan setiap 30 menit pada jam kedua.
Tekanan darah 120/70 mmHg, nadi 82x/menit, suhu
36,5℃, TFU teraba 1 Jari bawah pusat, kontraksi
uterus baik, kandung kemih teraba kosong dan
perdarahan ± 15 cc.

5. 19.30
WITA

Menganjurkan ibu untuk makan dan minum serta
istirahat.



6. 19.40
WITA

Mengobservasi TTV, KU, kontraksi uterus, kandung
kemih, dan perdarahan. Tekanan darah 120/70
mmHg, nadi 82x/menit, TFU teraba 1 Jari bawah
pusat, kontraksi uterus baik, kandung kemih teraba
kosong dan perdarahan ± 10 cc.

7. 19.55
WITA

Mengobservasi TTV, KU, kontraksi uterus, kandung
kemih, dan perdarahan. Tekanan darah 120/70
mmHg, nadi 80x/menit, TFU teraba 1 jari dibawah
pusat, kontraksi uterus baik, kandung kemih teraba
kosong dan perdarahan ± 10 cc.

8. 20.10
WITA

Mengobservasi TTV, KU, kontraksi uterus, kandung
kemih, dan perdarahan; Tekanan darah 120/70
mmHg, nadi 80 x/menit, TFU teraba 1 jari dibawah
pusat, kontraksi uterus baik, kandung kemih teraba
kosong dan perdarahan ± 10 cc.

9. 20.40
WITA

Mengobservasi TTV, KU, kontraksi uterus, kandung
kemih, dan perdarahan.Tekanan darah 120/70
mmHg, nadi 80 x/menit, suhu 36,5℃. TFU teraba 1
jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik, kandung
kemih teraba kosong dan perdarahan ±10 cc.

10. 21.10
WITA

Mengobservasi TTV, KU, kontraksi uterus, kandung
kemih, dan perdarahan.Tekanan darah 120/70
mmHg, nadi 82 x/menit, TFU teraba 1 jari di bawah
pusat, kontraksi uterus baik, kandung kemih teraba
kosong dan perdarahan ± 5 cc.

11. 21.20
WITA

Mencuci alat-alat yang telah didekontaminasi

12. 21.25

WITA

Melengkapi Partograf

C. Dokumentasi Asuhan Kebidanan Bayi Baru Lahir

Tanggal/Waktu Pengkajian : 05 Juni 2016 / Pukul : 18.56 WITA

Tempat : RSUD BALIKPAPAN

Oleh : Dela Trisna

Dosen Pembimbing : Yunita Susanti, SST



S : -

O : Penilaian sepintas : Bayi cukup bulan, ketuban jernih.

a. Nilai APGAR : 7/9

Kriteria 0 1 2
Jumlah
1
menit

5
menit

Frekuensi
Jantung

Tidak ada < 100 > 100 2 2

Usaha Nafas Tidak ada Pelan, irregular
Baik,
menangis

2 2

Tonus Otot Tidak ada Ada fleksi Gerak aktif 1 1

Refleks
Tidak
respon

Menyeringai
Batuk,
bersin,
menangis

1 2

Warna Kulit
Biru/
pucat

Tubuh merah,
ekstremitas
biru

Seluruhnya
merah

1 2

Jumlah 7 9
(Sukarni, 2014)

b. Terapi  yang diberikan

Neo-K  0,5 cc

Hepatitis B 0,5 cc

Salep mata tetrasiklin

A :

Diagnosis : Neonatus Cukup Bulan, Sesuai Masa Kehamilan

Masalah : tidak ada

Diagnosis Potensial : tidak ada

Kebutuhan Segera : tidak ada



P :

Tanggal : 05 juni 2016

No Waktu Tindakan Paraf

1. 19.54
WITA

Melakukan perawatan tali pusat. Membungkus
tali pusat dengan kassa steril.

2. 19.55
WITA

Memberikan injeksi neo-k 0,5 ml secara IM pada
1/3 paha kiri, dan memberikan salep mata
tetrasiklin 1% pada mata kanan dan mata kiri
bayi. Bayi telah di injeksi neo-k pada paha kiri
dan telah diberi salep mata pada kedua matanya.

3. 19.56
WITA

Menggunakan pakaian/lampin bayi yang bersih
dan kering, memasangkan topi pada kepala bayi
serta mengkondisikan bayi di dalam ruangan
atau tempat yang hangat dan memberikan bayi
kepada ibu agar disusui kembali.

4. 19.56
WITA

Membuat kesepakatan dengan ibu bahwa akan
dilakukan pemeriksaan ulang berikutnya saat 6-
8 jam setelah persalinan. Ibu bersedia dilakukan
pemeriksaan ulang.

5 19.56
WITA

Memberi injeksi Hepatitis B 0,5 ml secara IM
pada 1/3 paha kanan, dan kiri bayi. Bayi sudah
di injeksi Hepatitis B.

D. Dokumentasi Asuhan Kebidanan Post Natal

1. Asuhan Kebidanan Post Natal Care Kunjungan 6 jam

Tanggal/Waktu Pengkajian : 06 Juni 2016/Pukul : 08.00 WITA

Tempat : Ruang Bengkirai  RSUD BALIKPAPAN

Oleh : Dela Trisna

S  :

Ibu mengatakan nyeri pada luka jahitan pereniumnya.



O  :

Pola makan : Ibu mengatakan sudah makan 1 kali selama 6 jam

setelah melahirkan dengan porsi sedang dan makanan

yang dikonsumsi nasi, ayam dan sayur.

Pola minum : Ibu mengatakan sudah minum air putih dan teh

selama 6 jam setelah melahirkan

Pola eliminasi : Ibu mengatakan belum BAB dan sudah BAK 3x

selama 6 jam setelah melahirkan dengan konsistensi

cair dan berwarna kuning jernih

Pola istirahat/tidur : Ibu mengatakan sudah tidur 1 jam selama 6 jam

setelah melahirkan sedangkan pada malam hari

hanya tidur 2 jam karena perut mules (7 jam).

Mobilisasi : Ibu mengatakan sudah bisa berjalan sendiri

O  : KU : Baik Kesadaran : Composmentis

Ekspresi wajah : Senang, Status emosional : Stabil

TTV : TD : 100/70 mmHg, N : 84 x/menit, R : 20 x/menit, S : 36,5˚C

Payudara : Tampak bersih, tampak pengeluaran ASI, tampak

hyperpigmentasi pada areola, puting susu menonjol dan

puting sebelah kanan tampak tidak ada retraksi.

Abdomen : TFU 1 jari dibawah pusat, kontraksi baik, dan kandung

kemih kosong.



Genetalia : Vulva tidak oedema, tidak tampak varices, tampak

pengeluaran lochea rubra, tidak tampak luka parut, tidak

tampak fistula, tampak jahitan pada luka perineum baik.

A :

Diagnosis : P1010 6 jam post partum

Masalah : Nyeri pada luka jahitan perenium

Diagnosa Potensial : tidak ada

Kebutuhan Segera : tidak ada

P :

Tanggal 06 Juni 2016

No. Waktu Tindakan Paraf

1. 08.00
WITA

Menjelaskan hasil pemeriksaan fisik. Dari hasil
pemeriksaan fisik puerperium, tanda-tanda vital
dalam batas normal, TFU 1 jari dibawah pusat,
tampak adanya pengeluaran ASI. Pengeluaran
lochea rubra, berwarna merah, konsistensi cair
dan bergumpal. Sedangkan bagian anggota fisik
lainnya dalam batas normal. Ibu mengerti akan
kondisinya saat ini dalam keadaan normal.

2. 08.15
WITA

Memberikan KIE tentang perawatan luka jahitan
perenium berupa cara cebok dari depan ke
belakang, mengganti pembalut setelah BAK
maupun BAB, mengkonsumsi sayuran agar BAB
tidak keras, memperbanyak minum air putih. ibu
berjanji akan melakukan anjuran yang telah
diberikan agar luka pereniumnya lekas sembuh.

3. 08.30
WITA

Melakukan penyuluhan kesehatan ± 15 menit
mengenai ASI eksklusif. (SAP dan leaflet
terlampir). Dengan  cara sering menyusui karena
dengan menyusui merangsang produksi asi dan
juga mengkonsumsi makanan yang mengandung
kacang-kacangan. Ibu mengerti tentang



penjelasan yang diberikan dan mampu
menyebutkan salah satu contohnya.

4. 08.45
WITA

Melakukan penyuluhan kesehatan ± 15 menit
mengenai teknik menyusui yang benar, ibu dapat
menyusui bayinya dengan teknik menyusui yang
benar. (SAP dan leaflet terlampir)

Melakukan penyuluhan kesehatan ± 10 menit
mengenai kebutuhan dasar ibu nifas meliputi
kebutuhan makan dan minum yang bergizi untuk
pengembalian energi, mandi dan bersih diri serta
istirahat dan tidur. Ibu mengerti tentang
penjelasan yang diberikan dan mampu
menyebutkan salah satu contohnya. (SAP dan
leaflet terlampir)

5. 09.10
WITA

Membuat kesepakatan untuk kunjungan
berikutnya pada hari ke 3 yaitu pada tanggal 08
Juni 2016. Ibu bersedia dilakukannya kunjungan
hari ke 3.

2. Asuhan Kebidanan Post Natal Care Kunjungan hari ke-3

Tanggal/Waktu Pengkajian : 08 Juni 2016 / Pukul:10.00 WITA

Tempat : Rumah Ny.I

Oleh : Dela Trisna

Dosen Pembimbing : Hj. Nurlaila, SST, Mpd

S  :

Ibu mengatakan tidak memiliki keluhan utama, darah nifas masih keluar

sedikit, warna merah, pengeluaran ASI sudah lancar, BAK dan BAB

lancar.



O :

KU : Baik Kesadaran : Composmentis

Ekspresi wajah : Senang, Status emosional : Stabil

TTV : TD : 110/70 mmHg, N : 80 x/menit, R : 22 x/menit, S : 36,5˚C

Payudara : Tampak bersih, tampak pengeluaran ASI, tampak

hyperpigmentasi pada areola, puting susu menonjol dan

puting sebelah kanan tampak tidak ada retraksi.

Abdomen : TFU 1 jari dibawah pusat, kontraksi baik, dan kandung

kemih kosong.

Genetalia : Vulva tidak oedema, tidak tampak varices, tampak

pengeluaran lochea rubra, tidak tampak luka parut, tidak

tampak fistula, tampak jahitan pada luka perineum baik.

A :

Diagnosis : P1010 post partum spontan hari ke-3

Masalah : Kedua payudara tampak tegang dan penuh

Masalah Potensial : Bendungan ASI

Kebutuhan Segera : Masase Payudara

P :

Tanggal 08 Juni 2016

No. Waktu Tindakan Paraf

1. 10.15
WITA

Menjelaskan hasil pemeriksaan fiisk. Dari
hasil pemeriksaan fisik nifas ibu dalam
keadaan normal. Ibu mengerti mengenai



kondisinya saat ini.

2. 10.30
WITA

Memberikan KIE mengenai Masase
Payudara dengan kompres hangat dan
perawatan payudara; ibu dapat mengulang
penjelasan yang disampaikan dan ibu
bersedia akan melaksanakannya.

Mengganjurkan ibu tetap memberikan ASI
ekslusif

3. 10.45
WITA

Melakukan penyuluhan kesehatan mengenai
Senam nifas ±15 menit (SAP dan leaflet
terlampir)

4. 11.00
WITA

Mengontrak ibu dengan membuat
kesepakatan dilakukan pemeriksaan masa
nifas pada  kunjungan selanjutnya yaitu
pada tanggal 11 Juni 2016.

3. Asuhan Kebidanan Post Natal Care Kunjungan hari ke-6

Tanggal/Waktu Pengkajian : 11 Juni 2016/Pukul: 14.30 WITA

Tempat : Rumah Ny.I

Oleh : Dela Trisna

Dosen Pembimbing : Yunita Susanti, SST

S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan, darah nifas masih

keluar sedikit, warna  merah kecoklatan dan kehitaman, pengeluaran

ASI lancar, BAK dan BAB lancar.

O :

KU : Baik Kesadaran : Composmentis

Ekspresi wajah : Senang, Status emosional : Stabil

TTV : TD : 100/70 mmHg, N : 84 x/menit, R : 22 x/menit, S : 36˚C



Payudara : Tampak bersih, tampak pengeluaran ASI, tampak

hyperpigmentasi pada areola, puting susu menonjol dan

puting sebelah kanan tampak tidak ada retraksi.

Abdomen : TFU 1 jari dibawah pusat, kontraksi baik, dan kandung

kemih kosong.

Genetalia : Vulva tidak oedema, tidak tampak varices, tampak

pengeluaran lochea sanguiloenta, tidak tampak luka

parut, tidak tampak fistula, tampak jahitan pada luka

perineum baik.

A :

Diagnosis : P1010 post partum spontan hari ke-6

Masalah : tidak ada

Diagnosis Potensial : tidak ada

Kebutuhan Segera : tidak ada

P :

Tanggal 11 Juni 2016

No. Waktu Tindakan Paraf

1. 14.30
WITA

Menjelaskan hasil pemeriksaan fiisk. Dari
hasil pemeriksaan fisik nifas ibu dalam
keadaan normal. Ibu mengerti mengenai
kondisinya saat ini.

2. 14.45
WITA

Memberikan KIE mengenai personal hygine

3. 15.00
WITA

Mengontrak ibu dengan membuat
kesepakatan dilakukan pemeriksaan masa



nifas pada  kunjungan selanjutnya yaitu
pada tanggal 21 Juni 2016.

4. Asuhan Kebidanan Post Natal Care Kunjungan ke-2 minggu

Tanggal/Waktu Pengkajian : 21 Juni 2016/Pukul:09.00 WITA

Tempat : Rumah Ny.I

Oleh : Dela Trisna

Dosen pembimbing : Hj. Nurlaila, SST, M.Pd

S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan.

O :

KU : Baik Kesadaran : Composmentis

Ekspresi wajah : Senang, Status emosional : Stabil

TTV : TD : 100/70 mmHg, N : 80 x/menit, R : 20 x/menit, S : 36,5˚C

Payudara : Tampak bersih, tampak pengeluaran ASI, tampak

hyperpigmentasi pada areola, puting susu menonjol dan

puting sebelah kanan tampak tidak ada retraksi.

Abdomen : TFU tidak teraba, kontraksi baik, dan kandung kemih

kosong.

Genetalia : Vulva tidak oedema, tidak tampak varices, tampak

pengeluaran lochea serosa, tidak tampak luka parut,

tidak tampak fistula, tampak jahitan pada luka perineum

baik.



A :

Diagnosis : P1010 post partum spontan hari ke-2 minggu

Masalah : tidak ada

Diagnosis Potensial : tidak ada

Kebutuhan Segera : tidak ada

P :

Tanggal 21 Juni 2016

No. Waktu Tindakan Paraf

1. 09.00
WITA

Menjelaskan hasil pemeriksaan fiisk. Dari
hasil pemeriksaan fisik nifas ibu dalam
keadaan normal. Ibu mengerti mengenai
kondisinya saat ini.

2. 09.15
WITA

Menanyakan keinginan ibu untuk kembali
ikut serta dalam program KB dan rencana
jenis kontrasepsi yang akan dipilih ibu serta
menjelaskan kembali tentang macam-
macam KB yang sesuai untuk kebutuhan
ibu. Ibu berencana untuk kembali
menggunakan Kb IUD.

2. 09.30
WITA

Menganjurkan ibu ke pelayanan kesehatan
setelah 30 hari masa nifas untuk
pemasangan kb IUD.

3. 09.45
WITA

Melakukan pendokumentasian terhadap
hasil pemeriksaan; telah dilakukan
pendokumentasian

E. Dokumentasi Asuhan Kebidanan Neonatus

1. Asuhan Kebidanan Neonatus Kunjungan 6 jam

Tanggal/Waktu Pengkajian : 06 Juni 2016/Pukul : 08.00 WITA

Tempat : Ruang Bengkirai RSUD BALIKPAPAN

Oleh : Dela Trisna



S: -

O: KU : Baik

a. TTV; N : 142 x/menit, R : 42 x/menit, S : 36,5 °C.

b. Pemeriksaan Fisik Bayi Baru Lahir

Kepala : Rambut tampak banyak dan berwarna hitam, tidak tampak

cephal hematoma dan moulase, tampak caput dan ubun-ubun

teraba datar

Wajah : Tampak simetris, posisi mata, mulut, telinga dan dagu tepat

diposisinya

Mata : Tidak tampak strabismus, tidak tampak perdarahan pada

konjungtiva dan tidak tampak pengeluaran cairan

Telinga : Tidak tampak pengeluaran secret, ketika telinga ditekuk cepat

kembali

Hidung : Tidak tampak pengeluaran secret dan tidak terdapat gerakan

cuping hidung

Mulut : Tidak tampak labio palatoshkisis/ labiokisis, tidak tampak

bercak putih pada mukosa mulut

Leher : Tidak tampak keterbatasan gerak, tidak tampak lipatan kulit

yang berlebihan dan tidak teraba pembengkakan

Klavikula : Klavikula tampak dan teraba utuh

Dada : Simetris, tidak tampak retraksi atau kesulitan bernapas

Abdomen : Tidak tampak pembesaran atau pembengkakan



Tali pusat : Tampak 2 arteri dan 1 vena, dan tidak tampak perdarahan tali

pusat

Punggung : Tidak tampak kelainan, tidak tampak dan teraba

pembengkakan

Genetalia :  Perempuan, labia mayora menutupi labia minora, dan tidak

tampak secret/cairan dari vagina

Anus : Positif (+), terdapat lubang anus.

Ekstremitas : Tidak tampak polidaktili dan sindaktili dan pergerakan

tangan dan kaki tampak aktif

c. Pemeriksaan reflek

Refleks Morro : Positif (+)

Reflek Swalowwing : Positif (+)

Refleks Graps : Positif (+)

Refleks Sucking : Positif (+)

Refleks Rooting : Positif (+)

A :

Diagnosis : Neonatus Cukup Bulan, Sesuai Masa Kehamilan usia

6 jam

Masalah : tidak ada

P :

Tanggal 06 Juni 2016

Intervensi Kunjungan Neonatus ke-I



No Waktu Tindakan Paraf
1. 08.00

WITA
Memberitahukan kepada ibu bahwa bayinya dalam
keadaan sehat; Ibu telah mengerti kondisinya saat
ini.

2. 08.10
WITA

Menjelaskan nutrisi yang baik untuk bayi dan
menganjurkan hanya memberikan asi pada bayi

3. 08.20
WITA

Menganjurkan sering-sering menyusui bayi
minimal 2 jam 1x

4. 08.30
WITA

Menganjurkan ibu untuk menjemur bayi dipagi hari
dibawah jam 08.00

5. 08.45
WITA

Menjelaskan cara perawatan tali pusat dengan
menjaga tali pusat agar tetap kering

6. 09.00
WITA

KIE tentang imunisasi dasar

7. 09.10
WITA

Membuat kesepakatan dengan ibu untuk kunjungan
ulang neonatus selanjutnya yaitu pada hari ke 3
tanggal 08 Juni 2016

2. Asuhan Kebidanan Neonatus Kunjungan ke-II

Tanggal/Waktu Pengkajian : 08 Juni 2016/ pukul 10.00 WITA

Tempat : Rumah Ny.I

Oleh : Dela Trisna

Dosen pembimbing : Hj. Nurlaila, SST, M.Pd

S : Ibu mengatakan bayi kembang keringat dibagian wajahnya

Pola nutrisi : Bayi menyusu dengan ibu kapan pun bayi mau. Ibu

tidak memberikan makanan atau minuman lain selain

ASI

Pola eliminasi : BAB 2-3 kali/hari konsistensi lunak warna kuning.

BAK 5-6 kali/hari konsistensi cair warna kuning jernih

Pola istirahat : Lama tidur bayi pada siang hari tidak menentu dan

pada saat malam hari biasanya tidur jam 20.00 wita



dan terbangun jika haus dan popoknya basah atau

lembab.

O: KU : Baik, N : 137 x/menit, R : 42 x/menit dan S : 36,5 °C.

BB : 3580 gram PB : 50 cm LK : 33cm LD : 34 cm

Tali pusat sudah putus dan tampak ada bedak selangkangan bayi dan alat

kelamin bayi.

A :

Diagnosis               : Neonatus Cukup Bulan, Sesuai Masa Kehamilan usia

3 hari

P :

Tanggal : 08 Juni 2016

No. Waktu Tindakan Paraf
1. 10.00

WITA
Memberitahu hasil pemeriksaan bahwa
bayinya dalam keadaan sehat; Ibu mengerti
kondisi bayinya saat ini dan paham mengenai
penjelasan yang telah diberikan.

2. 10.10
WITA

Menganjurkan ibu tidak menggunakan bedak
terutama pada lipatan-lipatan seperti leher,
ketiak, selangkangan bayi dan alat kelamin
bayi

3. 10.25
WITA

Memberikan KIE ibu agar menyusui bayinya
sesering mungkin ± tiap 2 jam atau kapan
pun bayi menginginkannya (on demand); ibu
mengerti dan telah melaksanakan KIE yang
diberikan.

4. 10.40
WITA

Menjelaskan pada ibu mengenai tanda bayi
cukup ASI dan memastikan ibu telah
menyusi bayinya dengan teknik yang baik
dan benar. Ibu mengerti tentang penjelasan
yang diberikan dan ibu telah melakukan
teknik menyusi yang baik dan benar terlihat
saat menyusu bayi tampak tenang.



5. 10.55
WITA

Membuat kesepakatan dengan ibu untuk
kunjungan berikutnya tanggal 11 Juni 2016.

3. AsuhanKebidanan Neonatus Kunjungan ke-III

Tanggal/Waktu Pengkajian : 11 Juni 2016/Pukul :14.30 WITA

Tempat : Rumah Ny.I

Oleh : Dela Trisna

Dosen pembimbing : Yunita Susanti, SST

S : -

Pola nutrisi : Bayi menyusu dengan ibu kapan pun bayi mau. Ibu

tidak memberikan makanan atau minuman lain selain

ASI

Pola eliminasi : BAB 3 kali/hari konsistensi lunak warna kuning.

BAK 5-6 kali/hari konsistensi cair warna kuning

jernih

Pola istirahat : Lama tidur bayi pada siang hari tidak menentu dan

pada saat malam hari biasanya tidur jam 20.00 wita

dan terbangun jika haus dan popoknya basah atau

lembab.

Pesonal hygiene : Bayi dimandikan bayi 2 kali sehari pada pagi dan

sore hari

O: KU : Baik,N : 132 x/menit, R : 42 x/menit, T : 37˚C, BB : 3600



A :

Diagnosis : Neonatus Cukup Bulan, Sesuai Masa Kehamilan usia 6 hari

P :

Tanggal : 11 Juni 2016

No. Waktu Tindakan Paraf
1. 14.30

WITA
Memberitahu hasil pemeriksaan bahwa
bayinya dalam keadaan sehat. Ibu mengerti
kondisi bayinya saat ini dan paham
mengenai penjelasan yang telah diberikan.

2. 14.45
WITA

Memberikan KIE tentang imunisasi kepada
orang tua bayi. ibu mengerti tentang
penjelasan mengenai imunisasi dan ibu
berjanji akan membawa bayinya ke
puskesmas terdekat untuk di imunisasi
sesuai usia

3. 15.00
WITA

Membuat kesepakatan dengan ibu untuk
kunjungan berikutnya yaitu 2 minggu setelah
bayi lahir

4. Asuhan Kebidanan Neonatus Kunjungan ke-IV

Tanggal/Waktu Pengkajian : 21 Juni 2016/Pukul :09.00 WITA

Tempat : Rumah Ny.I

Oleh : Dela Trisna

Dosen pembimbing : Hj. Nurlaila, SST, M.Pd

S : Bayi semakian kuat menyusu pada siang dan malam hari

Pola nutrisi : Bayi menyusu dengan ibu kapan pun bayi mau. Ibu

tidak memberikan makanan atau minuman lain selain ASI



Pola eliminasi : BAB 3-4 kali/hari konsistensi lunak warna kuning.

BAK 5-6 kali/hari konsistensi cair warna kuning

jernih

Pola istirahat : Lama tidur bayi pada siang hari tidak menentu dan

pada saat malam hari biasanya tidur jam 21.00 wita

dan terbangun jika haus dan popoknya basah atau

lembab.

Pesonal hygiene : Bayi dimandikan bayi 2 kali sehari pada pagi dan

sore hari

O : KU : Baik, N : 121 x/menit, R : 40 x/menit, T : 36,5˚C, BB : 3650

A :

Neonatus Cukup Bulan, Sesuai Masa Kehamilan usia 15 hari

P :

Tanggal : 21 Juni 2016

No. Waktu Tindakan
Paraf

1. 09.00
WITA

Memberitahu hasil pemeriksaan bahwa
bayinya dalam keadaan sehat.

2. 09.10
WITA

Menganjurkan untuk sering-sering menyusui
bayi

3. 09.20
WITA

Melakukan pendokumentasian terhadap hasil
pemeriksaan telah dilakukan
pendokumentasian.



F. Dokumentasi Asuhan Kebidanan Pelayanan Kontrasepsi

Tanggal/Waktu Pengkajian : 21 Juni 2016/Pukul : 09.00 WITA

Tempat : Rumah Ny.I

Oleh : Dela Trisna

Dosen pembimbing : Hj. Nurlaila, SST, M.Pd

S   : Ibu mengatakan ingin menggunakan kb IUD setelah 40 hari atau sudah tidak

ada pengeluaran lochea lagi

Ibu mengatakan tidak ada keluhan

Pola makan : Ibu mengatakan makan 2-3x/hari dengan porsi sedang dan

dihabiskan dan makanan yang biasa dikonsumsi nasi, sayur.

ikan, ayam atau telur serta tidak ada pantangan makan

Pola minum : Ibu mengatakan frekuensi minum kurang lebih 8x/hari dengan

cangkir sedang. Minuman yang biasa dikonsumsi air, susu dan

teh

Pola eliminasi : Ibu mengatakan frekuensi BAB 1x/hari dengan konsistensi

lunak dan berwarna kuning dan frekuensi BAK 3x/hari

dengan konsistensi cair dan berwarna kuning jernih

Pola istirahat/tidur: Ibu mengatakan lama tidur siang 1-2 jam sedangkan pada

malam hari tidur jam 21.00-05.00  WITA dan sering bangun

karena bayi menangis tetapi tidur kembali jika bayi sudah

diam dan tidak menangis



O  : KU : Baik, Kesadaran : Composmentis

TTV ; TD : 110/70 mmHg, N : 79 x/menit, R : 23 x/menit, T : 36˚C

Mata : Tidak tampak pucat dan tidak ikterik

Payudara : Tampak pengeluaran ASI, puting tidak tampak lecet dan

tidak teraba massa/benjolan

Abdomen : TFU tidak teraba dan kandung kemih kosong serta tidak

teraba massa/benjolan

Genetalia :Vulva tampak oedema, tidak tampak varices, tampak

pengeluaran   lochea serosa, jahitan tampak kering

A :

Diagnosis : P1010 calon akseptor Kb IUD

Masalah : tidak ada

P :

Tanggal 21 Juni 2016

No
.

Waktu Tindakan Paraf

1. 09.00
WITA

Menjelaskan hasil pemeriksaan fisik. Dari hasil
pemeriksaan fisik, tanda-tanda vital dalam batas
normal, TFU: tidak teraba, tampak adanya
pengeluaran ASI. Pengeluaran lochea serosa,
sedangkan bagian anggota fisik lainnya dalam
batas  normal; Ibu mengerti akan kondisinya saat
ini dalam keadaan normal.

2. 09.10
WITA

Menjelaskan tentang macam-macam KB
(pengertian, efek samping, keuntungan dan
kerugian); ibu mengerti mengenai penjelasan
yang diberikan

3. 09.30
WITA

Menanyakan kembali apakah ibu ingin tetap
menggunakan Kb IUD, ibu tetap ingin



menggunakan Kb IUD
4. 09.40

WITA
Melakukan pendokumentasian terhadap hasil
pemeriksaan telah dilakukan pendokumentasian



BAB V

PEMBAHASAN

A. Pembahasan Proses Asuhan Kebidanan

Dipembahasan ini penulis akan menjelaskan tentang kesenjangan yang

terjadi antara praktek dan teori yang ada. Pembahasan ini dimaksudkan agar

dapat diambil suatu kesempatan dan pemecahan masalah dari kesenjangan-

kesenjangan yang terjadi sehingga dapat digunakan sebagai tindak lanjut dalam

penerapan asuhan kebidanan yang meliputi :

1. Kehamilan

Pada kunjungan I pada kehamilan trimester III di usia kehamilan 36

minggu 6 hari ini Ny.”I” mengeluh nyeri pinggang. Berdasarkan teori yang di

kemukakan oleh (Varney, 2007) menyatakan nyeri pinggang jangan

membungkuk saat mengambil barang, sebaiknya turunkan badan dalam posisi

jongkok, baru kemudian mengambil barang yang dimaksud, Istirahat, pijat,

kompres dingin atau panas pada bagian yang sakit. Nyeri punggung disebabkan

karena peningkatan lengkung lumbosakral oleh pembesaran uterus

Pada kunjungan II pada kehamilan trimester III di usia kehamilan 37

minggu 6 hari ini Ny.”I” memiliki keluhan yang sama seperti kunjungan

sebelumnya yaitu nyeri pinggang keluhan ini sesuai dengan teori yaitu Nyeri

pinggang jangan membungkuk saat mengambil barang, sebaiknya turunkan

badan dalam posisi jongkok, baru kemudian mengambil barang yang

dimaksud, Istirahat, pijat, kompres dingin atau panas pada bagian yang sakit.



Nyeri punggung disebabkan karena peningkatan lengkung lumbosakral oleh

pembesaran uterus (Varney, 2007).

Pada kunjungan III pada kehamilan trimester III di usia kehamilan 38

minggu 6 hari ini Ny.”I” tidak memiliki keluhan. Selama kehamilan, Ny. “I”

memeriksakan kehamilannya secara teratur sebab Ny. “I” tidak ingin terjadi

masalah dengan kehamilannya serta menghindari terjadinya masalah pada

persalinan nanti. Pada trimester 1 Ny. “I” melakukan pemeriksaan kehamilan

sebanyak 2 kali, pada trimester II sebanyak 1 kali, pada trimester III sebanyak

6 kali. Frekuensi pemeriksaan ini telah memenuhi standar sesuai dengan teori

yang menjelaskan bahwa WHO menganjurkan sedikitnya ibu hamil melakukan

4 kali kunjungan Antenatal Care (ANC) selama kehamilan yaitu dengan

frekuensi pemeriksaan ANC pada trimester I minimal 1 kali, trimester II

minimal 1 kali, trimester III minimal 2 kali (Kusmiyanti, 2009).

2. Persalinan

Tanda tanda persalinan Ny.  I timbul saat usia kehamilan 39-40

minggu. Ny. I merasakan kencang – kencang dan tidak ada keluar lendir

darah pada tanggal 05 Juni 2016.

Proses persalinan merupakan keadaan dimana bayi, plasenta dan

selaput ketuban keluar dari uterus ibu. Persalinan dianggap normal jika

prosesnya terjadi pada usia kehamilan cukup bulan (setelah 37 minggu)

tanpa disertai adanya penyulit (JNPK-KR, 2008).



Kehamilan Ny. I menunjukkan usia yang cukup bulan untuk

persalinan karena tanda-tanda persalinannya saat usia kehamilan aterm

yaitu 40 minggu.

a. Kala I

Tanggal 04 Juni 2016 Ny. I merasakan kencang-kencang sejak

sore hari klien mengeluh sakit dan nyeri di bagian bawah pinggang

melingkar hingga ke perut, yang kemudian diikuti kencang-kencang yang

semakin sering. Namun, belum ada pengeluaran air-air. Klien

memutuskan segera memeriksakan diri ke RSUD Balikpapan pada

Tanggal 05 Juni 2016 pukul 10.00 WITA.

Tanda-tanda persalinan kala I ditandai dengan, terjadinya his yang

teratur, terjadi pengeluaran lendir bercampur darah, selain itu tanda

lainnya adalah terjadinya penipisan dan  pembukaan serviks. (Sumarah,

2009).

Pukul 10.00, pasien masuk dilakukan pemeriksaan dengan hasil

TFU 31 cm, posisi janin punggung kiri, presentasi kepala, presentasi

divergen, DJJ 135 x/menit, periksa dalam: tidak tampak oedema dan

varices, tampak pengeluaran lendir bercampur darah, tidak ada luka parut

pada vagina, portio tipis lembut, efficement 25 %, pembukaan 3 cm,

ketuban utuh/belum pecah, tidak terdapat bagian terkecil di sekitar

bagian terendah janin, presentasi kepala, denominator UUK,

station/hodge I. His frekuensi 2 kali dalam 10 menit dengan durasi 20-25

detik.



Pukul 13.00 WITA pasien dilakukan pemeriksaan dalam kembali

Kontraksi uterus : frekuensi : 3 x 10’, durasi : 20-25 detik, Intensitas :

kuat, penurunan kepala : 3/5. Auskultasi DJJ : terdengar jelas, teratur,

frekuensi 135 x/menit, interval teratur tidak lebih dari 2 punctum

maximal, terletak di kuadran kiri bawah umbilicus. Pemeriksaan dalam:

tidak tampak oedema dan varices, tampak pengeluaran lendir bercampur

darah, tidak ada luka parut pada vagina, portio tipis lembut, effacement

50%,  pembukaan 5 cm, ketuban positif,  tidak terdapat bagian terkecil di

sekitar bagian terendah janin, presentasi kepala, denominator UUK,

station/hodge I.

Pukul 16.00 dilakukan pemeriksaan dalam kembali Tidak tampak

oedema dan varices, tampak pengeluaran lendir bercampur darah, tidak

ada luka parut pada vagina, portio tipis lembut, effacement 75%,

pembukaan 8 cm, tidak ada tali pusat menumbung , tidak ada presentasi

ganda,  tidak terdapat bagian terkecil di sekitar bagian terendah janin,

presentasi kepala, denominator UUK, station/hodge II+.

Pukul 18.35 ibu ingin meneran dilakukan pemeriksaan dalam

kembali tidak tampak oedema dan varices, tampak pengeluaran lendir

bercampur darah, tidak ada luka parut pada vagina, portio tidak teraba,

effacement 100%, pembukaan 10 cm, dilakukan amniotomi warna

ketuban jernih, bau anyir tidak terdapat bagian terkecil di sekitar bagian

terendah janin, presentasi kepala, denominator UUK, station/hodge II+.

Kala I pada Ny. I  hanya berlangsung sekitar ± 8 jam. Proses kala

I dikarenakan HIS yang adekuat, taksiran berat badan janin yang tidak



terlalu besar Selain itu faktor yang mempengaruhi proses persalinan Ny. I

berjalan dengan sangat cepat adalah karena adanya dukungan penuh dari

keluarga Ny. I diantaranya suami, yang siap siaga menjaga dan

menunggu mulai dari mengantar hingga menunggu proses kelahiran bayi

Ny. I. Proses persalinan di pengaruhi oleh power (HIS), passanger (janin

dan plasenta), passage (jalan lahir).

b. Kala II

Ny. I memasuki kala II persalinan, terlihat dari tanda dan gejala

kala II persalinan ibu merasa ingin meneran bersamaan dengan terjadinya

kontraksi, ibu merasakan adanya peningkatan tekanan pada rektum dan

vaginanya, perineum tampak menonjol, vulva dan sfingter ani tampak

membuka dan meningkatnya pengeluaran lendir bercampur. Hasil

observasi yang dilakukan yaitu, his adekuat, teratur 4 kali dalam 10 menit

durasi 40-45 detik. Auskultasi DJJ 145 x/menit, intensitas kuat dan irama

teratur. Dilakukannya pemeriksaan dalam pukul 18.35 WITA dengan

hasil vulva tidak tampak oedema dan varices, tampak pengeluaran lendir

bercampur darah, tidak ada luka parut pada vagina, portio tidak teraba,

effacement 100 %, pembukaan 10 cm, ketuban amniotomi,  tidak

terdapat bagian terkecil di sekitar bagian terendah janin, presentasi

kepala, denominator UUK, station/hodge II+.

Lama kala II Ny. N berlangsung sangat cepat, lancar  selama 20

menit, dimana dari pembukaan lengkap pada pukul 18.35 WITA hingga

bayi lahir pada pukul 18.55 WITA. Hal ini tidak sesuai dengan teori yang



menyebutkan pada kala II  primipara berlangsung + 2 jam dan multipara

berlangsung rata-rata + 1 jam (JNPKKR,  2008).

c. Kala III

Manajemen aktif kala III dilaksanankan sesuai dengan teori

dimulai saat adanya tanda pelepasan plasenta seperti perubahan bentuk

dan tinggi uterus, tali pusat memanjang, semburan darah mendadak dan

singkat (JNPK-KR, 2008).

Penulis melakukan manajemen aktif kala III yang terdiri dari

langkah utama pemberian suntik oksitosin dalam 1 menit pertama bayi

baru lahir, melakukan peregangan tali pusat terkendali dan masase

fundus uteri.

Plasenta lahir spontan pukul 19.00 WITA, kotiedon dan selaput

ketuban lengkap, posisi tali pusat lateralis, panjang tali pusat ± 60 cm,

tebal plasenta ± 2,5 cm, lebar plasenta ± 25 cm. Lama kala III Ny. I

berlangsung ± 5 menit. Perdarahan kala III Ny. N berkisar 150 cc.

Kala III  Ny. I berlangsung dengan baik dan normal tanpa adanya

penyulit. Lama kala III berlangsung sekitar 5 menit. Hal ini sesuai

dengan teori bahwa plasenta lepas dalam 5-15 menit setelah bayi lahir

dan keluar spontan atau dengan tekanan pada fundus uteri (WHO, 2013).

d. Kala IV

Terdapat laserasi pada perineum Ny. I yaitu mulai dari

mukosa vagina hingga ke otot perineum. Sesuai dengan pengklasifikasian

laserasi perineum menurut JNPK-KR (2008),  laserasi perineum derajat



II yaitu yang luasnya mengenai mukosa vagina, komisura posterior, kulit

perineum dan otot perineum.

Untuk menangani laserasi tersebut segera dilakukan tindakan

penjahitan perineum untuk mencegah terjadinya perdarahan abnormal

akibat perlukaan yang menyebabkan pembuluh darah terbuka

(Prawirohardjo, 2006).

Kala IV Ny. I berlangsung normal tidak ada komplikasi, karena

dilakukan pemantauan dan pengawasan mulai dari plasenta lahir hingga 2

jam post partum. Pada waktu akan dipindahkan di ruang rawat gabung

dilakukan pemeriksaan kala IV yang terakhir dengan hasil, pemeriksaan

tekanan darah 120/70 mmHg, nadi 82 kali/menit, kandung kemih kosong,

kontraksi baik dengan konsistensi keras, TFU 1 jari bawah pusat, jumlah

perdarahan kala IV± 100 cc. Hasil pemantauan kala IV Ny. I masih

dalam batas normal dan tidakada kesenjangan antara teori dan praktik.

Persalinan kala IV dimulai setelah lahirnya plasenta dan berakhir

dua jam setelah persalinan tersebut (JNPKKR, 2008). Pemantauan kala

IV dimaksudkan untuk observasi perdarahan postpartum. Karena kasus

perdarahan paling sering terjadi pada dua jam pertama setelah

melahirkan, hal penting yang perlu diobservasi adalah tingkat kesadaran,

tanda-tanda vital,kontraksi uterus, kandung kemih, dan perdarahan.

Perdarahan dikatakan normal jika jumlahnya tidak lebih dari 500 ml

(Ujiningtyas, 2009).



3. Bayi Baru Lahir

Kehamilan Ny. I berusia 39-40 minggu. Menurut Muslihatun, 2011

mengemukakan bahwa normalnya bayi lahir dengan usia kehamilan 37- 42

minggu dengan berat lahir antara 2500- 4000 gram. Menurut penulis tidak

terjadi kesenjangan antara teori dan praktik karena saat bersalin usia

kehamilan Ny.I aterm dan berat badan bayi Ny.I diatas 2500 gram.

Setelah bayi lahir dilakukan penilaian Apgar Score (AS),

didapatkan hasil A/S bayi Ny.I yaitu 7/9. Penilaian ini termasuk dalam

keadaan normal karena menurut Saifuddin tahun 2006, bahwa bayi

normal/asfeksia ringan apabila memiliki nilai AS 7-10, asfeksia sedang

apabila nilai AS 4-6, dan bayi asfeksia berat apabila nilai AS 0-3.Sehingga

penulis berpendapat bahwa tidak terdapat kesenjangan antara teori dan

praktek karena nilai AS bayi Ny.I dalam batas normal yaitu 7/9.

Kemudian dilakukannya pemotongan tali pusat dengan cara

mengklem tali pusat 3 cm didepan dinding perut bayi dan memotong tali

pusat. Dilakukannya perawatan tali pusat dengan cara membungkus tali

pusat dengan kassa steril tanpa membubuhkan apapun serta menjaga agar

tali pusat selalu kering. Hal ini sesuai dengan teori yang diungkapkan

Muslihatun tahun 2010 perawatan umbilicus dimulai segera setelah bayi

lahir dan tali pusat harus tetap kering.

Penulis sependapat dengan teori diatas perawatan tali pusat sangat

penting dilakukan agar mencegah terjadinya infeksi pada potongan tali

pusat yang tersisa pada bayi. Apabila perawatan tali pusat dapat dilakukan

dengan prinsip bersih dan kering, maka tali pusat akan cepat mengering



dan terlepas dengan sendirinya. Setelah dilakukan perawatan tali pusat

kemudian bayi diberikan kepada ibu untuk dilakukan IMD.

Setelah 1 jam dilakukan IMD, dilakukan pemeriksaan fisik pada

bayi Ny.I dengan hasil yaitu BB : 3580 gram, PB : 50 cm, LK : 33 cm,

LD: 34 cm, caput (-), cephal (-), miksi (-), defekasi (-), cacat (-), reflek

normal. Menurut Depkes tahun 2005, bayi baru lahir normal memiliki ciri

berat badan 2500-4000 gram, panjang badan 48-52 cm, lingkar dada 30-38

cm dan lingkar kepala 33-35 cm. Penulis berpendapat, hasil dari

pemeriksaan fisik bayi Ny.I dalam batas normal dan sesuai dengan teori.

Pemeriksaan fisik awal pada bayi baru lahir dilakukan sesegera mungkin

dengan tujuan untuk menentukan apakah terdapat kelainan atau tidak pada

bayi serta memudahkan untuk menentukan tindakan lebih lajut.

Setelah pemeriksaan fisik, bayi Ny.I diberikan tetes mata dan

injeksi vitamin K 0,5 cc secara Intra Muscular (IM) pada paha kiri

anterolateral. Setelah satu jam kemudian bayi Ny.I diberikan imunisasi

hepatitis B secara IM pada paha kanan anterolateral. Asuhan ini di berikan

sesuai dengan teori JNPK tahun 2008, bahwa 1 jam setelah bayi lahir

dilakukan penimbangan dan pemantauan antropometri serta pemberian

tetes mata profilaksis dan vitamin K1 1 mg IM di paha kiri anterolateral.

Setelah 1 jam pemberian vitamin K1, diberikan imunisasi hepatitis B pada

paha kanan anterolateral.

Penulis berpendapat bahwa tujuan diberikannya salep mata pada

bayi Ny. I yaitu untuk membersihkan mata dari air ketuban, lendir dan

darah yang menempel pada bagian mata bayi Ny. I yang dapat



mengganggu mata bayi melihat secara jernih karena bayi melalui jalan

lahir yang terkontaminasi oleh cairan pervaginam , sedangkan tujuan

diberikannya vit. K pada bayi Ny. I yaitu untuk mencegah terjadinya

perdarahan pada otak bayi.Sehingga sangat penting bagi bayi baru lahir

untuk mendapatkan salep mata dan pemberian vit. K.

4. Nifas

Pada masa nifas, Ny. I mendapatkan asuhan kebidanan sebanyak 4 kali

yaitu saat 6-8 jam post partum, 3 hari post partum, 1 minggu post partum dan

2 minggu post partum Hal ini sesuai dengan kebijakan program nasional

bahwa kunjungan masa nifas dilakukan saat  6-8 jam post partum, 2-6 hari

post partum, 2 minggu post partum dan 4-6 minggu post partum (Suherni,

dkk tahun 2009). Penulis berpendapat kunjungan nifas tersebut sangat penting

dilakukan, karena dengan adanya kunjungan nifas tersebut dapat mendeteksi

adanya penyulit saat masa nifas.

Pada saat kunjungan dilakukan observasi KU, kesadaran, status emosi,

TTV, ASI, kontraksi uterus, dan perdarahan post partumsemua dalam batas

yang normal. Asuhan yang diberikan pada Ny.I selama masa nifas meliputi

pemberian KIE tentang ASI Ekslusif, Perawatan payudara, perawatan luka

jahitan perinuim, kebutuhan dasar ibu nifas, tanda bahaya nifas, Teknik

menyusui cara. Menurut Prawiroharjo tahun 2008  bahwa faktor yang

mempengaruhi involusi uterus  antara laim senam nifas, mobilisasi dini, serta

gizi yang baik.



5. Kunjungan Neonatus

Pelaksanaan pelayanan kesehatan neonatus dilakukan 4 kali kunjungan,

yaitu pada 6-8 jam, 3 hari, 1 minggu dan 2 minggu. Hal ini sesuai dengan

teori yang dikemukakan oleh Muslihatun (2010) yaitu kunjungan neonatus

dilakukan sebanyak 3 kali yaitu KN-1 dilakukan 6-8 jam, KN-2 dilakukan 3-7

hari, KN-3 dilakukan 8-28 hari.

Menurut penulis kunjungan pada neonatus penting dilakukan karena

perioede nenonatus yaitu bulan pertama kehidupan.Bayi banyak mengalami

pertumbuhan dan perkembangan yang sangat signifikan. Begitu banyak

perubahan yang terjadi dalam tubuh bayi dari ketergantungan pada saat

didalam rahim menjadi tidak tergantung pada ibu saat bayi sudah melewati

proses persalinan. Serta sebagai deteksi dini apabila terdapat penyulit pada

neonatus.

6. Pelayanan Keluarga Berencana

Kontrasepsi adalah usaha-usaha untuk mencegah terjadinya kehamilan

(Saifuddin,2006). Tujuan penulis memberikan penyuluhan kontrasepsi

kepada klien untuk membantu klien dalam memilih alat kontrsepsi yang tepat

bagi dirinya. Keluarga Berencana adalah suatu tindakan yang membantu

individu atau pasangan suami untuk menghindari kehamilan yang tidak

diinginkan, mengatur interval diantara kehamilan dan mengontrol waktu

kelahiran dalam hubungan dengan suami istri, menentukan jumlah anak

dalam keluarga.



Penulis melakukan konseling saat kunjungan nifas ke-III  tentang

persiapan Ny. I dalam menggunakan alat kontrasepsi yang akan di gunakan

setelah berakhirnya masa nifas. Ny. I memutuskan untuk menggunakan

kembali Alat Kontrasepsi Dalam Rahim (AKDR)/IUD.

B. Keterbatasan Pelaksanaan Asuhan

Dalam memberikan asuhan kebidanan komprehensif terhadap Ny. I di

temui beberapa hambatan dan keterbatasan yang menyebabkan pelaksanaan

studi kasus tidak berjalan dengan maksimal. Keterbatasan-keterbatasan tersebut

antara lain adalah :

1. Penjaringan pasien

Kesulitan yang ditemui pada awal pelaksanaan studi kasus adalah dalam hal

penjaringan pasien.Untuk menemukan pasien yang sesuai dengan persyaratan

yang diajukan dari pihak institusi sangatlah sulit.Beberapa pasien pun tidak

bersedia untuk dijadikan subjek penelitian dalam studi kasus ini dengan

berbagai alasan.

2. Waktu yang terbatas

Pelaksanaan asuhan kebidanan komprefensif yang bersamaan dengan

kegiatan  PKK III  dan PKL II terkadang menyebabkan kesulitan bagi peneliti

untuk mengatur waktu. Waktu yang tersedia untuk pelaksanaan asuhan

terkadang sangat terbatas, sehingga menyebabkan kurang maksimalnya

asuhan yang diberikan.



BAB VI

PENUTUP

A. Kesimpulan

Penulis melaksanakan asuhan kebidanan secara komprehensif pada Ny.I

selama hamil, bersalin, bayi baru lahir, nifas, neonatus, hingga pelayanan

kontrasepsi, dapat ditarik kesimpulan bahwa pentingnya asuhan yang diberikan

bidan terhadap ibu pada masa kehamilan hingga pelayanan kontrasepsi setelah

melahirkan sebagai deteksi dini adanya komplikasi yang mungkin terjadi dapat

dihindari atau ditanggulangi.

1. Antenatal Care (ANC)

Mampu melakukan asuhan kebidanan secara komprehensif dimana

pada saat pemeriksaan terdapat kesenjangan yaitu Ny.I mengalami anemia

ringan dengan nilai Hb10,6 gr%. Diberikan asuhan tentang anjuran untuk

Meningkatkan asupan nutrisi dan mengkonsumsi makanan yang

mengandung zat besi dan anjurkan untuk mengkonsumsi tablet Fe secara

teratur. Pada saat pemriksaan Hb menjadi 12,2gr%.

2. Intranatal Care (INC)

Mampu melakukan asuhan persalinan normal secara komprehensif

dimana pada awal pemeriksaan hingga akhir persalinan Ny.I berlangsung

normal tanpa ada penyulit.

3. Bayibarulahir (BBL)

Mampu melakukan asuhan bayi baru lahir secara komprehensif

dimana pada saat bayi baru lahir nilai A/S nya yaitu 7/9 yang berarti



penilaian ini termasuk dalam keadaan normal karena menurut Saifuddin

tahun 2006, bahwa bayi normal/asfeksia ringan apabila memiliki nilai AS

7-10, asfeksia sedang apa bila nilai AS 4-6, dan bayi asfeksia berat apabila

nilai AS 0-3. Sehingga penulis berpendapat bahwa tidak terdapat

kesenjangan antara teori dan praktek karena nilai AS bayi Ny.I dalam

batas normal yaitu 7/9.

4. Post Natal Care (PNC)

Pada masa nifas Ny.I mengalami tidak bisa menyusui bayinya

dikarenakan posisi yang salah sehingga diintervensi teknik menyusui dan

posisi menyusui yang benar.

5. Neonatus

Mampu melakukan asuhan neonatus secara komprehensif. Tidak

terdapat masalah yang serius ditemukan pada saat kunjungan neonatus.

6. PelayananKontrasepsi

Mampu melakukan asuhan pelayanan kontrasepsi yaitu pada tanggal

21 Juni 2016 pada Ny.I diberikan konseling mengenai macam-macam Kb

yang terdiridari, pengertian, keuntungan, kerugian, indikasi, kontraindikasi,

dan lain-lain. Ibu mengatakan ingin menggunakan Alat Kontrasepsi Dalam

Rahim (AKDR)/IUD. Kemudian ibu akan melakukan pemasangan Kb IUD

pada saat nifas ke 40 hari.



B. Saran

Penulis ingin menyumbangkan saran di akhir penulisan laporan tugas

akhir ini dalam mengupayakan peningkatan pelayanan kesehatan khususnya

dalam asuhan kebidanan komprehensif, yaitu sebagai berikut :

1. Bagi Prodi D-III Kebidanan Balikpapan

Kepada Prodi D-III Kebidanan Balikpapan diharapkan laporan tugas

akhir ini dapat meningkatkan kualitas pendidikan bidan khususnya dalam

pemberian asuhan kebidanan secara komprehensif dan lebih mengajarkan

kepada mahasiswa untuk menganalisis kasus-kasus yang terjadi dalam

laporan tugas akhir yang dilakukan.

2. Bagi Tenaga Kesehatan/Bidan

a. Diupayakan bimbingan dan asuhan yang diberikan lebih sesuai dengan

standar asuhan kebidanan yang telah diberikan untuk menghasilkan

asuhan kebidanan yang tepat, bermutu dan memuaskan klien.

b. Bidan diupayakan mampu menjalin komunikasi yang baik dengan pasien

agar tercipta suasana yang terbuka dan harmonis, sehingga dapat

meningkatkan pelayanan kebidanan khususnya dalam memberikan

pelayanan kebidanan pada masa kehamilan, persalinan, nifas dan bayi

baru lahir serta keluarga berencana.

3. Bagiklien

Klien yang terpilih dalam pelaksanaan laporan tugas akhir ini

memiliki manfaat yang sangat berguna, diantaranya :

a. Keadaan ibu lebih terpantau sehingga dapat mendeteksi dini adanya

masalah dan mendapatkan asuhan sesuai masalah yang dialami klien



b. Mendapatkan pengetahuan mengenai kehamilan, persalinan, bayi baru

lahir, nifas, neonates dan keluarga berencana

c. Pergi kefasilitas kesehatan terdekat bila mengalami keluhan yang

dirasakan

4. Bagipenulis

Bagi penulis diupayakan dapat memenejemen waktu agar asuhan

kebidanan komprehensif bisa dilakukan secara maksimal. Mengembangkan

pola pikiri lmiah dan melaksanakan asuhan kebidanan komprehensif melalui

pendidikan dan penatalaksanaan serta mendapat pengalaman secara nyata di

lapangan agar dapat memberikan pelayanan kebidanan yang lebih efektif

dan lebih meningkatkan mutu pelayanan kebidanan yang diselenggarakan.
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