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BABI
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang

Masa kehamilan merupakan masa yang sangal pentmg karena akan
menentukan generast yang akan dilalurkan. Salah satu faktor penting dalam
kehamilan adalah status gizi ibu sebelum hamil yvang akan berdampak pada ibu
dan bayi yvang akan dilahirkan Oleh karena itu, kenaikan berat badan saat
kehamilan merupakan salah satu faktor penting dalam memnjaga kehamilan yang
schat. Saat kehamilan nutrisi merupakan pengaruh paling utama untuk tumbuhb
kembang jamin. Jika ibu hamil bermasalah pada asupan nuirisi, akan sangat
berdampak pada janm. Apabila nuinsinya semmbang dan tercukup, maka janmmmya
akan sehat dalam kandimgan maupim saat lahir, apabila nutrisinya tidak seimbang
dan tercukupi, maka janin yang dikandungnya akan berdampak tidak baik hinga
kenmmgkinan terjadi kelaman pada janinoya. Untuk melihat nutrisi ibu hamil tidak
dilihat dari jumlah nutrisi pada tiap porsi yang dimakan, tetapi dilihat pada
kandungan nmutns pada tiap porsi makanan yang dikonsumsi tersebut. (Am
Samiatul M, 2018). Kenailkan BB hamil vang tidak sesuai akan berdampak buruk
pada ibu dan bayi. Pada ibu hamil dengan kenaikan BB vang kurang dari
rekomendas: akan berhubungan dengan penmgkatan nsiko melalirkan ban
dengan berat badan lalur rendah (BBLR) dan bayi dengan pertumbuhan jamn yang
buruk di dalam rahim atau yvang biasa disebut intra wierine growth retardation
(IUGR).

Berat badan lahir rendah (BBLR) dapat tenadi pada bay1 vang dilahirkan



prematur kehamlannya (<37 minggu) sesual untuk masa kehamilannya dan bawv
vang lahir aterm kehamilannya (> 37 minggu) kecil untuk masa kehamilannya
tetapi terdapat gangguan IUGR. (Intra Ulerine Growth Restriction) atau
pertumbuban janim terhambat (PIT). D1 negara maju, sekitar dua per nga BBLR
disebabkan oleh prematuntas, sedangkan di negam berkembang sebagian besar
BBLR disebabkan oleh PIT( Robert, 2002; Kosim et al., 2010; Cunningham et al..
2014). Menurut World Health Organization(WHO) BBLR (Berat Badan Lahir
Rendah) atau Low Birth Weight (LBW) didefinisikan sebagai bayi vang lahir
dengan berat badan <2500 gram. Bayi dengan BBLR di dumia diperkirakan
sebanyak 3.400.000 (15%-20%) dari semua kelahiran di seluruh dumia
(WHO.2014). Menurut WHO diperkirakan sekitar 17 juta BBLR setiap tahun dan
2.720.000 (16%) diantaranya lahir di Negara berkembang. Dari jumlah tersebut
sekitar 13.600.00 (80 %) lahir di Asia. WHO mencatat Indonesia berada pada
peringkat 9 angka kejadian BBLR dengan presentasi BBLR lebih dan 15,5% dan
kelahiran bayi setiap tahunnya (Amiruddin. 2014).

Kematian peninatal pada bayi BBLR delapan kah lebih besar dan pada bavi
lahir dengan berat badan laluir normal. Angka kematian neonaral (AKN) tegadi
19/1000 kelahiran hidup. Sekitar 86.000 bayi dalam usia satu tahun meninggal
dunia. Bahwa setiap enam menit ada satu orang bavi {neonatus) menmggal.
Secara nasional jumlah kelaliran bavi dengan BBLR adalah 11,1% dan sebagian
besar bayi BBLR vang meninggal pada masa nconatus adalah bayi dengan berat
< 2500 gram (Suryati, 2013).

Status nuinisi ibu hanul dapat dilibat berdasarkan mdeks masa tubuh (IMT)



ibu pada awal kehamilan sehingga dan sim petugas kesehatan dapat menentukan
seberapa banvak i1bu hamil di anjurkan untuk menaikkan berat badannya. Hal
tersebut bertujuan untuk menculupkan kebutuhan nutrisi janin serta persiapan
menghadam proses persalman. Faktor lamnyva, yang memadi sumber kekuatan
pada saat persalinan yaitu keadaan gz ibu saat hamil. Penyebab persalman
lama salah satunya disebabkan oleh lkelainan faktor power (kelmatan) yaim
faktor demografi (umur, paritas). status gizi dan upaya vang dapat mendukung
kekuatan 1bu dalam melahirkan seperti posisi melahirkan. Persalinan lama
salah satu penyumbang kematian ibu di duma, berdasarkan WHO terjadi kasus
partus lama pada wamta di duma vaitu 289 per 100.000 kelahiran hidup.
Sementara di Indonesia terjadi kejadian partus lama menduduky urutan tertingm
di ASEAN yaitu 359 per 100.000 kelahiran hidup ibu meninggal akibat partus
lama (Kemenkes RI1, 2022).

Asuhan komprehensif merupakan asuhan yang diberikan secama fleksibel,
kreatif, suportif, membimbing dan memonitoring vang dilakukan secara
berkesimambungan. Twuan utama asuhan  komprehensif umtuk mengurangi
morbiditas dan mortalitas (angka kesakitan dan kematian) dalam upava promotif
dan preventif (Yulifah, 2013). Asuhan Centinuity Of Care (COC) merupakan
asuhan berkesmambungan dan hamil sampan dengan keluarga berencana (KB)
sebagal upaya penwrunan angka kematian 1bu (AKI) dan angka kematian bayi
(AKB) (Maryuni, 2014). Yang dimana asuhan komperhensif ini dapat bermanfaat
sebagai skrining untuk mengetahmi permasalahan apa saja vang dialami ibu hamil

sehingga mendapatkan penanganan sedim nmumgkm dan tersedianva data dan



informasi seputar kehamilan melalui penvuluhan.

Kehamilan adalah pertumbuhan dan perkembangan janin intra urers mulai
sejak konsepsi dan berakhir sampai permulaan persalinan. Kehamilan, persalinan,
nifas, bayr baru lahar dan pemmbhan alat kontrasepst menupakan proses fisiologis
dan berkesinambungan (Mamm, 2011). Tidak bisa dipungkin bahwa masa
kehamilan. persalinan, bayi baru lahir, masa nifas hingga penggunaan kontrasepsi,
wanita akan mengalaim berbagai masalah kesehatan. Supava kehamilan,
persalman, bay1 baru lahir, masa nifas serta penggunaan KB seorang ibu berjalan
normal dan 1ibu membutuhkan pelayanan kesehatan vang baik. Pelayanan kesehatan
fersebut sangat dibutuhkan selama periode ini, karena pelayanan asuhan kebidanan
vang bersifat berkelanyulan (contimuiny of care) saal 1 memang sangal penting
untik ibu dengan asuhan kebidanan tersebut tenaga kKesehatan seperti bidan, dapat
memantan dan memastikan kondisi ibn darn masa kehamilan, bersalin sampai masa
nifas (Bandiyah, 2015).

Alasan penulis memilih “Nv.E" karena klien maupun keluarga bersedia
berpartisipasi dalam asuhan kebidanan komprehensif dan dan hasil pengkajian
vang dilakukan pada tanggal 24 Novemver 2022 terhadap “Ny.E” G:Prior Usia
kehamilan 31 minggu 4 hari janin tunggal hidup intrauterine ditenmkan bahwa
khien mengalarm masalah Kenaikan Berat Badan Tidak Sesuai IMT dan TFU Tidak

Sesual Usia Kelanmilan,

. Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang maka rumusan masalah pada studi kasus imi

adalah baganmana pelayanan asuhan kebidanan secara komprehensif (pengkajian,



identifikasi masalal, penegakkan diagnose, intervensi, implementasi, evaluasi_dan
pendokumentasian) pada masa kehamilan, persalinan, bayi bamu lahir, nifas,
neonatus sampai dengan pelayanan kontrasepsi yang sesual dengan standar
pelayvanan kebidanan Ny E dengan masalah Kenaikan Berat Badan Tidak Sesua:
IMT dan TFU Tidak Sesuai Usia Kehamulan.
C. Tujuan
1. Tujuan Ummn
Melaksanakan asuhan kebidanan komprehensif pada saat kehamuilan,
persalinan, bayi baru lahir, nifas, neonatus sampai dengan pelayanan kontrasepsi
pada Ny.E dengan masalah Kenaikan Berat Badan Tidak Sesuai IMT dan TFU
Tidak Sesuai Usia Kehanmlan.
2. Tujuan Khusus
Melaksanakan asuhan kebidanan komprehensif pada ibu hamil Ny E dengan
pendekatan manajemen dan didokumentasikan dalam bentuk SOAP.
D. Manfaat
1. Manfaat Teoritis
Hasil penulisan vang telah dilakukan selama masa kehamulan, persalinan,
bayl baru lahir. nifas, meoncius, sampail pemilihan alat kontrasepsi dapat
dijadikan dasar untuk mengembangkan ilmu kebidanan serta asuhan secara

komprehensil selamuinya.

£ ]

. Manfaat Praktis
A, Bagi Prodi D-III Kebidanan Balikpapan. dapat menjadi bahan

pembelajaran dalam perkuliahan.



B. Bagi Tenaga Kesehatan / Bidan, dapat memberikan asuhan sesuai asuhan
kebidanan.
C. Bagi klien, klien mendapatkan pelavanan sesual standar pelayanan
kebidanan.
D. Bagi penulis, dapal mempraktikkan teon vang di dapal secara langsung
dalam memberikan asuhan kebidanan secara komprehen.
E. Ruang Lingkup
Penulisan laporan berupa studi kasus mulai dan kehamilan, persalinan, nifas, bayi
baru lahir, neonarus, dan keluarga berencana (contimitity of care) pada periode 24
November 2022 — 26 Febuari 2023
F. Sistematika Penulisan
JUDUL HALAMAN JUDUL
HALAMAN PERSETUIUAN
KATA PENGANTAR
DAFTAR I5I
DAFTAR TABEL
DAFTAR GAMBAR
BAB I PENDAHULUAN
A Latar Belakang
B. Rumusan Masalah
C. Tujuan
D. Manfaat

E. Ruang Lingkup



F. Sistematika Penuhsan
BAB II TINJAUAN PUSTAKA
A, Konsep Dasar Manajemen Kebidanan

1. Manajemen Vamey

-2

. Konsep SOAP
3. Diagnosa Nomenklatur

B. Konsep Dasar Asuhan Kebidanan

BAB III SUBJEKTIF DAN KERANGKA KERJA PELAKSANAAN STUDI

KASUS

A Rancangan Study Kasus yvang berkesmambingan dengan COC

B. Etika Penelitian

C. Hasil Pengkajian dan Perencanaan Asuhan Komprehensif (sesuai 7 langkah
Vamey)

BAB IV TINJAUAN KASUS

BAB VPEMBAHASAN

BAB VI KESIMPULAN DAN SARAN DAFTAR PUSTAKA

LAMPIRAN



BABII
TINJAUAN PUSTAKA
A, Konsep Dasar Manajemen Kebidanan

Bidan sebaga1 seorang pemben layanan kesehatan (health provider) harus
dapat melaksanakan pelayanan kebidanan dengan melaksanakan manajemen yang
baik. Dalam hal ini bidan mengelola segala sesnatu tentang kliennva sehingga
tercapai fujuan vang di harapkan. Dalam mempelajari manajemen kebidanan di
perlukan pemahaman mengenal dasar-dasar manajemen sehingga konsep dasar
manajemen merupakan bagian penting sebelum kita mempelajari lebih lanjut
fentang manajemen kebidanan (Wikipedia, 2013).

Manajemen asuhan kebidanan sesuai 7 langkah Vamey. Memelaskan proses
manajenien meriupakan proses pemecahan masalahyang ditemukan oleh perawat
dan bidan pada awal tahun 1970 an.

1. Langkah I :Pengumpulan data dasar

2. Langkah IT : Interpretasi data

3. Langkah I1I : Mengidentifikasi diagnosa atau masalah potensial

4. Langkah I'V : Identifikasi kebutuhan yvang memerlukan penanganan segera
5. Langkah V : Merencanakan asuhan vang menyeluruh

6. Langkah V1 : Melaksanakan Perencanaan

7. Langkah VII : Evaluasi



B. Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Komprehensif

Asuhan kebidanan komprehensif adalah pemeriksaan vang dilakukan secara
rinci, menyeluruh, dan layvang-layang pada ibu hamil, bersalin, nifas. dan bayi baru
lalnr yang diharapkan dapat mengurang kematian maternal yang memjadi salah
satu permasalahan lerbesar di duma saat mn (Media Center WHO, 2016).

Tujuan Asuhan Komperhensif vaitu untuk memantau kemajuan kehamilan,
memastikan kesehatan ibu dan tumbuh kembang bayi, mengenal secara dini adanya
ketidaknonnalan atau komplikasi yang mungkin terjadi selama hamil, mengurang:
penggunaan intervensi pada saat persalinan termasuk SC, meningkatkan jumlah
persaliman normal dibandinglan dengan perempuan yang merencanakan persalinan
dengan tindakan (Ningsih, 2017)

1. Konsep Dasar Teori Asuhan Kebidanan

a. Konsep Dasar Asuhan Kehammlan (Asnse Natal Care) :

Antenatal Care adalah perawatan vang dilakukan atau dibenkan
kepada ibu hamil mulal dari saat awal kehamilan hingga saat persalinan
(Rahmatullah, 2016). Antenaral Care (ANC) adalah suatu pelayanan yang
diberikan oleh bidan kepada ibu hamil, seperti pemantauan kesehatan secara
fisik, psikologis, termasuk pertumbuban dan perkembangan janin serta
mempersiapkan  proses  persalinan  dan  kelaliran  supaya 1bu  siap
menghadapt peran baru sebagar orang tua (Wagiyo & Putrono, 2016).
Kunjungan dntenatal adalah Jadwal Pemeriksaan Kehamilan (ANC) Ibu
hamil mendapatkan pelayanan ANC minimal 4 kali selama kehamilan

(Kuswanti 2014),
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b. Standar Asuhan Kebidanan
Standar Pelavanan Ante Natal Care ( ANC ) memiliki beberapa
komponen dalam proses pelaksanaannya, vaitu dengan 11T (Hilda
Dharmawan, 2013).
1) Ukur Berat badan dan Timgg: Badan (T1 ).

Menurut Prawirohardjo (2014), sebagai pengawasan akan
kecukupan gizi dapat dipakai kenaikan berat badan wanita hamil
tersebut. Kenaikan berat badan wanita hamil rata-rata antara 6,3-sampai
16 kg. Adapun cara untuk menentukan status gizi dengan menghitung
IMT (Indeks Massa Tubuh) dari berat badan dan tinggi badan 1bu
sebelum hamil sebagai bertkut:

Ramus IMT = Berat badan (ke)
Tinggi badan (m)*

Tabel 2.1
Peningkatan Berat Badan Selama Kehamilan

Total kenaikan berat Selama

IMT (ke/m2) badan vang disarankan trimester 2
dan 3
Kurus (IMT<18,5) 12,7-18,1 kg (.5
kg/minggu
MNormmal (IMT 18,5-249) 11.5-16 kg 0.4
kg/mingon
Overweight (IMT 25.0- 7-115kg 0.3
29.9) kg/mingen
Obesitas (IMT=30) 590 ke 0.2
ko/mingen
Bayi kembar 159-204 kg 0,7

kg/mmggu
Sumber: (Institude Of Medicine (2019)
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2) Ulaw Tekanan Darah ( T2)
3) Pengukuran Lingkar Lengan Atas (LILA) (13)
4) Ulaar Tinggi Fundus Uteri ( T4 )

Pengukuran tinggr hmdus uten (TFU) merupakan salah satu dan
10T yaitu kebyakan program pemernntah untuk menunmkan angka
kematian ibu, dimana pengukuran TFU adalah indikator untuk melihat
kesejahteraan ibu dan janin. Tinggi fundus uteri (TFU) dapat digunakan
untuk menentukan usia kehamilan atau menentukan taksiran berat badan
janin (TBJ). TFU diukur dengan methelin dari fundus ke simfisis pubis.
Cara pengukurannya dengan menggunakan methelin dengan titik nol
diletakkan di atas simfisis pubis. lalu ditank setingm fiundus uteri 1hu
hamil (Kamariyah, 2014).

Pengukuran TTU dengan menggunakan pita ukur im pertama kah
diperkenalkan di Amerika oleh Me. Donald pada tahun 1906-1910,
sehingga dikenal juga dengan sebutan ‘pengukuran Me. Donald’. Selain
metode i, ada juga pengukuran lam yaitu teknik pengukuran Caliper.
Teknik mi menggunakan jangka lengkung (Caliper), pengukuran
dilakukan dengan meletakkan salah satu wjung Caliper di vaging ibu,
sedangkan wung vang lammya di fimdus. Karena pemernksaan im
memmbulkan ketidaknyamanan pada ibu dan bensiko terjadimya mfeks,
maka jarang digunakan (Irianti, dkk. 2015). The American College of
Obstetricians and Gynecologist (ACOG) dan The Public Health Service

Expert Panel (1989) melakukan advokasi untuk merekomendasikan
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pengukuran TFU dengan menggunakan pita ukur ini  menjadi
pemeriksaan mutin pada kunjungan prenatal. Pengukuran TFU mu
didasarkan pada perubahan anatomi dan fisielogi wterus selama
kehatmlan, findus memjadi nampak jelas di abdommal dan dapat dikur.
Selungga pertumbuhan  urerws dapat dyadikan vanabel penanda
pertumbuhan janin (Irianti, dkk. 2015). Beberapa rumus yang pemnah
digunakan dan dipertimbangkan adalah penggunaan rumus Johnson
Tausack dan mumus Niswander. Namun dalam penggunaan klinis
seharihari, metode yang sering dan mudah digunakan adalah Jolmison
Tausack, selain i keakurataunya dapat dipertunbangkan Rumus
tersebut hanya dapat digimakan pada presentasi kepala, diumana
pemeriksa sebelmmmya melakukan penpukuran tinggm fundus uters.
turumnya kepala dan dimasulkkan kedalam rumus (Damavanti, 2009)

Tabel 2.2
Usia Kehamilan Berdasarkan Tinggi Fundus Uteri

Tinggi Fundus Uteri Lisia

Kehamilan
3 jari diatas symplysis 12 minggu
Pertengahan pusat symphisis 16 minggu
3 janrt di bawah pusat 20 minggu
Sefinggi pusat 24 minggu
3 jar1 diatas pusat 28 minggn
Perntengahan pusal px 32 minggu
3 jari di bawah px 36 minggu
Pertengahan pusat px 40 minggn

Sumber [ASulistvawati, 2012)
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Tinggi fundus wteri dalam cm, yang normal haris sesuai dengan
usia kehamilan. jika kurang hanva 2 cm masih dapat ditoleransi tetapi
jika lebih kecil dari 2 em maka ada gangguan perumbuhan janin, dan

jika lelnh besar dan 2 cm kemumgkman dapat terjadi bayi besar

(Mamuaba, 2010).
Tabel 2.3
Usia Kehamilan Berdasarkan Me Donald
TFU Usia Kehamilan
20 cm 20 minggu
23cm 24 minggn
26 cim 28 minggn
30 cm 32 minggu
33 cm 36 munggu

Sumber : (Angrita, 2015)
Taksiran berat janin dapat dibitang dari mumuos Johnson Toshack
(Johnson Toshack Estimated Fetal Weight ) vang diambil dan tinpgi
fundus uten .
JEFW (gram) = (FH (Fundal Heightfcm } -~ n) x 155 (konstanta)
n = 11 bila kepala di bawah spina ischiadica
n =12 bila kepala di atas spina ischiadica

1= 13 bila kepala belum masuk pintu atas panggul



3)

6)
7)
8)

9)

Tabel 2.4
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Tafsiran Berat Janin Sesuai Usia Kehamilan Trimester 111

Tlsia Kehamilan Panjang (cm) Berat (gram)
28 minggu 37.6 cm 1005 gram
29 minggu 38.6cm 1153 gram
30 munggn 389 em 1319 gram
31 minggn 41,1 em 1502 gram
32 minggu 424 an 1702 graan
33 minggu 437 cmn 1918 gram
34 minggu 45 cm 2146 gram
35 minggu 46,2 cm 2383 gram
36 minggu 474 cm 2622 pram
37 minggu 48.6 cn 2R3 gram
38 minggu 498 ¢cm 3083 gram
39 minggu 50,7 cm 3288 gram
40 minggu 51,2 ecm 34162 gram
41 minggn 51,7 em 31507 pram

Manuaba, (2014)

Pemberian Tablet Fe sebanyak 90 tablet selama kehamilan { T5 )

Tablet Fe dikonswms: mamimal 90 tablet

selama  keharmlan,

sebatknya tidak minmun bersama teh atau kopi karena akan menganggu

penverapan (Kementrian kesehatan RI, 2016).
Penentuan letak jamin dan DIT( T6 )
Pemberian Imunisasi TT ( T7)

Tes Laboratorium ( T8 )

Konsehng

Tanda awal persalinan yaitu :

a) Perut mules-mules vang teratur, timbulnya semakin sering dan
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setnakin lama
b) Keluar lendir bercampur darah dan jalan lahir atau keluar cairan
ketuban dari jalan lahir
Persiapan melalnrkan (bersaling
a) Memyapkan 1 atau lebnh orang yang memnliki golongan darah yang
sama
b) Persiapan tabungan atau dana untuk biava persalinan, siapkan kartu
JKN atau BRIS yang dumlika
¢) Mempersiapkan kendaraan jika sewaktu-waktu diperlukan
d) Merencanakan tempat bersalin
e) Menyiapkan KTP, KK, dan baju bay1 dan ibu
Tanda bahaya kehamilan
a) Demam limgg dan menggil
b) Muntah terus menems dan tak mau makan
¢) Bengkak kaka, tangan, dan wajah atau sakit kepala disertai kejang
d) Air ketuban keluar sebelun waktunya
e) Perdarahan pada hamil muda atau hamil tua
f) Janin dirasakan kurang bergerak dibandingkan sebelumnya
10) Temu wicara / Konselmg ( T10)
11) Senam Hamul (T11 )
C. Konsep Dasar Kehamilan
1. Pengertian Kehamilan

Kehamilan didefimsikan sebaga fertifisasi atau penyatuan spermatozoa
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dan ovim serta dilanjutkan dengan nidasi atan implantasi. Dihihimg dari saat
Sertilisasi hingga bayi lahir, kehamilan normal akan berlangsung dalam waktu
40 minggu atau 10 bulan atan 9 bulan menwrut kalender internasional
(Walyam, 2015).
Fisiologi Kehanulan

Fisiologi kehamilan adalah suatu peristiwa alami dan merupakan mata
rantal vang berkesinambungan dan terdini dari evildasi, migrasi, sepermatozea
dan ovum, konsepsi dan pertumbuhan zigot, nidasi (implementasi), pada uerus
pembentukan plasenta dan tumbuh kembang hasil konsepsi sampai aterm

(Manuba, 2010).

. Tanda dan Gejala Kehamnilan

Tanda dan gejala kehamilan menuut Mamiaba (2013), yaitu sebagai berikut:
a. Tanda Dugaan Kehamilan
1) Amenorea (terlambat datang bulan)
2) Mual (Nause) dan muntah (Emesis)
3) Sinkope atau pingsan
4) Payudara tegang
5) Sering buang air kecil (BAK)
6) Konstipasi atan obstipasi
7) Pigmentasi kuhl
8) Epulis
8 FVarices

b. Tanda Kemungkiman Hamul
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19 Rahim membesar. sesuail dengan tuanya hamil
2) Pada pemernksaan dalam dapat dijumpai
a) Tanda Hegar

by Tanda Chadwicks

¢) Tanda Piscaseck
3) Kontraksi Braxton Hicks

vaitu kontraksi yang bersifat tidak teratur dan tidak memmbulkan
nveri, hal mi dikarenakan adanya peregangan sel otot uferns setta
pemingkatan kadar altomiosin dalam sel otot (Astuti dkk, 2017).

Kontraksi Braxion hicks merupakan suatu tanda pada persalinan
vang tidak pasti, diawali dengan wterus yvang berkontraksi jika ada
rangsangan dan jika ada durasi waktunva tidak menentu. Biasanva
terjadi pada usia kehamilan 32 mingeu sampal 36 minggu. Bahkan
semakin bertambahnya usia kehamilan kontraks: semakin kuat.
Penvebab dan terjadmya kontraksi mn yaitu, karena ada perubahan dan
pergerakan uterus yang bertambah keras. Kontraksi Braxton hicks ini
dirasakan lebih lemal daripada kontraksi persalinan dan durasinya
terjadi satu atau dua memt. Kontraksi im biasa terjadi karena ibu
mengalami dehidrasi karena volume darah vang terdin dari plasma dan
catran mengalann pemmngkatan, Namum, namun asupan cairan pada ibu
hamil tidak dapat di stabilkan. Kontraks: Braxion hicks yang
berkepanjangan ini bisa menyebabkan nyeri dan kenyaman ibu

tergangen. Sehingga, aktivitas vang ibu biasa lakukan akan lebih
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tergangen dan 1stirahat 1bu tergangu sehmgga tbu akan lebih mudah
lelah. Kontraksi ini bisa berpengaruh ke janin terutama pada plasenta
vang menyebabkan aliran darah ke janin jadi terganggu, bahkan saat
miensitas kontraks: letnh kuat menyebabkan oksigen ke janm jads
berkurang. Sehingga terjadi hipoksia dan denyut jantung janin yang
mengalami penurunan. Darl nyeri vang dirasakan ibu dapat
menyebabkan 1bu menjadi stress ringan ke janin. Stress ringan pada
Janin i juga bisa menyebabkan perpusi plasenta dan potensi rupture
uteri, serta jika terjadinya persalinan bisa menyebabkan bayi lahir
dengan premanre vang immgkin terjadi berat badan lahir rendah. Pada
kehamilan bisa tejadi prematur kontraks: selingga menyebabkan
persalinan prematur juga terjadinya ruptu uters.
Adapun em-cm dan Bravton Hicks yaitu
a} Frekuensi yang tidak teratur, terjadi tiba-tiba dan hilang muncul.
b) Kontraksi dimulai dari bagian atas Rahim vang kemudian menjalar
ke bagian bawah, kontraksi m tidak menunbulkan rasa nyen.
¢} Rasa mules vang dirasakan ibu tetap, tidak ada pengurangan atau
penambahan Jika ibu mengubah posisi atau berjalan kaki ringan
akan mengurang mules (Fitram, 2013)
Asuhan kebidanan yang diberikan pada ibu dengan Braxton hicks,
vaifi:
1) Menganjurkan ibu untuk jalan ringan atau mengubah posisi ibu

akan mengurangl 1assa ketidaknyamnaan.
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2) Memenuhi asupan hidrasi, karena salah satu penyebab kontraksi
kurang minum atau dehidrasi
Teknik relaksasi permafasan, teknik im memberikan kenyamanan pada
ketidaknyamanan yang ibu rasakan. Teknik relaksasi pemafasan i
dilakukan selama 30 memt, dengan cara 1bu Tarik nafas dalam dan
hidung merasakan oksigen yvang masuk ke dalam vang kemudian
dikeluarkan oleh mulut. (Fitriani, 2013).
3) Pemeriksaan tes biologis kehamilan positif.
c. Tanda Pasti Hamil
1) Gerakan janin dalam rahim
2) Terhhat, teraba gerakan dan bagian-bagian janm
3) Denyut Janfung Janin
4. Perubahan- Perubahan fisiologi Kehammlan
c. Kulit
Perubahan vang wmum timbul terdin dari peningkatan ketebalan
kulit dan lemak subdermal, hiperpigmentasi, periumbuhan rambut dan
kuku, Percepatan aktivitas kelemar keringat dan kelenjar sebasea,
peningkatan sirku/asi dan aktivitas vasemotor. Jaringan elastis mudah
pecah menyebabkan strie gravidarum, atau tanda regangan. Melasma
di wajah vang juga disebul Moasma, strine gravidarum serimg terlihat
pada abdomen maupun bokong dan dapat menghilang setelah
melahirkan, eleasma gravidarum di daerah wajah, linea gravidarum di

bagian perut (Dewam dkk, 2018).
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Pertukaran zat wanita hamil bertambah berat :
1) Dalam Irimester 1penambah berat 1-2,5 kg per 3 bulan
2) Dalam Irimester 11 penambah berat 0.4 kg per minggu.
3) Dalam Trimester 11 penambah berat 1 kg per bulan
Pertamabalian berat badan disebabkan oleh ;
1) Berat janin (3-4 kg), plasenta (0.6 ke). air ketuban (0.8 kg)
2) Peningkatan berat uterus (0.9 kg), peningkatan berat payudara (0.4
kg), peningkatan vohune darah (1,5 kg)
3. Trimester 111
a. Perubahan psikelogi dan fisiologi kehamilan Trinester T11
1) Perubahan Metabolik
Trimester ke-2 dan ke-3 pada perempuan dengan gizi baik
dianjurkan menambah berat badan per minggu sebesar 0.4 kg,
sementara pada perempuan dengan gizi kurang atau lebih
dianjurkan menambah berat badan per minggu masing-masing
sebesar 0,5 kg dan 0.3 kg Hasil konsepsi, wrerus dan darah ibu
secara relatif mempuyai kadar protein yang lebih tmggl
dibandingkan lemak dan karbohidrat. WHO menganjurkan asupan
protein'han pada 1bu haml 51 g Terjadi kenatkan berat badan
sekitar 5,5 kg, penambahan BB dan mular awal kehamlan sampai
akhir kehamilan adalah 11-12 kg kemungkinan penambahan BB
hingga maksimal 12,5 kg, Metabolisme basal naik sebesar 15

sampai  20% dan semula teratama pada Trimesrer lIL
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Keseimbangan asam basa mengalami penurunan dari 155 mEq/liter
menjasi 145 mEq/liter disebabkan hemodifusi darah dan kebutuhan
mineral yang diperlukan janin (Walyam,2015).

2) Sistem Endokrin

Trimester 1l hommon oksitosin mulal menimgkal sehingga
menyebabkan ibu mengalami kontraksi. Ofksitesin mermpakan
salah satu hormon yang sangat diperlukan dalam persalinan dan
dapat merangsang kontraksi srerus 1bu. Selain hormon oksitosin
ada hormon prolaktin juga memngkat 10 kali lipat saat kehamilan
arerin.
b. Kebutuhan dasar ibu hamml Trimester 111
Menurut Marmi (2014) kebutuhan dasar ibu hamil adalah sebagai
berikut :
1) Nutrisi

Daftar Tabel 2.5
Tabel Tambahan kebutuhan nutrisi ibu hamil

Nutrisi Kebntuhan Kebutuhan
Tidak Hamil Selama Hamil

Kalori (KEal) 2500 2500
Protein (gr) a0 35
Witammin A (pg BRI 5000 GO00
Vitamin D {pg) ie 400-200
Celsitan{gr) 0.8 1.5
Vitarmin C (mg) 70 100
Falar (ng) 180 400
Niasin {mg) 15 18
Ribgflavin (mg) 2.2 2.5
Ferrum (mg) 12 15

Sumber : (Marm, 2011)
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2) Kalon

4)

Kalori vang diperlukan ibu hanul untuk setiap hannya adalah
schanyak 2.500 kalori. Jumlah kalori vang berlebih dapat
menyebabkan ebesitas dan hal mimerupakan {aktor predis posisi
tenadinya preekiampsia.

Kalori dapat diperoleh dari bahan makanan yvang mengandung
zat pati seperti nasi, jagung, dan ubi- ublan. Kalori diperlukan
tubuh untuk sumber tenaga dan menjaga kesehatan ibu hanul
(Marmi, 2014).

Protem

Protemn merpakan zal pembangun vang diperlukan selatar
70% untuk kebutuhan janin dan kandungan Jumlah protein yang
diperlukan oleh 1bu hamml adalah 85 gram per hari. Sumber
protein dapat diperoleh dengan mengonsumsi makanan vang
berasal dani tumbuh-tumbuhan seperti kacang-kacangan manpun
makanan yang berasal dan hewam seperti ikan, keju, daging,
susu, dan telur, Defisiensi protein dapat menyebabkan terjadinya
kelahiran premature, anemia dan oedema selama kehamilan
(Marmm, 2014).

Lemak

Dibutuhkan sebagai sumber kalors untuk persiapan menjelang

persalinan dan untuk membantu penverapan vitamin seperti

vitarmnA, D, E dan K (Marmm, 2014).
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3) Vitamin
Dibutuhkan tubuh sebagai untuk memperlancar proses
biologis vang berlangsung dalam tubuh ibu hamil dan janin
Vitatmn A untuk pertumbuhan dan pemehharaan  kesehatan
jarmgan tubuh, Vitamm Bl dan B2 untuk penghasil energ,
Vitamin B 12 untuk membantu kelancaran pembentukan sel darah
merah, Vitamin C untuk membantu meningkatkan absorbsi zat
besi, Vitamun D untuk mambantu absorbs kalsivm (Marmi,
2014).
&) Mineral

Diperlukan untuk menghindan cacat bawaan dan defisiensi.
menjaga kesehatan ibu selama hamil dan janm, serta menunjang
pertumbuhan jamn. Beberapa mineral yang penting anfara lain

kalsium. zat besy, fosfor, asam folat dan vedium (Marmi, 2014).

¢. Adapun pesan gizi seimbang untuk ibu hamil :

1) Biasakan mengonsumsi aneka ragam pangan yang lebih banyak
Ibu hamil perlu mengonsumsi aneka ragam pangan yang
lebih banyak wntuk memenuhi kebutuhan energi, protein dan zat
g1z mokro (vitamin dan mineral) karena digimakan untuk
pemeliharaan, pertunbuhan, dan perkembangan janm yang dalam
kandungan serta cadangan selama masa menyusul. Zat gizi mikro
yvang penting dan diperlukan selama hamil adalah zat besi. asam

folat, kalsium, 1oudimm, dan zmmk. Kebutuhan protem selama
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keharmilan memngkat. Peningkatan kebutuhan ini diperlukan untuk
perkembangan janin dan imtuk mempertahankan keschatan ibu
yvang dapat didapatkan dari sumber protem hewani.

Kebutuhan zat besi selama hanml meningkal karena
digimakan untuk pembentukan sel dan janngan banw Selam 1tu zat
besi merupakan unsur penting dalam fremoglobin pada sel darah
merah. Kelkurangan hemoglobin dapat menyebabkan anemia vang
dapat membahayakan kesehatan 1ibu dan janim.

Kebutuhan asam folat selama kehamilan juga meningkat
karena digunakan untuk pembentukan sel dan sistem sarafl
termasuk sel darah merah. Kebutuhan kalsium meningkat selama
kehamilan karena digimakan untuk mengganti cadangan kalsium
tbu yvang digunakan untuk pembentukan janin. Zat 1oudium
memegang perapan yang sangat besar bagi 1bu dan janin.
Kekurangan ioudium akan menghambat perkembangan otak dan
sistem saraf terutama menurmnkan 1Q dan menmgkatkan nsiko
kematian bayi, Selain itu juga dapat menyebabkan gangguan pada
pertumbuhan fisik anak vang dilahirkan.

2) Batasi mengonsinsi makanan yang mengandung garam fingg:
3) Minumlah air putih vang lebih banyak
4) Batasi minum kopi

d. Penilaian status gizi ibu hamil

Pemlaian status giz1 dapat dilakukan dengan menggunakan
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penilaian antropmetri (KMS) ibu hamil terdini dan -

1) Tinggi badan

2) Berat badan

Metode pemantanan status gz yang umnum dipaka

1alah mencatat pertambahan beral badan secara teratur selama
kehamilan dan membandingkannya dengan berat badan saat
sebelum hamil, bila informasi tersebut tersedia. Status gizi ibn
hamil yang baik selama proses kehamilan harus mengalam
kenaikan berat badan sebanyak 11.5-16 kg vaitu pada nimester
pertama kenmkannya 1-2.5 kg sedangkan pada trimester
kedua dan rrimesrer ketiga 0.4 per mingegu kg, Rekomendas:
tentang pertambahan berat badan total selama kehamilan
ditentukan olah BMI prekehamlan. Pertambalian berat badan
mingguan vang dianjurkan pada simester 2 dan 3 adalah 0.4
kg/mingen (Muliawati. 2013 Vol 3. No.3). Proporsi kenaikan
berat badan selama hamil sebagai berikut :

1) Kenaikan berat badan pada nimester I lebih kurang 1-2,5
ko, Kenaikan berat badan imi hampir seluruhnya
mentpakan kenaikan berat badan ibu

2) Kenatkan beral badan pada reimester 11 adalah 0.4 kg/
minggu. Sebesar 60% kenaikan berat badan ini kerena
perfumbuhan jaringan pada 1bu.

3) Kenaikan berat badan pada trimesrer 111 adalah 0.4 kg/
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minggun.  Sekitar  60% kenaikan berat badan 1m
dikarenakan pertumbuban janin. Timbunan lemak pada
ibu lebih kurang 3 kg.
e. Kendaknyamanan kehamlan pada Trimester 111
1} Odema
2) Hemoroid
3} Insomia
4) Nyen punggung
5) Kram otot betis
6) Buang air kecil yang sering
D. Konsep Dasar Persalinan
1. Pengettian
Persalinan adalah proses dimana bayi, plasenta dan selaput ketuban keluar dan
uterus ibu. Persalinan dianggap normal jika prosesnya terjadi pada usia kehamilan
cukup bulan (setelah 37 mingpu) tanpa disertai adanva penvulit. Persalinan
dimulai (inpartu) sejak uterus berkontraksi dan menyebabkan perubahan pada
serviks (membuka danmenipis) dan berakhir dengan lalurmya plasenta secara
lengkap (JNPK-KR, 2017),
2. Partus presipitatits
Partus presipitatus adalah masa kelaliran yang tenadi sangat cepal, vailu
berlansung kurang dari 3 jam vang dimulai dari awitan sampail dengan melahirkan
bayi, vang tidak berada di rumah sakit merpakan keadaan damurat yang dapaat

menimmgkatkan resiko terjadinya komphikas: yang bisa berdampak pada ibu dan
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juga jamn.

Kelainan vang dapat terjadi pada ibu yaitu, jalan lahir yang mengalami
robekan. setelah persalinan terjadinya perdarahan dan infeksi. Jika posisi ibu tidak
baik bisa menyebabkan bayt mengalami trauma.

Partus presipitaius 1m bisa terjach karena adanya kontraks1 wferus yang
terlalu kmar dengan frekuensi vang panjang dan hebat, selain itu lemahnya dava
tahan maternal. Hal ini disebabkan oleh cepatnva proses dilatasi atan penurunan,
vaitu pada fase aktif dengan kehamilan primipara lebih dan 5 cm/jam dan pada
multipara terjadi lebih dari 10 cm/jam. Hal ini biasanya terjadi pada ibu yvang
melahirkan lebih dan satu kali. Adapun tanda dan gejala vang terjadi pada parmus
presipitatus yaitu, batas nyen lebih dan brasanya atan kontraks: yang terjad: tidak
disadari. Selain itu bisa menyebabkan perdarahan di tempat implantasi plasenta.
(Nakajemo, 2013)

Tanda-tanda persalinan
Karakteristik persalinan sesungguhnya dan persalinan semu (Sumarah, dkk.
2013):
a. Persaliman sesumgguhnya
1) Serviks menipis dan membuka
2} Rasa nyen dan mterval teratur
3) Interval antara rasa nyen yang secara perlahan semakin pendek
4) Wakm dan kekuatan kontraksi semakin bertambah
5) Rasa nyeri terasa di bagian belakang dan menyebar ke depan

6) Dengan berjalan bertambah intensitas
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7) Ada hubungan antara tingkat kekuatan kontraksi dengan intensitas nyeri

8) Lendir darah semakin nampak

9) Ada penurunan bagian kepala janin

10) Kepala jammn sudah terfiksas: di PAP diantara kontraks:

11) Pembenan obat penenang tidak menghentkan proses persahinan
sesungguhnya

b. Persalinan semu

1) Tidak ada perubahan pada serviks

2) Rasa nyen tidak teratur

3) Tidak ada perubahan interval antara rasa nyen yang satudengan
yang lain

4) Tidak ada perubahan pada waktu dan kekuatan kontraksi

5) Kebanyakan rasa nyen di bagan depan

6) Tidak ada perubahan rasa nyeri dengan berjalan

7) Tidak ada hubungan antara tingkat kekuatan kontraksi uterus dengan
mtensitas nyen

8) Tidak ada lendir darah

9) Tidak ada kemajuan penurunan bagian terendah janin

10) Kepala behnn masuk PAP walaupiun ada kontraksa

11) Pembenan obal penenang vang efisien menghentikan rasa nyen pada
persalinan semm

4, Faktor -faktor vang mempengaruhi persalinan

Ada tiga faktor utama dalam menentukan proses persalinan, yaitu passage



29

yvang berarti jalan lahir, passanger yang berarti janin. dan power yang berarti
kekuatan. Selain 1tu ada dua faktor vang mempengaruhi berhasilnya masa
persalinan, vaitu psikologis juga posisi persalinan.

Pada masa kehammlan sampai dengan masa persalinan vang baik,
dibutuhkan kerjasama dan partisipasi dan seorang suami. Yang berupa perhatian
serta kasih savang suami kepada istri, memberikan dukungan juga mengantar istri
ke pelavanan kesehatan untuk memeriksakan kehamilannva., dan membantu
terpenuhinya gizi pada 1bu hanul agar tidak terjadi kelorangan gizi.

Adapun kebutuhan psikologi vang berpengaruh pada masa persalinan,
yattn berupa pendampingan pada masa persalinan oleh snam ataupun keluarga
lammnya, sentuhan rmgan vang merupakan kontak f[isik secara langsung, massase
untuk mengurangi rasa sakit vang ibu rasakan, berbicara dengan nada yang lemah,
lembut, juga sopan.

Pada masa persalinan terjadi perubahan psikologi vang merupakan suatu
hal fisiologis. Dengan itu. ibu bersalin membutuhakan dulkunean dari suami atan
keluarga dan petugas kesehatan yang menolongnva. Selingga ibu dapat
menvesuaikan perubahan vang terjadi pada dirmya. Pada masa mi ibu sering
mengalami khawatir, karena merasakan sakit, juga akan melewati masa persalinan
yang mungkin akan berpikir kembali bahwa orang yang menolongnya bias sabar
atau tidan serta bay1 yang dilalnrkanmya dalam keadaan sehat dan sempumna atau
tidak. Kebutuhan morang yang sangant dibutuhkan ibu bersalin, yaitu dukungan
dari seorang suami vang mendampinginya pada proses persalinan. MPS (making

pregnancy safer) menyatakan untuk memmngkatkan suami dalam partisipasi
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denngan memberikan informasi kepada suami tentang memngkatkan kesehatan
reprodulksi.

Kehadiran dan dulkungan dan pendamping akan membantu proses
persalman bepalan lancar karena pendamping dapat berbuat banyak untuk
membantu 1bu saat persalinan. Berbaga pepehtian pun mendukung kehadiran
pendamping pada saat persalinan. diantaranya adalah:

a. Kehadiran seorang pendamping persalinan dapat memberikan rasa nyaman,
aman, semangat, dukungan emosional, dan dapat membesarkan hati ibu.
(Maryunani, 2015).

b. Kehadiran seorang pendamping pada saat persalinan dapat memimbulkan efek
positil’ terhadap hasil persalinan dalam arti dapat menunmkan morbiditas,
mengurangl rasa sakit, persalinan yang lebih singkat, dan menurunnya
persalinan dengan operasi tenmasuk bedah sesar. (Maryunam, 2015).

¢. Kechadiran seorang pendamping persalinan atas pilihannya sendin mempakan
salah satu rekomendasi dalam buku pedoman perawatan kelahiran normal
(Care in Normal Birth; A Practical Guide, WHO dalam Maryunami, 2013).

d. Ibu merasakan kehadiran orang kedua sebagai pendamping penolong
persalinan, akan memberikan kenyamanan pada saat bersalin (Maryunani,
2015).

e. Penehihian secara random (Rondomized Controlled Trials) memperlihatkan
efeltifnya dukungan fisik, emosional, dan psikologis selama persalinan dan
kelahiran (Maryvunani, 2015).

Pemenntah juga membuat program suamm siaga dengan hyuan memmngkatkan
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peran suami. Dengan membentuk pendampingan ibu yang dilakukan oleh suami,
suami siap untuk persiapan biava, siap mengantar istri pemeriksaan kehamilan dan
persalinan, siap menjaga serta mepemani istri bersalin (Nazriah, 2010).
Notoatmodjo 2010 mengungkapkan pengelahuan memadi faktor predesposisi
terhadap perubahan pnlaku, pendidikan juga mempengaruln pengetahuan dan
sikap. Hal ini menunjukkan pengetalman dan sikap pendampingan suami dalam
persalinan dipengaruhi oleh pendidikan, umur dan pekerjaan suami. Maka semakin
tinggi pendidikan seseorang maka semakin memiliki pengetahuan vang dan sikap
yang baik. Pendidikan juga membuat sescorang semakin ingin mengetalmi berbagai
macam hal terutama yang berkaitan dengan kesehatan pasangannya
Persiapan Asuhan Persalinan
Merurut INPK-KR (2017) -
a.  Mempersiapkan ruangan untuk persaliman dan kelahiran bayi
Persalinan dan kelahiran bayi mungkin terjadi di rumah (rumah ibu atan
rmunah kerabat), di tempat bidan, Puskesmas. Polindes atau Rumah Sakit.
Pastikan ketersediaan bahan-bahan dan sarana vang memadai. Laksanakan
upaya pencegahan infeksi(PI) sesuai dengan standar vang telah ditetapkan
1) Persiapan perlengkapan, bahan-bahan dan obat-obatan vang diperlukan
umtuk asuhan persalinan dan kelahiran bayi
2} Persiapan ruyjukan
Kap ulang rencana rmuyjukan bersama ibu dan keluarganyva. Jika
terjadi penvulit, keterlambatan untuk memjuk ke fasilitas yang sesuai

dapat membahayakan jiwa ibu dan/atau bavi nya. Jika perlu diyuk.
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stapkan dan sertakan dokumentas: tertulis semua asuhan/perawatan yang
telah diberikan dan senma hasil penilaian (termasuk partograf) untuk
dibawa ke fasilitas rujukan. Singkatan BAKSOKUDA dapat digunakan
untuk mengingal hal-hal penting dalam mempersiapkan nygukan untuk
ibu dan bayi

Menurat Permenkes No. 97 Tahun 2014 Pasal 14 ayat (1) yang
berbunvi persalinan hams dilakukan di fasilitas pelayanan kesehatan
(Fasyankes) tidak berarti adanva larangan bidan wntuk melakukan
persalinan di luar Fasyankes.

Pasal 14 ayat (2) dan ayat (3) menjelaskan adanya 5 aspek dasar dalam
persaliman yang merupakan bagian dan standar Asuhan Persalinan Normal
(APN), vakni, membuat kKeputusan klinik. asuhan sayang ibu dan sayang bayi,
pencegahan infeksi, pencatatan (rekam medis) asuhan persalinan, dan nyjukan
pada kasus komplikasi ibu dan bavi baru lahir, Semua aspek tersebut hanyva
dapat dilakukan di Fasyankes.

6. Tahapan persalinan (JNPK-KR, 2017).
a. Kalal
Inpartu ditandai dengan keluamya lendir darah karena serviks mulai
membuka (dilatasy) dan mendatar (effacement) kala dimulal dan pembukaan
nol sampai pembukaan lengkap (10cm) lamanya kala [ untuk primigravida
berlangsung +12 jam, sedangkan pada mmultigravida sckitar +8 jam.
Berdasarkan kurva Friedman pembukaan primi lem/jam. sedangkan pada

mult1 2 em/jam Kala pembukaan dibagi menmjach dua fase, yaitu:
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1) Fase Laten : pembukaan serviks, sampai ukuran 3 cm, berlangsung
dalam 7-8 jam.
2) Fase Aktif : berlangsung + 6 jam, di bagi atas 3 fase. yaim :
a) Penode akselerasi berlangsung 2 jam, pembukaan memadi 4 cm
b) Penode dilatasi maksimal selama 2 jam, pembukaan berlangsung
cepat menjadi 9 cm
¢) Periode deselerasi berlangsung lambat, selama 2 jam pembukaan
menjadi 10 cm atau lengkap.
b. KalaII
Kala IT dimulai ketika pembukaan serviks sudah lengkap (10 cm)
dan berakhir dengan lahimya bayi. Kala IT juga disebut kala pengeluaran
bayi. Gejala dan tanda kala 11 persalinan:
1)  Ibu merasa mgm meneran bersamaan dengan terjadinya kontraks:
2)  Ibu merasa adanya peningkatan tekanan pada rectum/pada vaginanya
3) Perinewm menonjol
4)  Vulva-vagima dan sfingrer ani membuka
5)  Meningkatnya pengeluaran lendir bercampur darah.
c. Kala III
Kala III yaitn waktu darn keluarnya bayit hingga pelepasan atau
pengeluaran uri (plasenta) vang berlangsung tidak lebnh dan 30 memt.
1) Tanda-tanda lepas nya plasenta vaitu:
a) Adanya perubahan bentuk dan tinggi fundus

b) Tah pusat memanjang
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¢) Semburan darah mendadak dan singkat.
2) Manajemen aktif kala I11, yaitu:
a) Pemberian suntikan eksitosin
b) Melakukan peregangan tah pusat terkendah
c) Massase fundis uteri
3) Evaluasi perdarahan kala ITI
Perdarahan post pariim normal vaitu perdarahan pervaginam < 500 cc
setelah kala 111 selesai atau setelah plasenta lahir.
d. Kala IV
Kala I'V vaitu kala pengawasan atau pemantauan, pemantauan kala
I'V dilakukan 2-3 kali dalam 15 menit pertama, setiap 15 memt pada 1 jam
pertama. dan setiap 20-30 menit pada jam kedua pasca persalinan meliputi
kontrakst uterus dan perdarahan pervaginam. Pemenksaan tekanan darah,
nadi, TFU, kandung kemih setiap 15 menit selama 1 jam pertama pasca
persalinan dan 30 menit selama jam kedua pasca persalinan, selain itn
pemenksaan suhu dilakukan sekah setiap jam selama dua jam pertama pasca
persalman (Saifuddmn, 2013),
Asuhan danpemantaunan kala IV :
1) Lakukan rangsangan taktl (massase) uterus mmiuk merangsang
uterus berkontraks: baik dan kuat
2) Evaluasi tinggi fundus dengan meletakkan jari tangan secara melintang
dengan pusat sebagai patokan

3) Perkiraan kehilangan darah secara kesehunhan
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4) Periksa kemmngkinan perdarahan dani rtobekan (laserasi atau
episiotomy’).
Menurut INPK-KR  (2017),Klasifikas1  laserasi perineum
dibag menjadi empat derajat:
a) Robekan derajat |
Meliputi mukosa vagina, komisuwra posterior dan kulit perinewm.
b} Robekan derajat II
Mehputi mukosa vagina, komisura posterior, kulit perineum dan
otot perineimn,
¢) Robekan derajat IIT
Sebagaimana ruptur derajat [T hingga otot sfingrer ani
d) Robekan derajat IV
Sebagaimana ruptur derajat III hingga dmding depan rektum.
5) Evaluasi keadaan umum ibu
6) Dolumentasikan semua asuhan selama persalinan kala IV
dibagian belakang partograf, segera setelah asuhan dan
penilaian dilakukan
E. Konsep Dasar Bayi Baru Lahir
1. Pengertian
Bayi baru lalir normal adalah bayi yang lahn dalam presentas:
belakang kepala melalui vagina tanpa memakai alat, pada usia kehamilan
genap 37 minggn sampai 42 minggun, dengan berat badan 2500-4000 gram.

Neonatus 1alah bayr yang baru mengalami proses kelahiran dan harus
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menyesuaikan diridari kehidupan intrauterin ke kehidupan ekstrauterin

(Muslihatun, 2011).

2. Penanganan Bayi Barm Lahir

a.

Pemlaian bayi baru lahir
Segera setelah lahor lakukan penmilaian awal secara cepat dan tepat (0-30
detik) — buat. Diagnosa untuk dilakukan asuhan berikutnya. Yang
dinilai (Sukami, 2013):
1)  Bay1 cukup bulan atau tidak ?
2} Usaha nafas — bavi menangis keras ?
3)  Warna kulit — svanosis atan tidak ?
4)  Gerakan aktl atau ndak ?
Jika bayi tidak bemmafas atan megap-megap afau lemah maka
segera lakukan resusitas: bayi baru lalur (JNPK-KR, 2017)
5) Klasifikasi berdasarkan apgar skor (Saifuddin, 2013);
a) Asfiksia ringan (apgar skor 7-10)
b) Asfiksia sedang (apgar skor 4-6)

¢} Asfiksia berat (apgar skor 0-3)
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Tabel 2.6
Apgar Score
Skor 0 1 p
Appearance  color (warna Badan merah,  Scluruh tubruh
kaalit) Pucat eksireniiay kemerah-merahan
biru
Pulve  (hegrt  rale) atan
frekuensi janting Tidak ada <1 00 menit =>100x/menit
Grimiace (reaksi terhadap Sedikat Menangis,
rangsangan) Tidak ada serakan batk/bersin
mimik
Ekstremitas
Aetiviy (toms otot) Lumpnih Dalam fleksi Gerakan akuf
sedikit
Lemah tidak
Respivation (nsaha nafas) Tidak ada teratur Menangis kuat

Sumber: Leveno (2011)
3. Pemernksaan bayi baru lahir (Saifuddin, 2013)
a. Pemeriksaan tanda-tanda vital
1) Denyut janhmg bayi (110-180 kali per menit)
2) Sulm tubuh (36.5°C-37°C)
3) Pemafasan (40-60 kah per memt)
b. Pemenksaan antropometri (Mushhatun, 2011)
1) Berat badan (2500-3000 gram)
2) Panjang badan (45-50 cm)
3) Limgkar kepala (33-35 cn)
4) Lingkar dada (30-33 cm)
c. Berikan vitamin K 1 mg IM di paha kin anterolateral dan setelahl jam
pemberian vitanmn K1 berkan suntikan mmumsas: hepatiis B di paha

kanan anteroiateral.
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d Pemeriksaan fisik

1)

3)

4)

Kesadaran dan reaksi terhadap sekeliling, perlu dikurangi rangsangan
terhadap reaksi terhadap rayuan, rangsangan sakit, atau suara keras
yang mengejutkan atau suara maman.

Keaktfan pada bay1 normal melakukan gerakan-gerakan tangan yang
simetris pada wakm bangun. Adanya temor pada bibir, kaki dan
tangan pada waktu menangis adalah normal. tetapi bila hal ini terjadi
pada waktu tidurkemungkinan gejala atau kelaiman yang perlu
dilakukan pemeriksaan lebih lanjut,

Simetris pada bayi apakah secara keseluruhan badan seimbang.
Kepala: apakah terlihat sunetris, benjolan seperti tumor yvang lunak ch
belakang atas yang menvebabkan kepala tampak lebih pamang ini
disebabkan akibat proses kelahiran, benjolan pada kepala, pengukuran
lingkar kepala dapat ditunda sampai kondisi benjol (cappur
sucsedenaum) di kepala hilang dan jika terjadi mowlase, tunggn

hingga kepala bayi kembal pada bentuknya semula.

Mulka wajah pada bavi tampak ekspresi, mata: perhatikan kesimetrisan
antara mata kanan dan kin, perhatikan adanya tanda-tanda perdarahan
berupa bercak merah yang akan menghilang dalam waktu 6 minggu.

Mulut bayi penampilannva harus simetris, mulut tidak mencucup
seperfi mulut 1kan, hidak ada tanda kebiruan pada mulut bayy, saliva
tidak terdapat pada bayi normmal, bila terdapat secret yang berlebihan,

kemungkinan ada kelaman bawaan saluran cema.



6)

7)

8)

9)

39

Leher, dada. abdomen terlihat adanya cidera akibat persalinan
Perhatikan ada tidaknya kelainan pada pemafasan bayi, karena bavi
masih ada pernafasan mulut.

Punggmmg terdapat adanya bemjolan atau tumor atan tulang punggung
dengan lekukan vang kurang sempurna, bahu, tangan, sendi, himgkan,
perlu diperhatikan bentuk, gerakannya. faktur (bila ekstremiras
lunglaikurang gerak), farices.

Kulit dan kuku dalam keadaan normal kulit berwarma kemerahan,
kadang kadang didapatkan kulit vang mengelupas ringan, pengeluaran
yang berlebihan harus dipikitkan kemungkinan adanya kelainan,
waspada tunbul nya kuht dengan wama vang hdak rata (cufis
marmorata) ini dapat disebabkan karena temperatine dingin, telapak
tangan telapak kaki dan kuku yang memacdi bini. kuhit menjad: pucat
dan kuning, bercak bercak besar birn vang sering terdapat disekitar
bokong {monglian spot) akan menghilang pada umur | sampai 5
talnm.

Kelancaran menghisap dan pencemaan harus diperhatikan,

Tinja dan kemih dibharapkan keluar dalam 24 jam pertama.
Waspada bila terjadi perut yang tiba-tiba membesar, tanpa keluarmya
flimpa, disertar muntah, dan mungkm dengan kulit kebiruan, harap
segera konsultasi untuk pemeriksaan lebih lanjut, untuk kemungkinan

Hirschprung / Congenital Megacolon.

10) Refleks, refleks reoring. bayi menoleh ke arah benda yang menyentuh
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pipi. Refleks isap, terjadi apabila terdapat tanda menventuh bibir,
vang disertai refleks menelan. Refleks morre 1alah timbul nya
pergerakan tangan vang simetris seperti merangkul apabila kepala
fiba-tiba & gerakan. Refleks mengelumkan hdah tengadi apabila
diletakkan pada benda di dalam mulut, vang senng ditafsirkan bay
menolak makanan/minuman.
11)Berat badan sebaiknya tiap han dipantan penuninan berat badan lebih
dar1 5% berat badan waktu lahir, memumukkan kekurangan cairan.
Pemantauan Bayi Baru Lahir
Menumt Saifuddin (2013), tyuan pemantauan bayi baru laluradalah
untuk mengetalin aktivitas bayi normal atan tidak dan identifikasi masalah
kesehatan bayi baru lahir yvang memerlukan perhatian keluarga dan penolong
persalinan serta tindak lanjut petugas kesehatan.
1} Dwua jam pertama sesudah kelahiran
Hal-hal vang perlu dinilai waktu pemantauan bavi pada jam pertama
sesudah kelahiran, meliputi
a) Kemampuan menghisap bayi kuat atau lemah
b) Bayi tampak aktif atau lunglai
¢) Bawi kemerahan atau biru
2) Sebelum penolong persalinan menmggalkan ibu dan bayi Penolong
persaliman melakukan pemeriksaan dan penilaian terhadap ada tidaknya
masalah kesehatan yang memerlukantindak lanjut, seperti:

a) Bavi kecil untuk masa kehamilan atau kurang bulan
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b) Gangguan pernafasan
¢) Hipotermi
d) Infeksi
&) Cacat bawaan atan trauma lahir
f. Tanda bahaya pada bayi baru lahir
Menurut Pinem (2011). tanda-tanda bahaya vang perlu diwaspadai pada bavi
baru lahir adalah sebagai benikut.
1) Sulit menyusu
2y Lethargic (ndur terus sehingga tidak menyusu)
3) Demam (suhu badan = 38°C atau hipotermi < 36°C)
4) Tidak BAB atau BAK setelah 3 har lalar (kemungkinan bayi mengalam
atresia ani), linja lembek, hijau tua, terdapat lendir atan darah pada tinja
5) Sianesis (iru) atau pucat pada kulit atan ibir, adanya memar, wama kulit
kuning (ikrerus) terutama dalam 24 jam pertama muntah terus menerus dan
perut membesar
6) Kesulitan bermafas atau nafas lebih dan 60 kali per memnt
7) Mata bengkak dan bemanah atau berair
8) Mekonium cair berwarna hijau gelap dengan lendir atau darah
9) Tah pusat merah, bengkak, keluar caran, berbau busuk danberdarah.
F. Konsep Dasar Nifas
1. Pengertian Nifas
Masa mfias (puerperiinom) dunulai setelah plasenta lahir dan beraklhur ketika

alat-alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil. Masa mlas
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berlangsung selama kira-kira 6 minggu atau 42 han namun secara keseluruhan
akan pulih dalam waktu 3 bulan (Suhemi, 2012).

Nifas vaitu darah vang keluar dari rahim sebab melahirkan atau setelah
melalurkan. Darah mfas yartu darah yang tertahan tidak bisa keluar dan ralhm
dikarenakan hamml. Maka ketika melalorkan, darah tersebut keluar sedikit
demi sedikit. Darah vang keluar sebelum melahirkan disertai tanda-tanda

kelahiran, maka itu termasuk darah nifas juga (Saifuddin, 2013).

[

Tujuan Asuhan Nifas
a. Menjaga kesehatan ibu dan bayinya, baik fisik maupun psikologik.
b. Melaksanakan skrining vyang komprehensif, mendeteksi masalah,
mengobal atau merujuk bila tengadi komphkas pada ibu dan bayimya.
¢. Memberikan penkes fentang perawatan kesehatan din, nufriisi, KB.
menyusul, mmsast dan perawatan bayi sehat.
d. Memberikan pelayanan KB
3. Perubahan Fisiologis Masa Nifas (Sukarni, 2013).
a. Perubahan sistem reproduksi
1) Involusi Uterus
2) Lechea
Pengeluaran lochea dapat dibagi berdasarkan waktu dan wama
diantaranya (Sukarm, 2013):
a) Lochea Rubra/meral (Kruenta)
Lochea im muncul pada har pertama sampai han ketiga masa

postpartum.
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by Lachea Sanguillenta

Lochea il pmmenl pada hari ke 3-7 hari berwarna merah kecoklatan

dan berlendir.
c) Lochea Sevosa
Lochea serosa muncul pada hari ke 7-14 han dengan berwama
kiming kecoklatan dengan ciri lebih sedikit darah dan lebih banvak
serum, juga terdin dari /ewkosit dan robekan/faserasi plasenta.
d) Lochea Alba
Lochea 11 muncul setelah 40 han postpartum. Warnanya lebih
pucat, putih kekuningan dan lebih banvak mengandung leukosit,
selaput lendir serviks dan serabut jaringan yang mati.
e} Lochea Purulenta
Lochea vang muncul karena terjadi infeksi, keluar cairan seperti
nanah berbau busuk.
Serviks
Serviks mengalami involusi  bersama-sama mferus.  Setelah
persalinan, estium eksterna dapat dunasuka oleh 2 hingga 3 jan tangan,
setelah 6 minggu persalinan serviks menutup (Sukarni, 2013).
Vulva dan vagina
Fulva dan vaging mengalamm penekanan serta peregangan yang
sangal besar selama proses persalman, dan dalam beberapa han pertama
sesudah proses tersebut, kedua organ mi tetap berada dalam keadaan

kendur. Setelah 3 mmggu vulva dan vagina kembali kepada keadaan
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tida hamil dan mgae dalam vagina secara berangsur angsur akan

muncul kembali sementara labia menjadi lebihmenonjol.

Ukuran vagina akan selalu lebih besar dibandingkan keadaan saat

sebelum persalman pertama (Sukarm, 2013).

Perubahan sistem pencernaan

Setelah mengalami proses persalinan. rasa lapar dan haus akibat banvak
tenaga yang berkurang dan juga stress yang tinggl karena melahirkan
bayinya, tetapi tidak jarang juga ditenmu 1bu yang tidak memiliki nafsu
makan karena kelelahan melahirkan bayinya.

Proses menyusui, serta pengaruli progesteron yang mengalamm
penurunan pada masa mfas juga dapat menyebabkan ibu konstipasi.
Keinginan ini akan tertunda hingga 2-3 hani postparnom. Tonus otot polos
secara bertahap memngkal pada seluruh tubuh, gejala hertbwn/ panas
diperut/mulas vang dialanmua wanita bisa hilang. Sembelit dapat tetap
menjadi masalah umum pada ibu nifas selama periode postatal.
Perubahan Sistem Perkemihan

Perubahan pada sistem perkenuhan termasuk tegadinya diwresis
setelah persalinan terjadi pada han ke 2-3 postpartum, tetapi sehamsnya
tidak terjadi disuria. Hal ini dapat disebabkan karena terjadinya penurunan
volume darah yang tiba-tiba selama penode postpartum. Diuresis juga
dapat terjadi karena estrogen yang meningkat pada masa kehamilan yang
menyebabkan sifat retensi pada masa pesiportum kemudian keluar

kembali bersama nrine.
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d. Perubahan Sistem Endokrin

Kadar estrogen memimun 10% dalam waktu sekitar 3 jam
postpartum, progesteron tunmn pada han ke 3 postpartum dan kadar
prolaktin dalam darah berangsur-angsur hilang.

Kebijakan Program Nasional Masa Nifas

Frekmensi kunjungan, waktu kunjungan dan tujuan kunjungan masa nifas
(Indonesia. Kementrian Kesehatan RI Buku EIA Jakarta: Kementrian
Kesehatan JICA 2020) yaitu:
a. Kunjungan pertama, waktu 6 jam — 2 han setelah post partum tajuanya

Mencegah perdarahan inasa nifas, mendeteksi dan perdarahan,
memben konseling pada 1bu atau keluarga cara mencegah tenjadimya
perdarahan, mobilisasi dini, pembenian ASI awal, memberi supervise pada
b untuk melakukan hubungan awal antara ibu dengan bayi, memjaga bayi
agar tetap schat dengan cara mencegah fiporermi. Dengan melakukan
pemeriksaan TTV. payudara, uterus, kandung kemih, lochea, dan
ekstremitas.

b, Kunjungan kedua, waktu 3 - 7 han post paraum tujuanya :

Memastikan invelusi wierus berjalan dengan normal, evaluasi
adanvatanda-tanda bahava mfas. memastikan 1bu menyusm dengan
benar dan tidak ada tanda-tanda penyulit, memastikan 1bu cukup makan,
minum dan istirahat, memberi ibu konseling dalam pengasuban bayi.

¢. Kunjungan ketiga, waktu 8 — 28 han post parfum tujuannya

Memastikan invelusi wrerns berjalan dengan normal, evaluasi
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adanya tanda-tanda bahaya nifas. memastikan ibu menyusm dengan
benar dan tidak ada tanda-tanda penyulit, memastikan ibu culmp makan,
minum dan istirahat, memberi 1bu konseling dalam pengasuhan bayi,
menanyakan penyulit penyulit yang ada dan membenkan konseling untuk
KB secara dini, imumsasi, senam mfas, dan tanda bahaya vang dialam
oleh ibu dan bayi.

d. Kunjungan ke 4. waktu 29 —42 han

Memastikan ibu menyuswi dengan benar dan tidak ada tanda-tanda
penyulit, memastikan ibu culup makan, minum dan istirahat, memben ibu
konseling dalam pengasuhan bayi, menanyakan penyulit penyulit yang ada
dan membenkan konseling umtuk KB secara dimi, nmunisasi, senam mlas,
dan tanda bahaya vang dialami oleh ibu dan bayi dan pemberian kapsul
viamim A.
4. Kebutuhan dasar ibu nifas
a. Nutrisi dan cairan
Anjuran pemenuban gizi 1bu menyusimi antara lam mengkonsumsi

tambahan kalon tiap han sebanvak 500 kalon. Makan dengan diet
berimbang, cukup, protein, mineral, dan vitamin, Minum sedikitnya 3 liter
setiap han, ferulama sefelah menyusin. Mengkonsums: tablet zat besi
selama masa nifas, Minum kapsul vitamm A (200,000 umt) agar dapat
memberikan vitamin A kepada bayinva melalui ASI (Sulistvawati, 2015)

b. Ambulasi dini

Lakukan ambulasi dim pada ibu mifas dua jam setelah persalinan
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normal, sedangkan pada 1ibu mfas dengan parius sectio caesarea ambulasi
dimi dilakukan paling tidak setelah 12 jam masa nifas setelah ibu
sebelumnya istirahat. Tahap ambulasi dini dapat dilakukan dengan miring
kin atau kanan terletnh dahuly, kemudian duduk dan apabila ibu sudah
cukup kuat berdin maka ibu dianjurkan untuk berjalan (Asih, 2016)
Kebutuhan ehminasi

Ibu harus berkemih spontan dalam 6-8 jam masa nifas, motivasi ibu
untuk berkemih dengan membasahi bagian vagina atau melakukan
katerisasi karena wrime vang bertahan dalam kandung kemih akan
menghambat uterus berkontraksi dengan baik sehingga memmbulkan
perdarahian vang berlebihan. Sebatknya pada han kedua mfas ibu sudah
bisa buang air besar. jika sudahbari ketiga ibu masih belum bisa BAB. ibu
bisa menggunakan pencahar berbentuk supositroia sebagai pelunak tima.
Feses yang bertahan dalam usus semakin lama akan mengeras karena
cairan yang terkandung dalam feses akan selalu diserap oleh usus, hal ini
dapat memmbulkan konstipas1 pada ibu mifas (Asih, 2016)
Kebersihan dir

Untuk mencegah terjadinya infeksi baik pada luka jahitan dan
maupun kulit anpurkan ibn untuk menjaga kebersihan sehwuh tubub
Mengajarkan ibu baganmana membersibkan daerah kelamin dengan arah
sapuan dari depan terlebih dahulu kenmdian ke belakang menggunakan
sabun dan air. Sarankan ibu untuk mengganti pembalut setidaknya dua kali

sehan. Sarankan ibu untuk mencuei tangan dengan sabun dan air sebehom
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dan sesudah membersihkan daerah kelammnya. Jika ibu mempunyai luka
episiotomi atau laserasi, sarankan kepada untuk menghindan menyeliruh
daerah luka (Prawirehardjo, 2014).
e. Islirahat
Ibu nifas sangal membutuhkan 1stirahat yang berkuahtas untuk
memulihkan kembali keadaan fisiknya. Keluarga disarankan untuk
memberikan kesempatan kepada ibu dan beristirahat vang cukup sebagai
persiapan energl menyusiui bayinya nanti (Sulistyawati, 2015)
f Seksual
Secara fisik, aman untuk melakukan hubungan seksual begitu darah
merah berhenti dan 1bu dapat memasukan satu atau dua jarmya ke dalam
vagina tanpa rasa nyen. Tetapi banvak budaya dan agama yang melarang
sampal masa wakiu tertentu msalnya 40 han atan 6 mmgggu setelah
melahirkan. Nanmmn keputusan itu tergzantung pada pasangan yang
bersangkutan.
g. Latihan / Senam Nifas
Agar pemulihan organ-organ 1bu cepat dan maksmmal, hendaknya
ibu melakukan senam nifas sejak awal (ibu vang menjalani persalinan
normal) (Suhstyawati, 2011).
G. Konsep Dasar Neonatus
1. Pengertian
Neonatus adalah periode adaptasi keludupan infrauterine ke kehidupan

ekstrautenn. Pertumbuhan dan perkembangan normal masa neonatal adalah 28
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han (Walyam, 2015).

. Penode Neonaial

Periode neonatal meliputi janglka walktn sejak bayi baru lahir sampai dengan
usta 4 munggn terbagt memjadi 2 penode, antara lam penode neonatal dim
vang mehipuh jangka waktu 07 han setelah lahir. Periode lanjutan merupakan
periode neonatal yang meliputi jangka waktu 8-28 hari setelah lahir. Periode

neonatal atau neonatus adalah bulan pertama kelidupan (Walyam, 2015).

. Pelayanan Kesehatan Neonarus

Pelayanan kesehatan meonatus adalah pelavanan kesehatan sesuai
standar yang diberikan oleh tenaga kesehatan yang kompeten kepada neonarus
sedikitnya 3 kali, selama penode 0 sampai dengan 28 han setelahlalur, baik ch
fasilitas kesehatan maupun melalm kunjungan rumah (Walvani, 2015).
Pelaksanaan pelavanan neonatal adalah :

a. Kunjungan Neonatal ke-1 (KN1)

Dilalukan pada lamm waktu 6-48 jam setelah lahir. Hal yang
dilaksanakan adalah jaga kehangatan tubuh bayi, benkan ASI eksklusif,
rawat tali pusat.

b. Kunjungan Neenatal ke-2 (KIN2)

Dnlaknkan pada kurun waktu hari ke-3 sampar dengan han ke-7
setelah lahir jaga kehangatan tubuh bayi, benkan ASI eksklusif, cegah
infeksi, rawat tali pusat.

¢. Kunjungan Neonatal ke-3 (KN3)

Inlakukan pada krun waktu han ke-8 sampai dengan har ke-28
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setelah lahir periksa ada atau tidaknya tanda bahaya atau gejala sakit.
Lakukan asuhan berupa Jaga kehangatan tubuh bayi, Benkan ASI
cksklusif dan rawat tali pusat.

Perawatan Neonatus menurut (Walyam, 2015) vaitu :

a) Memngkatkan Hidrast dan Nummst vang Adekuat untuk Bay.

Metode yang dipilih ibu untuk memberi susu kepada bayinya harus
dihargai oleh semua yang terlibat dan ibu harus didukung dalam
upavanya umtuk membenkan susu kepada bavinya. Akan tetapi,
manfaat ASI untuk semua bayi, terutama bayi prematur dan bayi sakit
diketahui dengan baik. Biasanya kalkulasi kebutuhan cairan dan
kalon nidak diperlukan pada bayi cukup bulan yang sehat, lemtama
untuk bayi yang mendapat ASI Pengkajian mengenai apakah bavi
mendapatkan kebutuharmmya dengan cukup diperkiakan dengan
secberapa baik bayl menoleransi volume susu, seberapa sering bavi
minum susu, apakah halvan feses dan urinnyanormal, apakah bawvi
menjadi tenang untuk tidur setelabh minum susudan bangun untuk
minum susu benkutnva,

b) Memperhatikan Pola Tidur dan Istirahat.

Tidur sangat penting bagi neonatus dan tidur dalam sangat
bermanfaat uniuk pemulihan dan pertumbuban. Bayi cukup bulan
yang schat akan tidur selama sebagian besar wakt dalam beberapa
hari pertama kehidupan, bangun hanva untuk minum susu.

¢) Menmgkatkan Pola Ehminasi yang Nonmal.



d)

31

Jika diben susu dengan tepat. bayi harus berkemih mimimal enam
kali dalam sethiap 24 jam dengan win vang berwarna kuning
kecoklatan dan jernih. Penurunan haluaran urin atau aliran urin yang
berkaitan dengan bayi vang letargi, menyusu dengan buruk,
mengalami pemngkatan ikrerns atan muntah hams dipenksa karena
infeksi saluran kemih dan abnormalitas kongenitak pada saluran
genitourinari biasa terjadi. Dengan mengangeap bahwa bavi dibeni
susu dengan tepat, wama dan konsistensi feses akan berubah, memadi
lebih terang, lebih berwama kuning-hijau dan kurang lengket di
bandingkan mekonium. Setiap gangguan pada pola im atau dalam
karaklenstik feses harus dipenksa dan penyebabnya ditangam,
abnormalitas pada salwan GI, seperti stenosis atal atresia, maltorasi,
volvulus, atan anus  imperforata, akan memerlukan intervensi
pembedahan
Meningkatkan Hubungan Interaksi antara Orang tua dan Bavi

Menmgkatkan interaksi antara bayi dan orang tua agar terciptanya
hubungan yang kuat sehingga proses laktasi dan perawatan bayi baru
lahir dapat terlaksana dengan baik. Orang ma memiliki pengalaman
yvang bervarias: dalam merawat bayi. Untuk orang tua yang hidak
berpengalaman ada banyak hiteratur yang siap sedia dalam bentuk
cetakan atau di internet, dan ada persiapan pranatal untuk kelas
menjadi orang tua vang dapat diakses untuk orang tua untuk

mengembangkan beberapa pemahaman menganai perawatan bay.
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d. Tanda-tanda bahaya pada neonatus

Bavi tidak mau menvusu, kejang, lemah, sesak nafas, mermth,

pusar kemerahan, demam atan tubuh merasa dingin, mata bemanah banyalc,

kulit terhihat kumng (Wafi, 2012).

e. Proses nyukan neonatus dengan komphkasi

1) Komplikasi penyakit sangat berat

a)
b
¢)
)
e}
f

2)

by}

Infeksi berat / Sepsis

Kejang

Gangguan Nafas Berat

Hipatermia Berat

Bay1 kuning (patologi)

Asfiksia atau Asfiksia tidak teratasi

BB lahir < 2000 g ATAU BB lalir < 2500 g dengan komplikasi

Bayi baru lahir dengan kelainan kongenital

2) Komplikasi penyakit sedang

a) Hipotermia Ringan

b) Berat badan tidak paik, masalah menetek

¢) BBLR dengan BB lahir > 2000 gram tanpa komplikasi

3) Komphkasi penyakit nngan

a) Infeks: bakten local
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Tabel 2.7
MTBM Ikterus
Tanda dan gejala klasifikasi | tindakan

TANYAKAN - Timbul kuning pada hari kterns - Cegah gula darah tidak
- Apakah bayi pertama (< 24 jam) setelah | beral turun

kuning? lahir - Nasihati cara menjaga
- Jika Ya. pada - Kuning ditermkan pada bayi tetap hangat hangat

umur berapa? umur > 14 hari ATAU selamia perjalanan

- apakah wamia
tinja pucar?

LIHAT :

- Lihat. apakah
bavi kuning?

- Tentukan
sampai daerah
TN warna
kuning pada
bagian badan.

- Tinja berwama pucat

-RUIUK SEGERA

- Kuning timbul =24 jam Iiterus Lakukan asuban dasar
sampai < 14 hari DAN bayi muda
- Kuning nidak sampai Menyusui lebih sering
telapak tangan atau kaki Nasihati kapan kembali
SeEera
Kunpmgan nlang 2 har
Tidak kuning Tidak Lakukan asuhan dasar
ikierus bayi muda

Manajemen Terpadu Bayi Muda 2020

1. Peritksa apakah kemungkinan berat badan rendah atan masalah

pemberian ASL

Bila ditemukan bayi memiliki berat badan rendah, langsimg lakukan

penanganan atan rujukan tanpa mehhat ada/fidaknya masalah pada

pemberian ASI

B

pemberian Vit K1.

Tanvakan dan tentukan status imunitas bayi nmda, serta status

Imunisasi pertama kali yang harus didapatkan oleh bay1 muda adalah

Hb 0 pada hari 0-7 kelahiran, Selain itu bayi juga harus mendapatkan

nmpan BCG dan pohio setelah lar

3. Tanyakan adanya masalah lam seperti kelaman Kongemltal, trawmma
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lahir, ataupun perdarahan tali pusat
4, Tanyakan adanya keluhan atau penyakit bayi yang disadan oleh ibu
f. Tatalaksana kegawatdarratan

1) Ben oksigen melalm cabang lndung atau kateter hndung jika bay
muda mengalami sianesis atau gangguan permapasan beral.

2) Beri VTP dengan balon dan sunglup, dengan oksigen 100% (atau
udara ruangan jika oksigen tidak tersedia) jika frekuensi napas terlaln
lambat (< 20 kali/memt).

3) Jika terus mengantuk, tidak sadar atau kejang, periksa glukosa
darah. Jika ghosa < 45 mg/dL. koreksi segera dengan bolus 200
mg'kg BB dekstrosa 10% (2 ml’kg BB) IV selama 5, diulang sesua
keperluan dan infus menit tidak terputus (terusan) dekstrosa 10%
dengan kecepatan 6-8 mg /kg BB/memt harus dimulai Jika tidak
mendapat akses IV, berikan ASI atau glukosa melahi pipa lambung.

4) Beri fenobarbital jika terjadi kejang

5) Beri ampisilin (atau penisifin) dan gentamisin jika mengatasi mfeks
bakten berat.

6) Rujuk jika pengobatan tidak tersedia di raumah sakit ini.

7) Pantau bayi dengan ketat

Rujukan dilakukan berdasarkan status wama pada kondist bay
sebelumnya. Jika termasuk dalam wama merah/ kondisi berat bisa langsung
dilakukan perujukan bila tidak tersedia pengobatan di  faskes

sebelmmmnya. Selam 1tu nyukan yang biasa dilakukan jika kasus vang dijjumpan
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berupa racun dengan penumnan kesadaran. luka bakar di mmulut dan

tenggorokan, sesak nafas berat, sianosis, dan gagal jantung.

4. Asuhan Bavi Usia 2-6 Han

Perencanaan asuhan bayi usia 2-6 hanrn (Wafi, 2012) adalah :

a.

b.

Minum bay

Beri minum segera mungkin setelah lahir vaitu dalam waktu 30
menit atau dalam 3 jam setelah masuk rmumah sakit, kecuali apabila
pemberian mimum hams dihmda karena masalah tertentu. Bila bay1 di
rawat dirumah sakit, upavakan ibu mendampingi dan tetap memberikan
ASL
BAB (Buang Air Besar)

Kotoran yang dikeluarkan oleh bayi baru lahir pada hani pertama
adalah mekonivum. Mekonium adalah ekskres1 gastro intestinal bayi bam
lahir yang diakummlasikan dalam usus sejak masa janin, yaita pada usia
kehamilan 16 mingeu. Warna mekonium adalah hiaju kehitaman, lembut,
terchiri atas : mukus, sel epitel, cairan amnion yang tertelan, asam lemak,
dan pigmen empedu. Mekoniton im keluar pertama kali dalam waktu 24
jam setelah lahir. Mekonium dikeluarkan seluruhnya 2-3 kali setelah lahir.
Mekonium yang telah keluar dalam 24 jam menandakan anus bayi baru
lahir telah berfumgs:. Jika mekomum nidak keluar, kermmgkinan adanya
atresia ani dan megakolon. Wama feses akan berubah menjadi kuning
pada saat bayl berummur 4-5 hari. Bayi vang dibern ASI feses menjadi

lebih lembut, wama kuning terang, dan tidak berban. Sedangkan bay1 yang
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diben1 susu formula, feses akan cenderung lebih pucat dan agak berbau
Warna feses akan cendering kuning kecoklatan setelah bavi mendapatkan
makanan. Frekuensi BAB bavi sedikitnya sekali dalam sehari.

Pembenan ASI cendening membuat frekuensi BAB bavi menjadh
lebih senng. Pada har ke 4-5 produksi ASI sudah banyak, apabila bayi
diberi ASI culup akan BAB 5 kali atau lebih dalam sehari. Pada saat bayi
berumur 3-4 minggu, frekuensi BAB berkurang menjadil kali dalam 2-3
har. Bayi dengan pembenian susu formula akan lebih sering BARB, tetap
cenderung lebih sering mengalami konstipasi. Jika bavi tidak BAB atau
feses tidak keluar, bidan atan petugas kesehatan harus mengkap adanya

distensi abdomen dan bising usus.

Buang Air Kecil (BAK)

Bawyi lalnr akan BAK dalam 24 jam setelah lahir. Selanjuinya bayi
akan BAK 6 kali/hari.

d. Tidur

Bay1 pada kelndupan pertamanya akan menghabiskan waktunya
untuk tidur, Macam tidur bayi adalah tidur aktf atau tidur ringan dan tidur
lelap. Pada siang hari hanya 15% waktu digunakan bavi dalam keadaan
tenjaga, yaiu untuk menangis, gerakan motorik, sadar dan mengantuk.
Sisa wakiu yang 85% lamnya digimakan untuk tidur.
Kebersihan kulit

Kulit bayi sangat sensitif. Untuk mencegah terjadinya infeksi pada

kulit bayvi maka keutuban kulit harus dijaga. Verniks caseosa bermanfaat



5.

57

untuk melindung: kulit bayi, selungga jangan diberikan pada saat
memandikan bavi. Untuk memastikan semua pakaian, handul, selimut dan
kain vang digunakan untuk bawvi selaln bersih dan kering. Memandikan
bayi terlalu awal (dalam wakiu 24 jamn pertama) cendenmg menmgkatkan
kejadian hipotermi, sebaiknya memandikan bayi setelah suhu tubuh bay
stabil (setelah 24 jam).
Perawatan tali pusat

Tali pusat hamus selalu kering dan bersih. Tali pusat merupakan
tempat koloni bakteri, pintu masuk kuman dan bisa terjadi infeksi lokal.
Perlu perawatan tali pusat sejak manajemen aktif’ kala 11T pada saat
menolong kelahiran bayi. Sisa tali pusat hamus dipertahankan dalam
keadaan terbuka dan ditutup kain bersih dan longgar. Pemakaian popok
sebatknya popok dilipat dibawah tali pusat. Iika tah pusat terkena kotoran,
maka tali pusat harus dicuci dengan sabun dan air bersih, kemudian
keringkan. Upaya untuk mencegah terjadinva infeksi pada tali pusat antara
lam dengan cara sebagai benkut :
1) Mencuci tali pusat dengan bersih dan sabumn.
2) Menghindarn membungkus tali pusat.
3) Melakukan skin to skin contact.

4) Pemberian AST dini dan sering memberikan antibodi pada bayi.

Asuhan bayi usia 6 mingen
Memenksa tanda vital, menimbang berat badan, melakukan pemerniksaan

fisik dan memberikan penvuluhan kepada keluarga tentang perawatan bayvi :
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a. Tempat tidur vang tepat
1) Tempat tidur bayi harus hangat.
2) Tempat tidur bayi diletakkan didekat tempat tidur 1bu.
b. Memandikan bayi
Bay1 lebih baik dunandikan setelah mmggu pertama yang bertjuan
untuk mempertahankan vernix caseosa dalam tubuh bayi guna stabilisasi
subu tubuh. Bayi harus tetap dijaga kebersithannya dengan menvekanya
dengan lembut dan memperhatikan lipatan kulitnya. Sabun dengan
kandungan cholorophene tidak dianjurkan karena diserap kulit dan
menyebabkan racun bag sistem saraf bayi.
¢c. Mengenakan pakaian
1) Buat bayi tetap hangat.
2} Baju bay seharsnya tidak membuatnya berkermngat.
3} Pakaian berlapis-lapis tidak dibutubkan oleh bayi
4) Hindari kain yvang menventuh leher karena bisa mengakibatkan
gesekan yvang mengganggu. Selama musmm panas bayi membutuhkan
pakaian dalam dan popok.
d. Perawatan tali pusat
1) Perawatan dengan tidak membubulikan apapun pada pusar bayi,
2) Memnjaga pusar bayi agar tetap kermg.
3) Puntung bayi akan segera lepas pada minggu pertama.
e. Perawatan hidung

1) Kotoran bayi akan membuat hidung bayi tersumbat dan sulit
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bernapas.
2} Hindan memasukan gumpalan kapas kepada hidung bayi.
f Perawatan mata dan telinga
1) Telinga harus dibersihkan setiap kah sehabis mand.
2) Jangan memasakan menuangkan minyak hangat kedalam telinga
karena akan lebih menambah kotoran dalam telinga.
g. Perawatan kuku
1) Jaga kuku bayi agar tetap pendelk.
2) Kuku dipotong setiap 3 atau 4 han sekali.
3) Kuku yang panjang akan mengakibatkan luka pada mulut atau lecet
pada kulit bayi.
h. Kapan membawa bayi keluar rumah
1) Bay1 harus dibnasakan dibawa keluar selama 1 atau 2 jam sehan
(bila ndara baik).
2) Gunakan pakaian seculupnya tidak perlu terlalu tebal atau tipis.
3) Bawi harus terbiasa dengan sinar matahan namum hindan pancaran
langsung di pandangannya.
1. Pemenksaan
Selama | tahun pertama bayr diamjurkan melakukan pemenksaan rutin
j.  Pemantauan BB

Bayi yvang schat akan mengalami penambahan BB setiap bulannya

H. Konsep Dasar Ikterik Neonatus

!

Pengertian
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Bayi bamu lahir (Neonarus) adalah bayi vang baru mengalami proses
kelahiran, berusia 0-28 hari. Neonatus memerlukan penyesuaian fisiologis
berupa maturasi vaifu pematangan pada setiap organ agar neonatis
dapatmenyesuaikan dim dar kelndupan inrra wterin ke kelndupan ekstra uterin
(Marm, 20135).

Ikterik Neonatus adalah kondisi kulit dan membran mukosa neonatus
mengiming setelah 24 jam kelahiran akibat bilirubin tidak terkonjugasi masuk

ke dalam sirkulasi (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017).

. Klasifikasi

Menurnt (Manm, 2015) Tkterik neonatus dapat diklasifikasikan memjach dua
vaitu ikerik fisiologis dan thterik patologi
a. Ikterik Fisiologis
Iiterik isiologis yallu warna kuning yang timbul pada han keduaatan
ketiga dan tampak jelas pada han kelima sampai keenam dan menghilang
sampal han kesepuluh. Ikterik fisiologis tidak mempunyai dasar patologis
potensi kemn ikrerus. Bayvi tampak biasa, minum baik, berat badan naik
biasa, kadar bifirubin seram pada bayi cukup bulan tidak lebih dan 12
mg/dl dan pada BBLR10 mg/dl, dan akan hilang pada han keempat belas,
kecepatan kadar bilirubin tidak melebiln 5% perhan.
b. Ikterik patologis
Tkterik ini mempunyal dasar patologis, ikterik timbul dalam 24 jam
pertama kehidupan vang ditandai dengan tampaknya ikterik pada kulit,

sklera, dan organ lain vang bersifat parologis atau yang lebih dikenal
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dengan Iperbilirubin yang meripakan suati keadaan meningkatnya
kadar bilimabin dalam jaringan ekstra vaskuler sehingga kosjungtiva, kulit,
dan mukosa akan berwarna lning.
Kren ikterus
Kern [lkterus adalal ensefalopati bilirubin yang asanya senng

ditemukan pada meonarus cukup bulan dengan ikterus berat (bilirubin
indirek tidak lebih dari 20 mg%) dan disertai penyakit hemolitik berat pada
antopsy diketalm bercak bifirubin pada otak. Kern ikterus secara klims
berbentuk kelainan saraf spatis yang terjadi secara kromk (Manggiasih &
Jaya, 2016)
Hterus hemolitic

Hal 1m bisa muncul karena disebabkan oleh inkompatibilitas rhesus,
golongan darah AB-O golongan darah lain, kelainan eritrosit kengenital,
atau defisiensi enzim G6PD ( Manggiasihé& Jaya, 2016 ).
Ilcterus obstruktif

Obstruktif dalam penvahwan empedu dapat tenadi didalam hepar
dan luar hepar. Akibat obstruktf i tegjadi penumpukan bilirubin tak
terkonjugasi. Bila kadar bilirubin terkonjugas: melebihi 1mg% maka kita
harus curiga adanya hal-hal yang bisa menyebabkan obstruksi saluran
empedu. Dalam menghadam hal seperti im sangal penting untuk dipenksa
kadar bifirubin sermum, tak terkonjugasi dan terkonjugasi selanjutnya

apakah terdapat bilirubin air kencing dan tinja (Manggiasih & Java, 2016).

Tanda dan gejala
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Tanda dan gejala yang timbul dari ikterus menurt Surasmi (2012) yaitu:

I

i

Pada permulaan tidak jelas, vang tampal mata berputar- putar,

Letargis (lemas).

Kejang.

Tidak mau menglisap.

Dapat tuli. gangguan bicara dan retardasi mental.

Bila bayi hidup pada umur lebih lanjut dapat disertai spasme ofot,
episiototonus, kejang, stenosis yang disertal ketegangan otot.

Perut membuncit.

Feses berwamma seperti dempul

Tampak ikrerues: skiera, kuku, kulit dan membran mukosa.

Muntaly, anereksia, fatigue, Warna urin gelap, wama tinja gelap.

Gejala menurut Surastm (2012) gejala luperbihrubinerma  dikelompokkan

menjadi:

a.

Gejala alout: gejala vang dianggap sebagai fase pertama kern ikterus pada
neonatus adalah Jetargi, idak man minum dan hiporonus.

Gejala kromk: tangisan yang melengking (high pitch cry) meliputi
hipertonus dan opistonus (bayvl vang selamat biasanya menderita gejala sisa
berupa paralysis serebral dengan aterosis, gangguan pendengaran, paralysis

sebagian otol mata dan dvsplasia dentalis).

4. Etiologi

1.

Faktor bayi

Faktor yang bisa memicu terjadinya ikrerus neonatorum yaitu berat
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badan lahir < 2500 gram karena belum matangnya fungsi hati pada bayi
untuk memproses erifresit (sel darah merah) (Putni & Rositawati, 2017).
Metabolisme bifirubin pada neonatus berada dalam bentuk peralihan dari
tingkat jamin dimana plasina sebagan jalan utama pembuang bilirubin yang
sudah larut dalam fipid, memjach tngkal dewasa, dimana bentuk
terkonjugasi dan lamt didalam air dikelwkan oleh sel-sel hati kedalam
sistem empedu untik selanjutnva kedalam saluran pencemaan. Penyebab
vang sering ditemukan disim yaitu femolisis yang timbul akibat
inkompatibilitas golongan darah AB-O atau difensi GaPD. Hemolisis
tersebut dapat trmbul akibat perdarahan tertutup
(hematomeepal perdarahan  subaponewrotik) atau bisa jJuga  disebut
inkompabilitas darah BH (Manggiasih & Jaya, 2016)

Baylr yang lalir dengan nwayat asfiksia, hal m tenadi karena
kurangnya asupan oksigen pada organ-organ tubub meonarus, schingga
fungsi kerja organ tidak optimal. Asfiksia juga dapat mengakabatkan
perubaban fungsi hati karena kwangnya oksigen. Glikogen vyang
dihasilkan tubuh di dalam hati berkurang, sehingga hal tersebut
mengakibatkan terjadinva jkrerus dalam jangka panjang (Putn &
Rositawati, 2017).

. Faktor ASI
Pemberian ASI awal vang tidak sesuai dikaitkan dengan pengurangan
asupan kalori, penurunan berat badan vang drastis dan peningkatan

bilirubin serum yang tinggi dalam han pertama kehdupan. Kurangnya
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asupan kalon dapat memngkatkan sivkulasi enterohepatik dan mekamsme
menyusul yang sesual diperkirakan mengwrangi intensitas kenaikan
bilirubin didalam kehidupan awal yaitu karena pengeluaran mekonium
awal dan saluran pencemaan selingga dapat mencegah sirkulas hifirubin
dann saluran pencernaan melalm portal sistem ke swkulasi sistenk
(Herawati & Indriati. 2017).
3. Faktor ibu

Neonanus yang mengalamu ikterik, sebagaian besar lahir pada umur
kehamilan aterm, ibu dengan multipara, ibu melahirkan dengan usia 29-
35 tahun, jarak persalinan >2 tahun, lahir secara normal/spontan
(Puter1,2016)

4. Faktor lain

Faktor lamn vang bisa memicu yaitu hipoksia atan anoksia, dehndras,
hipoglikeniia, polisitemia, usia sel darah merah vang scdikit akibat
imaturitas, dapat memicu peningkatan sirkulasi hepatik infeksi. Setiap
faktor vang dapat menurunkan punlah enzim atan vang mengakibatkan
penurunan  kadar bilirubin oleh sel-sel hati (cacat genetic dan
prematuritas) dapat meningkatkan skrerus (Manggiasih & Java, 2016).

Peningkatan kadar bilirubin bisa juga disebabkan oleh beberapa
laktor, diantaranya yaitu infeksi, kelaman sel darah merah, dan toksin dan
luar tubuh., serta dari tubuh it sendin (Putert. 2016).

5. Patafiologi

Bilirubin dapat diproduksi dalamn sistemn rerikuloendorelial sebagai hasil
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akhir dan katabolisme heme dan terbentuk melalui reaksi oksidasi reduksi.
Pada tahap pertama oksidasi, biliverdin terbentuk dari heme melalui kerja heme
oksigenase, dan terjadi pelepasan zat besi dan karbon monoksida. Zat besi
dapat di gunakan kembal, sedangkan karbon monoksida diekskresikan oleh
paru-pany Biliverdin yang larut dalam air direduksi menjadi bilirubin yang
hampir tidak larut dalam air dalam bentuk isomerik (karena ikatan hidrogen
intramolekul).

Rilirubin yang tak tertkonjugasi yang hidrofobik diangkut ke dalam plasma,
dan terikat erat oleh a/bunin. Bila terjadi gangguan pada ikatan bilirubin tak
terkonjugasi dengan albumin baik imdari faktor endogen maupun eksogen
(mmsalnya obat-obatan), bilirubin yang bebas dapat melewati membran yang
mengandimg lemak (double lipid laver), termasuk penghalang darah ke otak.
vang dapat mengarah ke newrotoksik (Mathindas, & Waham, 2013)

Bilirubin yang mencapal hati akan diangkat kedalam hepatosit, dimana
bilirubin terikat ke ligandin. Masuknva bilirubin ke dalam hepatosit akan
meningkat sejalan demgan terjadmya pemingkatan konsentrasi ligandin.
Konsentrasi ligandin rendah pada saat lahir, namun akan meningkat drastis

dalam waktu beberapa minggu kehidupan (Mathindas& Wahani, 2013).

. Manifestas: klnis

Pemeriksaan klinis tersebut bisa dilakukan pada bayi baru lahir normal
dengan menggumakan pencahayaan yang sesual. Kulit kuning pada bayi akan
terlihat lebih jelas bila dilihat dengan sinar lampu dan tidak dapat terlihat

dengan penerangan yang kurang. Tekan lulit dengan perlahan menggunakan
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jari tangan untuk memastikan warma kulit dan jaringan subkutan: Hari ke-1
tekan ujung hidung atau dahi, Hari ke-2 tekan pada lengan atau tungkai, Har
ke-3 dan seterusnya, tekan pada tangan dan kaki. Bilirubin pada saat pertama
kali muncul yaiiu di wajah , memalar kearah tubuh, dan ekstrermitas. Tentukan
tingkat keparahan ikterus secara kasar dengan mehihat warna kuning pada
seluruh ubuh (metode Kramer) (Manggiasih & Jaya, 2016).

Gambar 2.1
Penilaian Ikferus

Sumber: (Djoko Waspodo, 2010)

Keterangan:

Kramer 1 : warna kuning pada daerah kepala dan leher,
. Kramer 2 : warna kuning sampal dengan bagian badan (dan pusar
kealas),
Kramer 3 : wama kuning pada badan bagian bawah hingga lutut atan siku,
. Kramer 4 : warna kuning dan pergegelangan dan kaki,
Kramer 5: wama kuning pada daerah tangan dan kaki (Setvarimi &

Suprapti, 2016).
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Tabel 2.8

Derajat ikterus pada neonatus ( Metode Kramer ) :

Fona Bagian Tubuh Yang Kuning Rata-rata serum
Bilirubin (umol/L)
1 Kepala dan leher 100
2 Pusat-leher 150
3 Pusal-paha 200
4 Lengan dan ungkai 250
5 Tangan dan kaki >250

Sumber: (Maneggiasili & Jayva, 2016)

7. Diagnosa

Anamnesis ikferus pada riwayat obstetri sebelumnya sangat membantu
dalam menegakkan diagnosis liperbilirubnemia pada bayl. Tenmasuk
anamnesis mengenai iwayat inkompabilitas darah, nnwayat transfusi tukar atau
terapi smar pada bayi sebelimnya. Disamping 1tu faktor resiko kehamilan dan
persalinan juga berperan dalam diagnosis dimi ikterus/hiperbilirubinemia pada
bayi. Faktor resiko itu antara lam adalah kehamlan dengan komphkasi, obat
vang diberikan pada ibu selama hamil/persalinan, kehamilan dengan diabetes
mellitus, gawat jamin, malnutrisi infrauterine, infeksi intranatal, dan lain-lain
Secara klinis ikterus pada bayi dapat dilihat segera setelah lahir atau setelah
beberapa hari kemudian.

Pada bay1 dengan peninggian bilirubin indirek, lulit tampak berwama
kunimmg terang sampar jingga, sedangkan pada pendenta dengan gangguan
obstruksi empedu wama kumng kulit tampak kelnjauan. Penilaian m sangat
sulit dikarenakan ketergantungan dari wama kulit bayvi sendiri. Tanpa
mempersoalkan usia kehamilan atau saat timbulnva ikterus, hiiperbilirubinemia

vang cukup berarti memerlukan penilaian diagnostik lengkap, vang mencakup
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penentuan fraksi bilirubin langsung (direk) dan tidak langsung (indirek)
hemoglobin, hitung lekosit, golongan darah, tes Ceombs dan pemeriksaan
apusan darah tepi. Bilirubinemia indivek, retikulositosis dan sediaan apusan
memperhhatkan petumjuk  adanya  hemolisis akibal nonimumologik. Ika
terdapat hiperbilivunemia direk, adanya hepatitis, fibrosis kistis dan sepsis. Jika
hitung retilkulosit, tes coombs dan bilirubin indirek normal, maka mmungkin
terdapat hiperbilirubinemia indirek fisiologis atau parelogis.

Pendekatan menentukan kemungkiman penyebab Menetapkan peyebab ikrerus
tidak selamanya mudah dan membutubkan pemenksaan yang banyak dan
mahal, sehingga dibutuhkan suatun  pendekatan khusus untuk  dapat
memperkirakan penyebabnya.

1) Iiterus yang timbul pada 24 jam pertama Penyebab ikterus yang tetjadi
pada 24 jam pertama menurul besamya kemumgkinan dapat disusun
sehagai berikut:

a) Inkompatibilitas darah Rh, ABO atau golongan lain

b) Infeksi intra wrerine (oleh vimus, roveplasma, dan kadang-kadang
bakten).

¢) Defisiensi G6PD

2y Ierus yvang nmbul 24-72 jam sesudah lahar

a) Biasanva ikterus fisiologi

b) Masih ada kemmngkinan imkompatibilitas darah ABO atau Rh atan
golongan lain. Hal ini dapat diduga kalau peningkatan kadar bilirubin

cepal, imsalnya melebihn 5 mg% per 24 jam.
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¢) Defisienst enzun G6PD.
d) Polisitemia.  Hemolisis  perdaraban  tertutup  (perdarahan
subaponeurosis, perdarahan hepar subkapsuler dan lain-lain).
e) Hipoksia.
) Sferositosis, elipssitosis, dan lam-lam,
g) Dehidrasi dsidosis.
h) Defisiensi enzim erifrosit lainnya
3) laerus yang timbul sesudah 72 jam pertama sampai aklur minggu
pertama Biasanya karena ikfeksi (sepsis)
a) Deludrasi asidosis
b) Defesiensi enznn G6PTD.
¢) Pengaruh obat.
d) Smdrom Cngler-Napjar.
¢} Sindrom Gilbert.
4) Ikterus yvang timbul pada akhir minggn pertama dan selanjutnyva
a) Biasanya karena obstruksi
b) Hipotiroidisme.
c) Infeksi
d) Neonatal hepatitis.
Pemeriksaan yang perlu dilakukan:
a) Pemeriksaan bilirubin (direk dan indirek) secara berkala.
b) Pemeriksaan darah tepi.

¢) Pemenksaan penyanng G6PD
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d) Pemernksaan lamnya yang berkaitan dengan kemmmgkinan
penyebab

b. Ikterus baru dapat dikatakan fisiologis sesudah observasi dan pemeriksaan
selampuinya tidak memuyukkan dasar parologis dan tidak mempunya
potenst berkembang memadi kern ikterus (manggiasih,dkk, 2016). WHO
dalam panduannva menerangkan cara menentukan ikterus darn inspeisi,
sebagai berilaut:

1) Pemeriksaan dilakukan dengan pencahayaan vang cukup (disiang han
dengan cahaya matahari) karena ikrerus bisa terlihat lebih parah bila di
hhat dengan pencahayaan buoatan dan bisa tdak terhhat pada
pencahayaan yang kurang.

2) Tekan kulit bayi dengan lembut dengan jan untuk mengetahi wama
dibawah kuht dan jarngan subkutan.

3) Tentukan keparahan ikrerns berdasarkan umur bayi dan bagian tubuh
vang tampak kuning.

c. Pemenksaan bilirubin serum merupakan baku emas penegakan diagnosis
ikterus neonatorum serta untuk menentukan perlunya intervensi lebih
lanjut. Beberapa hal yang perlu di pertimbangkan dalam pelaksanaan
pemenksaan serum bilirubin adalah tindakan mi mempakan tindakan
mvasif yang di anggap dapat memngkatkan morbiditas seonanis. Umnummnya
vang di periksa adalah bilirubin total. Beberapa senter menvarankan
pemeriksaan bilirubin direk, bila kadar bilirubin total =20mg/dL atau usia

bayi >2 minggu (anggaram Yett1,2014).
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8. Komplikasi

Yang paling utama dalam Hiperbilirubin yaitu potensinva dalam
menimbulkan kerusakan sel-sel saraf meskipun kerusakan sel-sel tubuh lainnya
juga dapat terjadi bilmubin. Bilirubin dapat menghambat enzim- enzam
mutokondna  serta mengganggn  smtesis DNA.  Bifirubin  Juga  dapal
menghambat sinval meuroeksitatori dan konduksi saraf (terutama pada nervus
auditorius) sehingga meninggalkan gejala sisa berupa tuli sarat. Kerusakan
jaringan otak yang terjadi senngkal tidak sebanding dengan konsentrasi
bilirubin serum. Hal mi disebabkan kerusakan jaringan otak yang terjadi
ditentukan oleh konsentrasi dan lama paparan bilirubin terhadap jarimgan
(Tando, 2016).

Kern ikterus (ensefalopati biliaris) merupakan suatu kerusakan otak akibat
adanva bilirubin indirek pada otak. Kern ikrerns 1 ditandal dengan kadar
bilirubin darah vang tinggi ( > 20 mg% pada bayi cukup bulan atau = 18 mg%
pada bayi berat lahir rendah ) disertai dengan tanda-tanda kemsakan otak
berupa mata berputar, letargi, kejang, tak mau mengisap, tonus otot memngkat,
leher kaku, epistotonus, dan sianosis, serta dapat juga dikuti dengan
ketulian, gangguan berbicara, dan retardasi mental dikemudian hari(Dewr,
2014).

. Penatalaksanaan medis

Pada ikterik neonatus menurut (Marmi, 201 3):

d4. Mempercepat metabolisme pengeluaran bilimubin dengan early breast

feeding yaitu menyusui bavi dengan ASI. Pemberian makanan dini dapat
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mengmang terjadinya iterns fisiologi pada neonatus. karena dengan
pemberian makanan vang dini 1tu terjadi pendorongan gerakan usus dan
mekonium lebih cepat dikeluarkan, sehingea peredaran enterohepatik
bilirubin  berkwrang. Bilirubin  dapat  dipecah pka bayr  banvak
mengeluarkan feses dan wrine. Untuk 1tu bayi harus mendapat cukup ASI,
seperti yvang diketahui ASI memiliki zat-zat terbaik bagi bayi vang dapat
memperlancar BAB dan BAK. Akan tetapi pemberian ASI juga harus di
bawah pengawasan dokter. Untuk mengurangi terjadinya skrerus dim bayi
diletakan di atas dada 1bu selama 30-60 menit, posisi bayi pada payudara
haris  benar, berikan kolostnon  karena dapat membantu  untuk
membersihkan mekonnuon segera.

Mekonium  yang menganding bilirubin tinggi bila tidak segera
hkeluarkan.  bilirnbinnya  dapat  diabsorbs:  kembali  selungga
meningkatkan kadar bilirubin dalam darah, bayi jangan diberi air putih, air
onla atau apapun sebelum ASI keluar karena akan mengurangi asupan
susiy, memonitor kecukupan produksi ASI dengan melihat buang air kecil
bayi paling kurang 6-7 kali sehan dan buang air besar paling kurang 3-4
kali sehari (Yuliawati, Ni Eka dkk, 2018 : 323)

. Foloterap dibenikan nika kadar bilirubin dan suatu senyawa refrapirol
yang sulit larut dalam air menjadi senyawa dipirol vang mudah lamt dalam
air, dan dikelvarkan melalui wrine, tinja.sehingga kadar bilirubin menurmn.
Fototerapi dapat menimbulkan dekomposisi bilirubin dar suatu senvawa

tetrapirol yang sult larut dalam air menjadi senvawa dipirel yang mudah
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lanut dalam air dan cairan empedu duodemun dan menyebabkan
bertambahnya pengeluaran cairan empedu kedalam wusus sehingga
peristaltic usus menngkat dan bilirubin akan keluar dalam feses.
I. Konsep Dasar ASI eksklusif
1. Pengertian
ASI cksklusif adalah pemberian ASI selama 6 bulan tanpa tambahan cairan
lain, sepert susu formula, jeruk, madu, teh, dan air putih,serta tanpa tambahan
makanan padal, seperti pisang, bubur susu, biscuit, bubur nasi, dan nasi tun,
kecuali vitamin mineral dan obat (Prasetvono, 2011).
2. Mantaat ASI eksklusif (Prasetyono, 2011) Manfaat ASI bagi bay :
a. Bayi yang dibenn ASI lebih kebal terhadap penyalkat dan jika bayi salar,
AST adalah makanan yang terbaik imtuknya.
b, ASI selalu siap sedia ketika bayl mengimgmkannya
¢. Bavi vang lahir premature lebih tumbuh cepat jika diberi ASI
¢, Manfaat ASI bagi Ibu:
1) Resiko terkena kanker rahim dan kanker payudara lebih rendah.
2} Menyusm bayi lebih menghemat waktu.
3} ASI lebih praktis, murah, kaunan, dan tidak pernah basi
3. Cara menyusii vang benar
a, Cara menyusul dengan sikap duduk
1) Duduk dengan posisi santal dan tegak dengan menggunakan kursi
yvang rendah agar kaki ibu tidak tergantung dan punggung 1bu

bersandar pada sandaran kursi.
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2) Sebelum menyusui. AST dikeluarkan sedikit kenmdian di oleskan di
putting susu dan greela sckitamva. Cara i mempunyal manfaat
sebagai desinfeltan dan menjaga kelembapan puting susu.

3) Gumnakan bantal atau selunut imiuk menopang bayi, bayi di tdurkan
di atas pangkuan ibu dengan cara :

a) Bawvi di pegang dengan satu lengan, kepala bavi diletalkan pada
lenglung siku ibu dan bokong bayi diletakkan pada lengan.
Kepala bayi tidak boleh tertengadah atau bokong bayi ditahan
dengan telapak tangan ibu.

b) Satu tangan bayi diletakkan di belakang badan ibu dan yang satu
ch depan, perut bayi menempel! badan 1bu, kepala bayi menghadap
payudara, telinga dan lengan bayi terletak pada satu garis hous.
dan 1ibumenatap bay1 dengan kasih sayang.

¢) Tangan kanan menvangga payudara kin dan keempat jan dan ibu
jari ibu menekan payudara bagian atas areola

d) Bawi dibern rangsangan untuk membuka mulut (rooring reflek)
dengan cara menyventuh pipi dengan puting susu atan menyentuh
sisi mujut bavi.

e) Setelah bayr membuka mulut, dengan cepat kepala bayr di
dekatkan ke payudara 1ibu dengan puting serla areola dunasukkan
ke dalam mulut bayi.

b. Melepaskan isapan bayi

Setelah menyusni pada satu payudara sampal terasa kosong,
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sebaiknya diganti menyusui pada payudara yang lain. Melepas 1sapan bayi

dengan cara jari kelingking ibu dimasukkan mulat bayi melalui sudut mulut

atau dagu bayi di tekan ke bawah.

1) Menyusin  benkulnya dmular pada payudara yang  belum
terkosongkan

2) Setelah selesai menyusui, ASI dikelvarkan sedikit kemudian
dioleskan pada puting susu dan areela disekitammya. Biarkan kering
dengan sendinnya,

3} Menyendawakan bayl untuk mengeluarkan udara dan lambung
supaya  bayit  tidak  muntah  setelah menyusm1  dengan  cara
menggendong bayl dengan legak dengan bersandar pada bahu 1bu
kemudian punggungnva di tepuk perlahan-lahan atau  dengan
menelungkupkan bayi di atas pangkuan ibu, lalu usap- usap punggung
bay1 sampai bavi bersendawa.

J. Konsep Dasar Keluarga Berencana
1. Pengertian

Keluarga Berencana memupakan salah satu uwsaba 1miuk mencapai
kesejahteraan dengan jalan memberikan nasehat perkawinan, pengobatan
kemandulan dan penjarangan kehamilan Untuk memenuhi perintah
masyarakat akan pelavanan KB dan kesehatan reproduksi vang berkualitas,
memunnkan tingkat atau angka kematian ibu, bavi dan anak serta
penanggulangan  masalah  kesehatan  reproduks:  alam  dalam  rangka

membangun keluarga kecil berkualitas (Saifuddin, 2015).
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2. Alat kontraseps: dalam ralnm (AKDR)
a. Pengertian
AKDR merupakan alat kontrasepsi vang sangat efeltif, reversibel dan
bepangka pamjang (dapat sampar 10 tahun : CuT-380A), dapat
digunakan oleh semua perempuan usia reproduks:, haid memadi lama dan
lebih banyak, namun tidak boleh dipakai oleh perempuan yang terpapar
pada mfeksi menular seksual (IMS) (Affandi, 2013).
b. Indikasi
Prinsip pemasangan adalah menempatkan IUD setinggi mungkn
dalam rongga ralim (cavum wteri). Saal pemasangan vang paling baik
adalah pada waktu mulut ralum masih terbuka dan rabun dalam keadaan
lunak. Misalnya 40 hari setelah bersalin dan pada akhir haid (Affandi
2013). TUD Yang boleh menggunakan adalah usia reproduknf, keadaan
nultipara, menginginkan menggunakan kontrasepsi jangka panjang,
perempuan menvusui yang menginginkan mengeunakan kontrasepsi,
setelah melahirkan dan tidak menyusw, setelah mengalaim aborius dan
tidak terlihat adanya infeksi, resiko rendah dan IMS, tidak menghendaka
metode hormonal, tidak menyukai mengingat-ingat minum pil setiap hari,
perokok, gemuk ataupun ks,
¢. Kontra Indikasi
Adanya perkiraan hamil, kelainan alat kandungan bagian dalam
seperti perdarahan yvang tidak normal, perdarahan di leher ralim, dan

kanker ralum, perdarahan yang tidak diketahw penyebabnya, sedang
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menderita mfeks: alat genital (vaeinitis, servisitis). nga bulan teraklur
sedang mengalami atau sering mendenta PRP atau abortus septic, kelamnan
bawaan wferus vang abnormal atau tumor jinak rahim. diketalui menderita
TBC pelvie, ukuran rongga rahim kurang dan 5 e (Affandi, 2013).
d. Waktu Pemasangan
Pemasangan TUD sebaiknya dilakukan pada saat 2 — 4 hari setelah
melahirkan, 40 hari setelah melahirkan, setelah terjadinva keguguran,
hari ke 4 haid sampai han ke 10 dihitung dan haid pertama,
menggantikan metode KB lainnya (Affandi, 2013).
3. Implant KB
hnplant KB dikenalkan & indonesia sejak 1982 dan dapat ditenima
masvarakat Indonesia sehingga Indonesia merupakan Negara terbesar
pemakar implant KB. Susuk KB disebut Alat KB Bawah Kuht (AKBK). Kim
sedang dmji coba implant KB satu kapsul yang disebut implanon.
a. Mekanisme kerja implant KB
Setiap kapsul mengandung 36 mgr Jlevonorgesirel vang akan
dikeluarkan setiap harimya sebanyak 80 mcg. Konsep mekanisme
kerjanva sebagal progesterone vang dapat menghalangi pengeluaran
LH selingga tidak terjadi ovulasi, mengentalkan lender servik dan
menghalangt  mmgras1  spermatozoa dan  menyebabkan  situas:
endrometriwm tidak siap menjaditempat nidasi.
b. Kemfungan mengeunakan KB implant

1) Dipasang selama 3 lahun
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2) Kontrol medis ringan
3} Dapat dilayani didaerah perdesaan
4) Penyulit medis tidak terlalu tinggi
5) Biayanngan
¢. Kergian metode KB implant
1) Menimbulkan gangguan mestruasi yang tidak teratur
2) Berat badan bertambah, menimbulkan akne ketegangan pavudara
3) Liang senggama terasa kering.
4. Suntik KB
Metode suntikan KB telah menjadi gerakan keluarga berencana
nasional serla pemimainya semakm bertambah. Timnginya peminat
suntikan KB oleh karenanya aman, sederhana, efektif, tidak menimbulkan
egangguan dan dapat digimakan paska persaliman. Ada tersedia dua jems
alat kontrasepsi suntikan vang mengandung progestin vaitu Depo
mendroxyprogesteron acetat (DMPA), mengandung 150 mg DMPA yvang
diben setiap bulan diberikan dan Depo newretisteron enantat (Depo
Noriterat), mengandung 200 mg noretindron, diberikan setiap tiga bulan
dengan cara disuntik intramuscular.
a. Keuntmgan menggunakan KB suntik:
1) Pembenannya sederhana setiap 8-12 mmggu
2) Tingkat efektifitas tinggl
3} Hubunpgan seksual dengan mengpunakan KB bebas

4) Pengawasan medis yang ringan
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5) Dapat dipakai pasca persalinan, pasca keguguran, pasca
menstruasi
6) Tidak mengganggu laktasi dan tumbuh kembang bayi
b, Kerugian suntik KB
Pendarahan yang tdak menentu, terjadi amonerhae yang
berkepanjangan dan masih terjadi kemungkinan hamil.
5. Pil
a. Keuntungan memalkar Pil KB:
1) Bila meminum pil KB sesual dengan aturan maka kemungkinan
akan berhasil 100 %,
2) Pengobatan penyakil endrometriosis.
3) Dapat meningkatkan libido.
b. Kerugian Memaka Pil KB
1) Hams diminum secara teratur dalam waktu panjang meneckan
fungsi ovaritm.
2} Penyulit ringan
3} Berat badan bertambah
4) Rambut rontok
5) Tumbuh jerawat
6) Mual sampai muntah
Mekanisme kerja pil merupakan kombinasi kerja estrogen dan
progestin saat ini tersedia 3 variasi pil kombinasi

a) Monofasik
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Pil yang tersedia dalam kemasan 21 tablet mengandung hormeon
aktif estrogen/progestin dalam dosis yang sama, dengan 1 tablet
tanpa hormon aktif.

b) Bifasik
P1l yang lersedia dalam kemasan 21 tablel mengandung hormon
aktif estrogen / progestin dalam dua dosis yang berbeda, dan 7
tablettanpa hormon aktif.

¢) Tnfasik
Pil yvang tersedia dalam kemasan 21 tablet mengandung hormon
estrogen / progestin dalam figa dosos yang berbeda. dan 1 tablet

tanpa hormon akuf (Saifuddin, 2015).
K. Nomenklatur Diagnosa Kebidanan

Nomenklatur Ihagnosa Kendanan adalah suatu sistem nama yang telah
terklasifikasikan dan diakwn serta disyahkan oleh profes:, digunakan untuk

menegakkan diagnosa schingga memudahkan pengambilan keputusannya

Tabel 2.9
Nomenklatur Diagnosa Kebidanan
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Pesalinan normal
Partus normal

Syok

DIJA tidak normal
Abortus

Solusio plasenta

Akut pyelonephritis
Ammomhs

. Anemia berat

10. Apendiksitis

1. Atonia uteri

12. Infeksi mamae

13. Pembengkakan mamae
14. Presentasi bokong

15. Asma bronchiale

16. Presentasi dagu

17. Disproporsi sevalo pelvik
18. Hipertensi kronik

19. Koagulopati

20. Presentasi ganda

21. Cystitis

22. Eklamsia

23 Kelaman ektomk

24 Ensephalitis

25, Epilepsi

26. Hidrammon

27. Presentasi muka

28. Persalinan semu

29, Kematian jamn

30. Hemoragea antepartum
31. Hemoragea postparhum
32. Gagal jantung

33 Inertia uteri

0 O L 1

o

34, Invertio uteri

35 Bay1 besar

36. Malaria berat dengan
komplikasi

Malana nngan dengan

komplikasi

37, Meconium

38 Meningitis

39, Metritis

40. Migraine

41. Kehamilan mola hidatidosa

42. Kehamilan ganda

43, Partus macet

44. Posisi occiput posterior

45. Posisi oceiput melintang

46. Kista ovarium

47. Abses pelvix

48. Peritonitis

49 Plasenta previa

50, Pneumonia

51. Pre — eklamsi berat/nngan

52. Hipertensi karena
kehamilan

53. Ketuban pecah dim

34. Partus prematurs

55, Partus fase lalen lama

56. Partus kala IT lama

57. Sisa plasenta

58. Retensio plasenta

59 Prolapse tali pusat

60, Ruphare uten

61. Berkas luka uteri

62 Presentasi bahu

63. Distosia bahu

64. Robekan serviks dan vagina

65, Tetanus

66. Letak lintang

67. Infelsi huka




BAB III

SUBJEKTIF DAN KERANGKA KERJA PELAKSANAAN STUDI KASUS

A. Rancangan Yang Bekesinambungan Dengan COC

1.

Rancangan Penehtian (Case Study)

Study kasus 1m dilakukan dengan cara menehti suatu penmasalahan
melalui suatu kasus yvang terdiri dari unit tunggal. Unit tunggal disini dapat
berarti satu orang, sekelompok masyarakat disnatn daerah. Unit yvang menjadi
kasus tersebut secara mendalam dianalisis segi vang berhubungan dengan
kasus 1tun sendiri, faktor-faktor yang mempengaruhi, kejadian-kejadian
khusus yang muncul sehubungan dengan kasus, maupun tindakan dan reaks:
kasus terhadap suatu perlakuan atau pemaparan tertentu. Meskipun didalam
studi kasus ini yang diteliti hanva berbentuk umit tunggal, namun dianalisis
secara  mendalam, mehiputt berbagar aspek yang cukup luas, serta
pengeunaan berbagal teknik secara integratif (Notoadmodjo, Sockidjo
2010:141}.

Study kasus adalah suatu metode untuk memahami mdividu yang
dilakukan secara integratif dan komprehensif agar diperoleh pemahaman
vang mendalam tentang individu tersebut beserta masalah vang dihadapinya
dengan tujuan 1masalahnya dapat  terselesatkan  dan  memperoleh

perkembangan dm yang baik (Rahardjo, 2011).
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Snudy kasus ini diuratkan secara deskriptif dan hasil pengumpulan data
yang diperoleh dari data primer yaitu dengan menggunakan hasil pengamatan
(Observation), wawancara (anamnesa), maupun hasil pemeriksaan fisik dan
pemertksaan kebidanan langsung kepada klien.

Data sekunder diperoleh  dan  hasil pemeriksaan  laboratorium,
pemeriksaan penunjang lainnya seperti (USG) data kesehatan penduduk kota
dan provinsi, buku KIA sebagai buku catatan perkembangan klien. Selain itu
dapat dilakukan melahn studi kepustakaan (Library Research),

Case study dalam penelittan i adalah asuhan kebidanan pada Ny. E
GaPi101 Usia Kehamilan 31 minggu 4 hart mulai dan kehamilan, bersalin, bayi
baru lahur, mfas, neonatal serta pemilihan alal kontrasepsi dilakukan di
Wilayah Kerja Puskesmas Karang Joang. Hasil dari penginmpulan data akan
di dokumentasikan dalam bentuk pencatatan asuban kebidanan mehput
subyektif, obyektif, analisa dan penatalaksanaan, disingkat SOAP. Mengacu
pada KeMenkes RI nomor 938/ MenKes/VIII2007 tentang standar asuhan
kebidanan.

Lokasi dan Waktu

Studi kasus ini dilalukan di mumah Ny.E di j1. Banjar No. 42 Perum
Atlantik Blok H 138 Kelmahan Karang Joang . pada bulan 24 November
202226 Febuan 2023,

Subyek Studi Kasus
Subyek penelitian adalah sesuatu vang di teliti baik orang, benda ataupun

lembaga (Amirm, 2012).
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Pada penelitian study kasus ini subyek vang di teliti mulai dani ibu hamil
trimester 111 dengan atau tanpa faktor nisiko, 1bu bersalin, bayvi bam lahir,
ibu nifas, neonatal serta calon akseptor kontrasepsi.
Subyek penelitian yang akan dibahas dalam Laporan Tugas Akhar mm dalah
ibu hamil GsPie Usia Kehammlan 31 Mimmggu 4 Han dibenkan asuhan
mulai dari masa kehamilan, persalinan, bavi baru lahir, nifas. neonatal
sampai pelayanan calon akseptor kontrasepsi.
4, Resiko Kehamilan Menunut Poedji Rochjati
Kehamilan dengan factor resiko adalah kehamilan dimana
diternukannya suatu keadaan vyang mempengaruli optimalisasi pada
keharmlan vang dihadapi (Manuaba, 2008).

Resiko adalah suatn ukuran statistik dan peluang atau kemimgkinan
untuk tenjadinya snatu keadaan gawat darural yang tidak dungmkan pada
masa  mendatang, seperti  kematian,  kesakitan,  kecacatan,
ketidaknyamanan, atau ketidakpuasan (5K) pada i1bu dan bayi
Berdasasarkan jumlah skor kehamilan dibagi tiga kelompok:

a. Kehamilan Resiko Rendah (KRR) dengan jumlah skor 2
Kehamilan tanpa masalah atau faktor resiko. fisiologis dan
kemungkinan besar dukun oleh persalman normal dengan ibu dan

bay1 lndup sehat.
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Kehamilan Resiko Tinggi (KRT) dengan jumlah skor 6-10

Kehamilan dengan satu atau lebih factor resiko, baik dari pihak
ibu maupun janinnya vang memben dampak kurang menguntungkan
baik bagi 1bu maupun janimmya, memnhki resiko kegawatan tetapm
hidak damrat
Kehamilan Resiko Sangat Tinggi (KRST)

Dengan jumlah skor > 12, kehamilan dengan factor resiko: ibu
dengan faktor resiko dua atau lebih, tingkat resiko kegawatannya
meningkat, yang membutuhkan pertolongan persalinan di ramah sakit
oleh dokter spesialis (Poedji Rochjati, 2008).

Batasan Faktor Resiko / Masalah:
1} Ada Potensi Gawat Obstetri / APGO
Prom muda, Proom fua, Anak terkeal <2 tahun, Prim tua
sekunder, Grande mult, Umur 35 tabun atau lebih. Tinggi badan
145 em atau lurang, Riwavat Obstetnn jelek (ROJ), Persalinan
yang lalu dengan tmdakan, Bekas operasi secrio caesaria.
2) Ada Gawat Obstetn / AGO
Penyakit pada 1bu hamil, Anemie (kurang darah),

Tuberculosa pany, Payah jantung, Diabetes Mlitus, HIV / AIDS,

Toksoplasmosis, Pre-eklampsia  mngan, Hamil kembar,

Hidramnion/hamil kembar air, Janin mati dalam rahim. Hamil

serotinus/hamil lebih bulan, Letak sungsang, Letak lintang.



3) Ada Gawat Darurat Obstetri / ADGO

Tabel 3.1
Kartu Skor Poedji Rochjati

26

Perdarahan antepartum, Pre-eklamsi berat/eklamsi.

KE

FR

il

I

111

NO Masalah / Falktor Resiko

P =

[ o B e L R N PN

10

11

12

13
14
15
16
17
18
19
20

IV
Trowulan

SK s
e ]]Z[I. Im.2

Skor Awal I Hanil

Terlalu muda hamil T <16 Tahun
Terlalu tua hamil 1 =35 Tahun
Terlalu lambat hamil T kawin =4
Tahun

Terlalu lama hamil lagi =10 Talmn
Terlalu cepat hamil lagi < 2 Tahun
Terlalu banyak anak, 4 atau lebih
Terlalu tua nmur = 35 Tahun
Terlalu pendek = 145 cm
Pemah gagal kehamilan

Pernah melahirkan dengan

tarikan tang/vakum

Un dirogoh
Diben mtus/transfise

Pemah operasi Caesar

Penyakit pada ibu hamil

a. Kurang Darah

b. TBC Paru

c. Kencing Manis (Diabetes)

d. Penyakit Menular Seksual

. Malaria

f Payah Jantung

Bengkak pada muka / tungkai
dan tekanan darah tinggi

Hamml kembar

Hydrammnion

Bayi mati dalam kandungan
Kehamilan letah bulan

Letak sungsang
Letak Lintang

Perdarahan dalam kehamilan
Preeklampsia’kejang-kejang
JUMLAH SKOR

S N S

e i e

o R T R " T SR S S MR N S W WS S . [ S -
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Keterangan

Ringan: 2

Sedang : 6-10

Berat :>12

. Pengumpulan Data
Pengumpulan data dilakukan selama proses pemberian asuhan

kebidanan komprehensif (continuity of care) berlangsung. Adapun teknik

pengambilan datanya adalah :

1. Observasi

Metode Observasi merupakan kegatan mengamati secara langsung

tanpa mediator sesuatu objek untuk melihat dengan dekat kegatan yang
dilakukan objek tertentu. Penulis melakukan pengamatan secara
langsung terhadap kondisi khen yang dikelola atau mengamati perilakn
dan kebiasaan klien yvang berhubungan dengan asuban vang akan
diberikan (Nursalam, 2009).

2. Wawancara

Wawancara adalah percakapan antara penset seseomang vang

berharap mendapatkan informasi. dan informan seseorang vyang
diasumsikan mempunyai infoninasi penting tentang sesuatu objek.
Penuhs mengumpulkan data dengan cara melakukan wawancara

langsung dengan klien dan keluarga (Nursalam, 2009).
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3. Pemeriksaan Fisik
Penulis melakukan pemeriksaan meliputi inspeksi, palpasi, perkusi
dan ausknultasi yvang dilakukan untuk memperoleh data sesuai dengan
kasus yang dikelola.
4. Studh Dokumentas
Penulis mengpunakan dokumentasi vang berhubungan dengan
judul Proposal Tugas Akhir ini seperti : catatan medis klien vang
berupa buku KIA (Kesehatan Ibu dan Anak), literatur dan lam
scbagainya.
5. Kerangka Kerja
Kerangka konsep penehtian pada dasamya adalah kerangka
hubungan antara konsep-konsep yang ingin diamati atan di ukur

melalu penelitian yang akan dilakukan (Notoatmodjo, 2010).



C. Kerangka Kerja Studi Kasus

Bagan 3.1 Kerangka Kerja Studi Kkasus

Penjaringan

Ohservast

l

Wawancara

l

Informed consent

v

29

Pengkajian ;

Wy E Kehamilan 31 Minggn 4 han Janin Tunggal Hidup Intra Uterin dengan masalah
kenaikan BB tidak sesuai IMT dan TFU tidak sesuai UK

i

!

!

l

Bhlmeararus

l

BBL/NCE

!

Komtrasepsi

Melakukan Asuhan
BBIL. Meonaral :

1. ENT 6-48 Jam ;
2. KN II 3-7 Hari ¢

3. KN [11 8-28 Hard

L
kehamilan Persalinan Nifas
Ny.E GaPum Melakukan Keluhan
31 Milll‘:f,‘l_?.l.l d asuhan
har JTHIU intranatal l
l Melakukan
pmgmﬁ.’asau
Melaukan posthaial ;
asuhan anienatal
L KT 1. 6 Jam- 3 Hari
2. K1 PP
1] ¥
3. K 3. 3-7 Hari PP -
3, 8-28 Han PP :
4. 29.42 Han PP
Dilaksanakannya
asuhan sehinggza
Lkelulan khen

dapat diatasi

'

Terdokummentasi
Ta=l asuhan
bentuk SOAP

l

Telah dilakukan
asuhan pada
Heiaty

!

Kunmungan
penulilian
alat
kontrasepsi

v

Penggunaan
alat
Kontrasepsi

l

Terdokumentasi
hasil asuhan
benmk SOAP

Telah
Terdokumentasi
hasil asuban bentk
SOAP
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D. Etika Penelitian
Etika penelitian bertuyjuan untuk melindungi hak-hak responden untuk
menjamin kerahasiaan identitas responden dan kemungkinan terjadinya ancaman
terhadap responden. Sebelumn peneliian dilakukan, responden akan dyelaskan
tiguan danmanfaal penehbian serta janunan kerahasiaan responden. Memut
Hidayat (2008) dalam penelitian ini, peneliti akan memperhatikan etika dalam
penelitian yang dilakukan dengan prinsip
1. Respect for person
Keikutsertaan ibu dalam penelitian im1 bersifat sukarela, ibu bebas
menolak unfuk ikut studi kasus 1 atau dapat mengundurkan din kapan
saja. Ny. E mendapatkan penjelasan sebelum persetujuan dan bersedia kot
dalam studi kasus ini secara sadar tanpa paksaan dan telah membubuhkan
tanda tangan pada lembar persetujuan.
2. Beneficence dan non maleficence
Ny. E sebapai peserta dalam kegiatan asuhan kebidanan
komperehensif im akan mendapatkan keuntimgan berupa pengawasan dan
tenaga kesehatan sejak ibu hamil sampal dengan bersalin/nifas. Penulis
juga pada saat melakukan pengkajian dan pemeriksaan telah
mermmimalkan bahaya nsiko yang terjadi, vaitun melakukan mencuc
tangan sebelum tindakan dan menggunakan alat pelndung din (APD)

seperti handscoon.
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3. Justice
Resiko dan ketidaknyamanan secara fisik yaitu akan menvita waktu ibu
selama memberiksan asuhan, mulai dari pengkajian yang dilakukan di
rumah klien sampai dengan pelaksanaan asuhan dengan perkiraan waktu 60-
120 menit (atau sesua dengan kebutuhan) pada saat kunjungan rumah atan
kunjungan ke fasilitas kesehatan. Selumh kegiatan dalam memberikan
asuhan dilakukan dibawah bimbingan dari bidan yang telah ditunjuk sebagai

pembimbing dari Prodi DI Kebidanan Balikpapan.
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E. Hasil Pengkapan dan Perencanaan Asuhan Komprehensif (sesuar 7 langkah

Vamey)

Asuhan Kebidanan Antenatal Care Kunjungan ke-1

Tanggal / Wakiu Pengkapan
Tempat
Oleh

Pembimbing

I.  LANGKAH 1 (PENGKAJIAN)

A Tdentiias

: 24 November 2022 Pukul 10.00 WITA
: Rumah Ny.E
: Hanifah Irma Cahvani

: Damai Noviasari, M Keb

Emani Setyawat,5.5T. M.Keb

Nama Khien :Ny.E Nama Suami : Tn. R

Ummnur : 26 talum Umur : 25 Tahum

Suku : Jawa Suku : Jawa

Apama : Islam Agama : Islam

Pendidikan : SMK Pendidikan : SMK

Pekerjaan CIRT Pekerjaan : Karyawan Swasta
Alamat 1. Banjar K. 11 No 42

B. Anamnesa

1. Alasan kumjungan saal 1mm

pemenksaan kehannlan

[

nierasa pusing

EKunpumgan rumah intuk  dilakukan

Keluhan : Ny. E merasakan nyeri perut saat malam harn dan terkadang

3. Riwayal obstetnc dan gimekologi



a. Raiwayat Menstruas:

1) HPHT /TP : Lupa/ 15-01- 2023 (USG)
2) Umur kehamilan : 31 Minggn 4 Han

3) Lamanya 7 han

4) Banyaknya : 3% gant pembalut

5) Konsistenst - Cair bercampur stolsel

6) Siklus - 29 hari

7) Menarche - 14 tabun

8) Teratur / tidak - Teratur

9) Dismenomrhea : Tidak

10) Keluhan lam : Tidak ada

b. Flour Albus

C.

1) Banyaknva : Sediknt
2) Wama : Bening
3) Bau/gatal : Tidak ada

Tanda — tanda kehammlan

1) Test kehamilan - Test Pack
2) Tanggal : Lupa
3) Hasil - Posinf

4) Gerakan jamn yang pertama kah dirasakan oleh 1bu : Umur
kehamilan 4 bulan

5) Gerakan janin dalam 24 jam terakhir : > 10x
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d. Riwayat penyakit / gangguan reproduksi

e.

1) Mioma uter
2) Kista

3) Mola lndatidosa
4) PID

5} Endometriosis
6) KET

7) Hydrammon
8) Gemelh

9) Lain — lain
Riwayat Imnumsasi

Irmmisas: TT

4. Rawaval Kesehatan

a.

Riwayat penyakit yang pernah dialanu
a) Penyalat jantung

b} Hipertensi

¢} Hepar

d) DM

&) Anemia

f) PSM/HIV/AIDS

g) Campak

h) Malaria

1) TBC

: Tidak ada

: Tidak ada

- Tidak ada

: Thdak ada

: Tidak ada

: Tidak ada

- Tidak ada

: Tidak ada

: Tidak ada

=TS

* Tidak ada

: Thdak ada

: Tidak ada

: Tidak ada

: Tidak ada

+ Tidak ada

: Tidak ada

: Tidak ada

- Tdak ada
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j) Gangguan mental
k) Operasi
1) Hemorrhoid
m) Lam-lam
b, Alergi
a) Makanan

b} Obat — obatan

5. Kelnhan selama hamil

1} Rasa lelah

2} Mual dan nmumntah
3) Tidak nafsumakan
4) Sakit kepala/pusing
5) Penglihatan kabur
6) Nyeri perut

7) Nver waktu BAK
8) Pengeluaran caian pervaginaim
9) Perdarahan

10 Haemorrhoid
11)Nyen pada ingka
12} Oedema

13)Lam-lain
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: Tidak ada
: Tidak pernah
: Tidak ada

: Tadak ada

: Tidak ada

: Tidak ada

: Awal kehamilan TM I
: Awal Kehamilan TM I
: Tadak ada

: Kadang

: Tidak Ada

: Saat Malam Hari

: Tidak ada

: Keputihan

: Tidak ada

: Tidak ada

: Tadak ada

: Thdak ada

: Tidak ada



6. Riwayat Persalinan
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Tabel 3.2
Riwayat Persalinan
Anak ke g K:&h_arl.ul_au Bersalinan Amak
Tho! | Mas
N | g | Temeat ges:t:s Penyulit | Jenis | P70 | poovgir | %0 | g | P | Feada
o lakir lahir ; E g B n
L | 2019 | A0 = TS | Dokter : | = | =
491 39mg Sponla ; 245
2 | 2720 | RSKD | ° s Bidan P [ “7 | - | Normal
10 g n 0
Hami
* |t
7. Riwayat Menyusi
Anak perfama menyusm sampai umur | tahun
8. Riwayat KB
a. Pernah ikut KB : Tidak permah
b. Jems kontraseps: yang pemah digunakan : Tadak pernah
¢. Lama pemakalan : Tidak pemah
d. Keluhan selama pemakaian : Tidak pemah
e. Tempat pelayanan KB : Tadak pemah
f. Alasan ganti metode - Tidak pemah
o Ikut kb atas motivasi : Tidak pemah
9. Kebiasaan sehar — har
a. Merokok sebelum / sesudah harml : Tidak ada
b. Obat— obatan / jamu, sebelum / selama hamil  : Tidak ada

o

Alcohol

: Tidak ada




d. Malcanan / diet

1} Jems makanan
2)  Frekuensi

3)  Porsi

4)  Pantangan
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- Nasi, lauk, pauk
:2—3x/sehan
: Sedang

: Tadak ada

e. Pernbahan makan yang dialami : awal kehamilam makan sedikit

f. Defaksi/ Miksi
1) BAB
a) Frekuensi
b) Konsistensi
¢) Wama
d) Keluhan
2) BAK
a) Frekuensi
b) Konsistensi
¢) Wama
d) Keluhan
g. Pola istirahat dan tidur
1) Stang  : 2 jam
2} Malam : £ 7 jam
h. Pola aktivitas sehan — har

1) Didalam rumah

2) Diluar mumah

: 1x/ sehan
: lumak
- Kiming

: Tidak ada

: 5x / sehan
: Cair
: Kiming jemih

: Tadak ada

: Bersih — bersih mimah. masak

* Arisan, periksa kehamilan



i

o8

Pola seksnalitas
1) Frekuensi : Jarang melakkukan seks

2y Keluhan  ; Tidak ada

10. Raiwayat Psikososial

a.

Permikalian

1) Status : Menikah
2) Yang ke 2
3) Lamanya : 3 Tabun

4) Usia pertama kali menikah ;22 Tahun

. Tingkat pengetahuan ibu terhadap kehamilan : Tbu knrang mengetahu

tentang tanda bahaya pada kehamlan, persaliman, dan nifas

Respon ibu terhadap Kkehamilan @ Ibun merasa senang dengan
kehamilanmya saat mm

Harapan 1bu terhadap jenis kelamin anak : Perempuan

Respon suamikeluarga terhadap kehamilan dan jenis kelamin anak :
Kehamilan yang tidak dungimkan tetapi tetap disyukun

Kepercayaan yang berhubungan dengan kehamilan :© Memakai
kepercayaan dengan adat jawa

Pantangan selama kehammlan : Tidak ada
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h. Persiapan persalinan
1) Rencana tempat bersalin : RSKD, Puskesmas Karang Joang
2) Persiapan ibu dan bayi : Asuransi BPJS, bukn KIA, pendonor,
pakaian dalam, sarung, baju ibu dan bayi,

11. Riwayal kesehatan keluarga

Penyakit Jantung Tidak Ada
Hipertensi Tidak Ada
Hepar Tidak Ada
DM Tidak Ada
Anenna Tidak Ada
PMS / HIV/AIDS Tidak Ada
Campak Tidak Ada
Malana Tidak Ada
TBC Tidak Ada
Gangguan Mental Tidak Ada
Operasi Tidak Ada
Gemelli Tidak Ada

12. Pemeriksaan

a. Keadaan wnum

1) Berat badan sebelum hamil 50 ke
2} Saat imi - 55ke
3) Penurunan beral badan : Tidak ada
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4) Tinggi badan - 150 cm

5) IMT 222

6) Lila 127 em

7) Kesadaran : Composmentis
&) Ekspresi wajah : Bahagia

8) Keadaan emosional : Stabil

b. Tanda —tanda vital

1) Tekanan darah :111/69 mmHg

2) Nadi - 75x/menit
3) Suhu : 365 °C
4) Pemapasan : 20x/menit

¢. Pemeriksaan fisik
Inspeksi
1) Kepala
a) Kulit kepala : Tampak Bersih, idak ada ketombe

b) Kontriksi rambut : Tampak tebal

¢} IDhsimbusi rambui : Tampak merata
2) Mata
a) Kelopak mata : Tidak tampak cedema
b) Konjungtiva : Tampak berwama kemerahan
¢) Sklera : Tampak berwama putih
3) Muka

a) Kloasma eravidarum : Tidak tampak kloasma gravidarim



b) Oedema
¢} Pucat/ tidak
4) Mulut dan gig1
a) Gigi gehgm
b) Mukosa mulut
¢} Caries dentis
d) Geraham
e) Lidah
5) Leher
a) Tonsil
b) Faring
¢} WVena jugularis
d) Kelemar tiroid
¢} Kelemjar getah bening
6) Dada
a) Bentuk mamae
b) Retraks:
c) Putting susu
d) Aerola
7) Punggung ibu
a) Bentuk / posisi
8) Perut

a) Bekas operasi

101

: Thdak tampak oedema

: Tidak tampak pucat

: Tidak tampak adanyan gig gelig
: Tampak bersih

: Terdapat sedikit caries dentis

- Terdapat gipi geraham berlubang

: Tampak bersih

: Tidak tampak pembekakan
: Thdak tampak pembekakan
: Tidak tampak pembekakan
: Thdak tampak pembekakan

: Tidak tampak pembekakan

: Tampak bula

: Tidak tampak adanva retraksi

: Tampak menonjol

: Tampak berwama kecoklatan

: Lordorsis

: Tidak tampak bekas operasi



b} Striae
¢} Pembesaran
d) Asites
9) Vagma
a) Vanses
b) Pengelnaran:
¢) Oedema
d) Perineum

¢} Luka parmt

: Tampak strae gravidanm
: Pembesaran tidak sesuai uk

: Tidak terdapat asites

: Thdak tampak vanses

Tidak tampak pengeluaran cairan

- Tidak tampak oedema
: Thidak tampak luka

- Tidak tampak huka parut

f) Fistula - Tidak terdapat fistula
10) Ekstremitas
a) Oedema : Tidak tampak oedema
b) Varses : Tidak tampak adanva vanses
¢} Turgor : Tidak terdapat turgor kulit
Palpasi
1) Leher
a) Vena jugulars : Tidak terdapat oedema

b) Kelenjar getah benmg : Tidak terdapat oedema

¢) Kelemar tirowd : Tadak terdapat oedema
2) Dada

a) Mamae : Tidak terdapat

b) Masa : Tidak terdapat masa

¢) Konsistensi

: Lumak
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d) Pengeluaran kolostrum - Sedikit

3) Perut
a) LeopoldI
b) Leopold I
¢) Leopold 1l
d) Leopold IV
4) Tungkai
a) Oedema
b) Varises
5) Kulit
a) Turgor
b) Lain lain
Auskultast
1) Paru pam
a) Wheezing
by Roncha
2) Jantung
a) Irama
b) Frekuens:
¢) Intesitas
3) Pemut

a) Bising usus ibu

: 3 Jan diatas pusat ( 25 cm)
: Punggung Kanan
: Letak Kepala

: Konvergen

: Tidak terdapat vedema

: Tidak terdapat varises

: Thdak terdapat turgor kulit

- Tidak ada

: Tidak dilakulkan

- Tidak dilakukann

: Tidak dilakukan

- Tidak dilakukan

- Tadak dilakukan

- Terdengar



b) Dy
- Punctum maksmnum : Kanan pusat
- Frekuensi : 148x / menit
- Irama : Teratur
- Intensitas : Terdengar jelas
Perkust
1} Dada
Suara - Tidak dilakukan
2} Perut
3) Ekstremitas
Reflek patella
a) Kanan  :+
b) Km s o
13. Pemeriksaan Khusus
a. Pemeriksaan dalam
1) Vulva/ uretra : Tadak di lakukan
2) Vagma - Tidak di lakukan
3) Dinding vagina : Tidak di lakukan
4y Porsio - Tadak di lakukan
5) Pembukaan : Tidak di lakukan
6) Ukuran serviks : Tidak di lakukan
7} Posisi serviks : Tidak di lakukan

8)

Konsistensi

> Tidak di lakukan
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b, Pelvimen klinik

1)

9)

Promontorium
Linea inominata
Spina 1schiadica
Dinding samping
Ujung sacriun
Arcus pubis
Adneksa

Ukuran

Posis1

Ukuran panggul luarss

: Tidak di lakukan
: Tidak di lakukan
: Tadak ca lakukan
: Thdak di lakukan
: Tidak di lakukan
: Tidak di lakukan
- Tidak di lakukan
: Tidak di lakukan

: Thdak da lakukan

1) Distansia spinanimn
2} astansia knstarom
3) Conjugata cksterna

4) Lingkar panggul

14. Pemenksaan laboratornom

Tanggal  : 8 September 2022

a.

Darah
1) Hb
2} Golongan darah

3) Lain— lain

s Tidale di lakukan
* Tadak di lakukan
: Tidak di lakukan

: Tidak di Lakukan

- 10.9 g1%
CAB (1)

:GDS 76 me / dL
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b. Unne
1) Protemn : Tidak di lakukan
2y Albumin : Tidalk di lakukan
3) Reduks: : Tadak dh lakukan
4) Lam —lam : Tadak oh lakukan

II. INTERPRETASIDATA DASAR

A. Diagnosa

Tabel 3.3
Diagnosa dan Dasar

Diagnosa - Dasar

Ny. E G3P1101 usia kehamilan | Subjektf :
31 minggu 4 har janm tunggal | 1. Ibu  mengatakan harml  anak
hidup intera uterine ketiga dan pernah keguguran 1
kali dan ibu berusia 26 tahun.
2. Ibu mengatakan lupa HPHT.
3. Ibu mengatakan tidak pernah
mengeunakan KB.
4, Ibu mengatakan merasakan
Gerakan janin cukup aktif.
3. (TP 15 Januan 2023 berdasarkan
hasil USG).
6. Ibu mengatakan BB sebelum

hamil 50 kg.
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Diagnosa

Dasar

Objelktif :

Keadaan unum : Baik
Kesadaran : Composmentis
BB sekarang : 55 kg
TB: 150 ¢m

IMT 22,22

Lila: 27 cm

TV

1. TD:111/6% mmHg
2. T:365°C

3. N : 75 x/menit

4. B 20 x/memt

Pemernksaan Fisik :
Inspeksi
Mata :  Konpmghva  tampak

berwarna kemerahan, Sklera tampak
berawarna putih

Payudara : Bentuk Simelnis, putting
susu menonjol, aerola berwama
kecoklatan, sudah ada pengeluaran
ASI

Palpast Abdomen :
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Diagnosa

Dasar

1. LeopoldI:
TFU 3 jari diatas pusal, teraba
bulat, keras, dan melenting
(kepala)

TFU Me. Donald 25 em

I

Lepold II :
Punggung kanan
3. LeopoldIII :

Letak kepala
4. LeopoldIV :

Behun masuk PAP (Konvergen)
Auskultasi :
DIT @ 148 x/menit irama teratur,
infensitas kuat
Perkusi :
Reflek patella : Kaki kanan (+) kaki
kiri (+)
Pemernksaan penumang
Laboratorium tanggal 8 September
2022
HB : 109 gr/dl

HbsAg : Non reaktif
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Diagnosa

Dasar

HIV : Non reaktif

B. Masalah
Tabel 3.4
Masalah dan Dasar
Masalah Dasar
1. Kenaikan beral badan | Subjektif :

tidak  sesuai

vang
dengan IMT. Dan TFU

tidak  sesuar  wusia
kehamilan Nyeri perut
saat malam han

2. Ibu merasa pusing

3. Nyeri perut saat malam

har

1. Tbu mengatakan terkadang merasa
pusing

2. Ibu mengatakan nven pemt saal
malam hari

Objektf :

BB :55ke

TB: 150 cm

Tala: 27 em

IMT ; 22,22

Abdomen

1) Leopoldl : 3 jan diatas pusat,

Teraba bulat, keras, dan Melenting

(kepala)
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Masalah Dasar

TFU: MeDonald : 25 em

2) Leopold II : Punggung Kanan (Pu-
Ka)

3) Leopold III : Letak Kepala (Let-Kep)

4) Leopold TV : Belum masuk PAP
(Konvergen)

Pemeriksaan lab :

HE: 10.9 gr/dl

MENGIDENTIFIKASI DIAGNOSA ATAU MASALAH POTENSIAL

Potensial terjadi Partus lama. TUGR / PIT

MENETAPKAN KEBUTUHAN TERHADAP TINDAKAN SEGERA

Tidak Ada

MENYUSUN RENCANA ASUHAN YANG MENYELURUH

Tanggal : 24 November 2022 Pukul : 10.00 WITA

1.

2.

Bina hubungan yang baik dengan klien

Beritahukan hasil pemeriksaan

Beri penkes kepada ibu tentang tablet penambah darah.
Ben mformas: kepada ibu tentang giz1 1ibu harml.
Beritalm 1bu untuk istirahat yang cukup.

Anjurkan ibu untuk mengurangi aktivitas berat

Ben dukungan moral
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PELAKSANAAN LANGSUNG ASUHA N/ IMPLEMENTASI
Tanggal :24 November 2022 Pukul : 10.00 WITA
1. Membina hmbungan vang baik dengan klien

2. Membentahu kepada khien hasil pemenksaan

a. TTV
I TD 111769 mmHg
2) Nadi : 75%/m

3) Pemapasan : 20x/m
4) Suhu : 36,5°C
b. Pemeriksaan Fisik
1) Mata : Konjungtiva tampak berwarna kemerahan, Sklera tampak
berwarma putih
2) Pavudara : Bentuk Simetris, puting susu menonjol sudah ada
pengeluaran ASL
3) Abdomen :
a) LeopoldI
3 jan chatas pusat, Teraba bulat, keras. dan Melenting (kepala)
TFU Mec Donald : 25 cm
b) LeopoldII
Punggung Kanan (Pu-Ka)
¢) Leopold Il
Letak Kepala (Let-Kep)

d) Leopold IV



3.

5.
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Belum masuk PAP (Konvergen)
DI : 148x/m

Memberikan penkes kepada ibu tentang tablet tambah darah
Guna zat best untuk penambah darah dan mencegah trmbulnya anerma yang
bila terjadh akan membahayakan jiwa 1bu dan menghambat pertimmbuhan
janin, dosis untuk ibu hamil vaitu 60 mg'hari, jadi dosis tablet zat besi
selama hamml adalah 90 mg tablet selama hamil.
Membentahu mformasi kepada 1bu tentang gizi 1bu hanul

Menganjurkan 1bu untuk mengkonsumsi protein seperti daging tak
berlemak . itkan_ telur, susu, dan hasil olahammya, serta konswnsi tablet Fe
dengan amr putih, zat besi, pemantau konsumsi suplemen zat besi di bareng
dengan vitamin C seperti jenuik, apel, dan makanan tngm vit C lainmya
kemudian asam folat, hati, brokol, sayur berdaun hyau (bayam dil),
kacang—kacangan (kedelai) sumber lain seperti ikan dan daging merah dan
mengkonsumsi karbohidrat lebih banyak, contohnva @ nasi, kacang-
kacangan serta memperbanyak sayurannya dan mengatur porsi makannyva :
a) lauk pauk (ayam/daging/ikan) perhan
b) lauk nabati (tempe/tahu/kacang-kacangan 2-4 mangkok perhari)
¢} sayur-sayuran 2-3 mangkok perhan
d) buah-buahan 3 porsi

Memberitahu ibu untuk istirahat cukup

Siang sebanyak 2 jam dan malam sebanyak 8 jam

6. Menganjurkan 1bu untuk mengurang: aktivitas berat
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7. Memberkan dulkungan moral

VII. EVALUASI

Tanggal : 24 November 2022 Pukul :10.00 WITA

1.

2

Telah terbina hubungan yang baik dengan khien

[bu telah mengetal kondismya

. Ibu sudah mengerti tentang tablet besi dan dapat menjelaskan kembali

informasi tablet besi.
Ibu dapat menjelaskan kembali tentang kebutuhan nutrisi untuk ibu

hamil

. Tbu mengert dan bersedia istirahat yang cukup.

Ibu bersedia untuk mengurang: aktivitas berat

Telah diberikan dukungan moral
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DOKUMENTASI KEBIDANAN

1. Ibumengatakan hamil anak ke-2, pemah keguguran 1 kah dan

usia ibu 26 Tahun

R

. Ibu mengatakan Lupa HPHT

Lad

. Ibu mengatakan merasakan gerakan jamn usia kehamlan 4 bulan
dan 1bu merasakan gerakan jamin aktif (sebanvak 12 kali) TP :
15-01-2023 (berdasarkan USG)

4. Tbu mengatakan BB sebelum hamil 50 kg

5. Ibumengatakan terkadang merasa pusing

6. Ibu mengatakan nyeri perut saat malam hari

Keadaan Ui Baik
Kesadaran : Composmetis
BB : 35 kg

IB : 150 cm

Lila: 27 em

IMT : 2222

TV :

a. TD :111/6% mmnHe
b. T :36,5°C

c. N : 75%/m

d R : 20%/m

e. MAP - 83
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Pemeriksaan Fisik

Mata

Payudara

Abdomen

LeopoldI

LeopoldII

Leopold IIT

Leopold TV

A

Konjungtiva tampak berwama kemerahan, Sklera tampak

berwarna putith

Bentuk Simetris, puting susu menonjol sudah ada pengeluaran

ASI

3 jari diatas pusat, Teraba bulat, keras, dan Melenting (kepala)

TFU Mc Donald : 25 em

Pungoung Kanan (Pu-Ka)

. Letak Kepala (Let-Kep)

Belim masuk PAP (Konvergen)

G3P1101 usia kehamilan 31 minggu 4 han jamn tinggal hidup
mntera uterine dengan masalah kenaikan berat badan tidak sesuai
IMT dan TFU tidak sesuai usia kehamilan

1. Membina hmbungan vang baik dengan klien

2. Membentahukan hasil pemenksaan

3. Memberi penkes kepada ibu tentang tablet penambah darah.
4. Memberi informasi kepada ibu tentang gizi ibu hamil.

5. Memberitahu bu untuk stirahat yang cukup.

6. Menganjurkan ibu untuk mengurangi aktivitas berat

7. Memberi dukungan moral
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PERENCANAAN ASUHAN
Tabel 3.5
Perencanaan Asuhan
Periode Rencana Rencana Asuhan
Asuhan Pelaksanaan
Kehamilan | Kunjungan 2 1. Jelaskan hasil pemeriksaan pada ibu
: : 2. Berikan KIE tentang mutrisi ibu hamil
U§1a kehamilan 37 trimester 3
minggu 3.
4. Pantau kenaikan Berat Badan ibu
5. Bern KIE tanda-tanda bahava
keharmilan
6. Ber1 KIE tentang ASI Eksklusif
7. Bernt KIE tentang motivasi untuk
menggunakan alat kontraseps
8 Anjurkan ibu untuk ters
mengonsumst obat yang dibenkan
bidan ( S£ Vitammin B compleks, kalk)
9. Anjurkan ibu melalukan pemeriksaan
HB
Kehamilan | Kunpungan 3 1. Jelaskan hasil pemenksaan pada ibu
_ ) 2. Mengevaluasi kenaikan berat badan ibu
Ulsm kehamilan 38 3. Mengevaluasi tentang KIE yang telah
inggn diberikan
4. Memastikan ibu mengkonsumsi obat

Persalinan

Kalal

h

vang diberikan bidan

. Ben KIE tentang tanda-tanda persalinan
. Benn KIE tentang persiapan untuk

persalinan

. Ben KIE tentang proses persalinan
. Anjurkan ibu untuk terus mengonsumsi

obat yang diberikan adan (Sf, Vitamin
B complex, Kalk)

. Evaluasi hasil pemeriksaan HB
. Menghadirkan orang vane diangpap

penting oleh 1bu seperti suamui,
keluarga pasien, atau temandekat.

. Mengatur akfivitas dan posisi ibu.
. Membimnbing ibu untuk rileks sewaktu

ada lns.

- Menjaga privasi ibu.
. Penjelasan tentang kemajuan

persalinan.
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Periode
Asuhan

Rencana
Pelaksanaan

Rencana Asohan

6.
T
8.
0.
1

0

Persaliman

Kala Il

1.

2.
3.

11. Sentuhan.

Menjaga kebersihan diri.
Mengatasi rasa panas.
Masase.

Pembenan culup mimim.

. Mempertahankan kandung kemih

tetap kosong.

Memben dukungan terus menerus
kepada ibu.

Menjaga kebersihan dirL

Masase untuk mengurangr Tasa
yeri.

. Memberikan dukungan mental.

Menjaga kandung kemih tetap
kosong.
Memberikan cukup mimm.

. Memimpin ibu meneran,
. Mengajarkan  tekmk  pemapasan

selama persalinan.
Pemantauan denyul janiung janio,

. Melahirkan bayi.
.Bayi dikeringkan dan dihangatkan

dari kepala sampai seluruh tubuh.

. Melakukan rangsangan taktl padabayi.

Persalman

Kala III

. Jepil dan gimhing tah pusat sedini

mungkin.

Memberikan oksitosin.

Melakukan pengangan tali pusat
terkendali atan PTT.

Masase fundus.

Memenksa kelengkapan plasenta
Memenksa adanya laserasi1 pada jalan
lahir

Persalinan

Kala IV

Pemeriksaan fundus dan masase.
Nutrisi dan hidrasi.

Bersihkan ibu.

Istirahat.

Peningkatan hubungan ibu dan bayi
Lengkap Partograf

BBL

2 jam post partum

o L e g | TR L et

. Jaga bayi tetap hangat

. Bersihkan jalan napas (bila perlu)

. Keringkan dan jaga bayi tetap hanpat

. Potong damn 1kat tali pusal lanpa
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Periode Rencana Rencana Asohan
Asuhan Pelaksanaan

membubuli apapun, kira-kira 2 menit
setelah lahir

5. Imisiast Menyuswm Dimi

6. Salep mata antibiotika tetrasiklin
1% pada kedua mata

7. Suntikan  wvitammm Kl 1 mg
miramuskuler, di paha  kin
anterolateral.

§. Imumsast  Hepatiis B0 0,5 ml
mitrarmuskuler, i paha lcanan
anteroleteral, diberikan kira-kira 1-

2 jam setelah pembenan vitarmn K1

9. Pemberian Identitas

10 Anamnesis dan Pemeriksaan Fisik

11.Pemulangan  Bay1  Lalar  Nommnal,
Konseling, dan kunjungan ulang

12.Bagi daerah  vang  sudah
melaksanakan SHK
- Sknning Hipotiroid Kongenital
= Hasil test Skrimng Hipotiroid
Kongenital (SHK) -/+

- Konfirmasi hasil SHK
Nifas Kunjungan I 1. Beritahu ibu hasil pemeriksaan
) ) 2. Anjurkan ibu untuk  makan makanan
(6 jam — 3 har) vang  berancka ragam  yang

mengandung  karbohidrat, protein
hewani, protein nabaty, sayur dan buah-
buahan

3. Ampuwrkan 1bu  untuk  memenunuhi
kebutuhan aw minum  pada 1bu
menyusui pada 6 bulan pertama adalah
14 gelas sehan dan pada 6 bulan kedua
adalah 12 gelas sehari

4. Anjurkan ibu untuk menjaga
kebersihan diri, termasuk kebersihan
daerah kemaluan, ganti pembalut
sesering mungkin.

5. Anjurkan ishirahat cukup, saal baw
tidur ibu istirahat

6. Ajarkan cara menyusui yvang benar dan
hanya member ASI saja (as1 esklusif)
selama 6 bulan

7. Anjarkan ibu perawatan bayl yang
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Periode Rencana Rencana Asuhan
Asuhan Pelaksanaan
benar
8. Anjurkan ibu jangan membiarkanbayi
menagis terlalu lama, karena akan
membuat bayi stress
9. Anjurkan  1bu  untuk  melakukan
stimulasi komunikasi dengan baw
sedim mumgkin bersama suami dan
keluarga
Nifas Kunjumgan 2 1. Bentahu ibu hasil pemeriksaan
) 2. Mengevaluasi tentang pola makan ibu
(3 -7 hari) selelah dibenkan KIE pada kunjungan 1
3. Mengevaluasi kebutuhan cairan ibu
setelah dibenkan KIE pada kunjungan 1
4, Mengevaluasi pengeluaran  lochea,
wama, bau, dan jumlah lochea serta
mengingatkan  ibu  untuk  sering
mengganti pembalut
5. Mengevaluasi pola istirahat 1bu
6. Mengevaluasi cara menvusui  vang
benar
7. Mengevaluasi cara perawatan bayi yang
benar
8. Anjurkan 1bu untuk memenuhi
kebutuhan nutris: giz1 seimbang
9, Anjurkan ibu untuk tetap meminum
tablet tambah darah
10. Ben KIE tentang hal yang harus
dihindari ibu selama nifas
11. Ben KIE tentang tanda bahaya masa
mlas
Nifas Kunjungan 3 1. Bentalm ibu hasil pemeriksaan
; 2. Mengevaluasi tentang nutnsi ithu
(8 — 28 han) 3. Mengevaluasi pengeluaran lochea
4. Memastikan 1bu  menunun  tablet
tambah darah
5. Mengevaluasi cara menyusul
6. Mengevaluasi cara perawatan bayi
7. Mengevaluasi dan memastikan 1bu tetap
muinum tablet tambah darah
8. Mengevaluasi dan memastikan ibu tidak
melakukan hal hal yang harus dihindari
selama mifas
9. Mengevaluasi dan memastikan tidak ada




120

Periode Rencana Rencana Asuhan
Asuhan Pelaksanaan
tanda bahava masa nifas
10. Menganjurkan 1bu melakukan aktvitas
fisik dengan intensitas rmgan sampai
sedang selama 30 menit
Neonatus | Kunjungan 1 1. Jaga kehangatan tubuh bayi
, 2. Observast tanda-tanda vital
(6 — 48 jam) 3. Lakuokan pemeriksaan fisik pada
neonalus
4. Lakukan perawatan tah pusat
5. Ewvaluasi kemampuan menyusu bayi
6. Lakukan pemenksaan tanda bahaya
seperti kemungkinan ikterus, tali pusat
bemanah.
7. Pastikan bayi mendapat ASIl yang
cukup
8. Lakukan konseling terhadap ibu dan
keluarga wuntuk  memberikan  ASI
eksklusif
Neonatus | Kunjungan 2 1. Jelaskan hasil pemenksaan pada [bu
. 2. Ben KIE tenlang perawatan talipusat
(3 — 7 hari) Periksa  tanda bahaya seperti
kemungkman mfeksi, ikterus, diare,
dan masalah pemberian ASI
4, Beri KIE tentang pemberian ASI
secara on demand
5. Ben KIE tentang menjaga
kehangatan tubuh bayi
6. Penanganan dan nyukan kasus hila
diperlukan
Neonatus | Kumpumgan 3 1. Jelaskan hasil pemenksaan pada 1bu
; 2. Ben KIE tentang tanda bahava pada
{3 —28 ]‘.IﬂTI:l bﬂ}-‘l baru lahir
3. Evaluasi frekuensi dan kemampuan
menyusu bayi
4. Beri KIE tentang immunisasi
5. Penanganan dan nygukan kasus bila
diperlukan
Keluarga | (29 — 42 han) 1. Jelaskan hasil pemeriksaan pada ibu
Berencana 2. Beri mnformasi mengenai KB yang

sesnal dengan kondisi ibu
3. Serahkan keputusan kepada ibu dan
suami untuk memilih KB.
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Table 3.6
Skor Poedji Rochjati

1 Inm [ II

=

Trivulan

L
-~

KE | NO | Masalah / Faktor Resiko Ll oI |12
L s 1

o
=

FR Skor Awal Thu Hamil

| 1 Terlalu muda hamil T<16 Tahun

I

Terlalu tua hamil I =35 Tahun

Terlalu lambat hamil I kawin =4 Tahun

Terlalu lama hamil lag: =10 Tahun

Terlalu cepat harml lag < 2 Tahun

Terlalu banyak anak. 4 atan lebih

Terlalu tua unmr =35 Talmn
Terlalu pendek < 145 cm

Bl o] ) s &

Gl 1) O ] b e

Pemah gagal kehamilan

Pemnah melahirkan dengan
tarikan tang/valum

e
e

Un dirogoh

Diben mfus/iransfuse

=] BRSNS Q=

10 | Pernah operasi Caesar

11 Penyakit pada ibu hamil
a. Kurang Darah

b. TBC Pamu

11 | c. Kencmg Mams (Diaberes)

d. Penyakil Menular Seksnal

e. Malana

f Payah Jantung

Bengkak pada muka / tunglai
dan tekanan darah timgg

13 | Hamul kembar

14 | Hydramnion

15 | Bayi mati dalam kandumgan

16 | Keliamlan lebih bulan

17 | Letak sumgsang

18 | Letak Lintang

I 19 | Perdarahan dalam kehamilan ini

20 | Preeklampsia‘kejang-kejang

—loof oo ojoo] Bl bl ) ) & | Sl ol &

JUMLAH SKOR




BABIV
TINJAUAN KASUS

A. Asuhan kebidanan Anfenatal Care Kunjungan ke-11

Tanggal : 5 Januan 2023 Pukul : 17.00 Wita
S © 1. Tbu mengatakan ini kehamilan yang ketiga dan pernah kegnguran
Ix

2, Ibu mengatakan lupa HPHT

3. Ibu mengatakan perut terasa kencang dan nyeri selangkangan

KU  : Baik
Kes : Composmentis

TTV TID  :110/60 mmHg

N - 74 x/memt
R - 18 x/memt
5 = 36,36
MAP : 76,066

BB Sebelum Hammal : 50 kg

BB Sekarang 260 kg

Inspeksi
Wajah : Tidak pucat
Mata : Komjungtiva tidak anemms
Mulut . Bibir tidak pucat
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Payudara :  Payudara tampak membesar, tidak ada retraksi dinding
dada,puting susu menonjol, tampak lnperpegmentasi,

pengeluaran ASI(+)

Abdomen : Pembesaran abdomen sesual dengan usia kehamilan
Ekatremtas : Tungkm kaki kanan dan kan tdak odema
Palpasi

1. Leopold I : 2 jari bawah px. pada fundus teraba bulat keras dan melenting

(kepala)
2. TFU :29 cm
3. Leopold IT : Punggung Kanan (Pu- Ka)
4, Leopold Il : Letak Kepala (Let-Kep)

5. Leopold IV: Divergen (Sudah masuk PAP).
Lam-Lamn : TBJ: (29-11) x 155=2.790 gram

Auskultasi ; DJJ 142x/'m beraturan dan kuat, serta diperoleh punetum maksimum

pada kuadran kanan bawah.
A
Dagnose o GiPrpoy usia kehamlan 39 minggu 2 har janin tunggal hidup

mtra uterine
Masalah - Perut terasa keras dan nveni selangkangan
Dasar : Sulyeknt

Ibu mengatakan lupa HPHT



WAKTU

Ibu mengatakan TP 15 Januari 2023 (USG)

Objektif

TFU 29 ¢m

Leopold II : Punggung Kanan (Pu- Ka)

Leopold II : Letak Kepala (Let-Kep)

Ibu mengatakan perut terasa Keras dan nyen selangkangan

dan melenting (kepala), perut teraba keras

Leopold I'V: Divergen (Sudah masuk PAP).

Tabel 4.1
Intervensi Asuhan Kehamilan

'RENCANA/INTERVESI

[ PARAF
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Leopold I : 2 jan bawah px, pada fundus teraba bulat keras

17.15

WITA

Menjelaskan hasil pemeriksaan yang
dilakukan kepada ibu bahwa hasil
pemeriksaan secara wnmun ibu dalam
keadaan normal

KU : Baik

Kes : Composmentis

TTV :

1. TD: 110/60 mmHg
2. N 74 x'menit

3. R ;18 x'memt

4. 8 :365°C
MAP 76,66

BB Sebelum Hamil : 50 kg
BB Sekarang - 60 kg
Inspeksi




1. Wajah :Tidak pucat

2. Mata : Konjungtiva tidak anemis

3. Mulut : Bibir tidak pucat

4, Payudara : Payudara tampak

membesar, tidak ada retraksi
dinding dada puting susu menonjol,
tampak hiperpigmentasi,
pengeliuaran ASI(+)

5. Abdomen : Pembesaran abdomen
sesual dengan usia kehamilan

6. Ekstremitas : Tungkai kaki kanan
dan kiri tidak odema

Palpasi

1. LeopoldI : 2 jan bawah px, pada
fundus teraba bulat, keras dan
melenting (kepala)

2. TFU ;29 em

3. Leopold IT : Pungpung Kanan (Pu-
Ka)

4. LeopoldII : Letak Kepala (Let-Kep)

5. Leopold IV: Divergen (Sudah

masulk PAP),
Laimm-Lam : TBI: (29-11) x 155= 2.790
eram

Evaluasi ; Ibu mengetalu hasil
pemeriksaan

| KIE porsi makanan dan mimuman ibu

hamil wntik kebutuhan sehan sesuai
dengan trimester 3

1. Nasi atau makanan pokok : 6 porsi
(1 porsi 100 gr/ %: gelas nasi)

2. Protein hewani (ikan, ayam, telur
dil) : 4 porsi (1 pors1 30 gr atan 1
potong ikan berukuran sedang)

3. Protein nabati (tempe, tahu dll) : 4
porsi (1 porsi 50 gr atau 1 potong
tempe)

4. Sayur — sayuran : 4 porsi (1 porsi
100 gr atan 1 mangkuk sayur tanpa
kuah)

5. Buah - buahan : 4 porsi (1 porsi 100
or atau | potong pisang berukuran
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sedang)

6. Mmyak / lemak ; 5 porsi (1 porsi 5
or atau | sendok teh)

7. Gula : 2 porsi (1 porsi 10 gr atau 1
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sendok makan)
H : Thu telah mnegerti dan memahami
vang telah dijelaskan
17.30 Pantau kenaikan Berat Badan ibu
WITA Hasil : kenaikan BB ibu sebanyak 10 kg
17.40 Jelaskan pengertian Braxton Hicks
WITA Braxton hicks adalah kontraksi yang

dialami oleh ibu hamil namun tidak
teratur dan rasa nyern vang dialami
hilang timbul.

Kontraks1 palsu hasanya dipicu oleh
beberapa hal seperti pergerakan 1bu dan
bayi dalam kandungan vang sangat aktif,
adanya sentuhan pada perut  1bu,
kandung  kemmh  yang  penub.
berthubungan seks, dan kekwangan
cairan atau dehidrasi.

Adapun Penatalaksanaan vang diberikan
yaitu

1. Menganjiwkan ibu jalan ringan
dipagi har1 atau mengubah posisi ibu
akan mengurangi rasa
ketidaknyamanan

2. Memenuli  kebutwhan  hidrasi,
karena  salah  satu  penyebab
kontrakst karena kurang minum

3. Teknik relaksasi dengan cara Tank
napas dan  lidung  kemudian
keluarkan melalui mulut lakukan
selama 30 menit

Evaluasi : 1bu telah mengetahw dan

memahami penyebab perutnya terasa

keras dan cara mengatasinya
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17.45 Jelaskan tentang tanda bahaya 1bu hamil
seperti
WITA
1. Tidak Maun Makan dan Muntah
Ters-Menerus
2. Mengalami Demam Tinggi
3 Pergerakan Janin di Kandungan
Kurang
4. Beberapa Bagian Tubuh
Membengkak
5. Terjadi Pendarahan
Evaluasi : 1bu telah mengerti dan
memahami tanda bahaya kehamilan
17.50 Ben KIE tentang ASI Ekskhsif
WITA Pengertian
ASI  Eksklusif adalah ASI  yang
diberikan kepada bayi sejak dilalurkan
selama 6 bulan, tanpa menambahkan
dan/atau mengeganti dengan makanan
atau minuman lain, termasuk air putih,
selain menyusui (kecuali obat-obatan
dan vitamin atau muneral tetes; ASI
perah juga diperbolehkan).
Manfaat bagi bayi
1. Sebagai kekebalan tubuh terbaik
2. Membantu perkembangan otak bavi
3, Mengurangi  Risitko  Sindrom
Kematian Mendadak
4. Berat Badan Bavi Tetap Seimbang
5. Manfaat bagi ibu
6. Sebagm KB Alamah
7. Mencegah kanker payudara
8. Menurnmkan BB ibu
Evaluasi : Ibu telah mengerti dan
memahami tentang ASI Eksklusif
17.55 Motivasi Ibu untuk menggunakan alat
kontrasepsi
WITA

Hasil : Thu berencana menggunakan alat
kontrasepsi IUD setelah bersalin
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8. | 18.00 Anjurkan ibu untuk terus
mengkonsumsi tablet tambah darah
WITA
Hasil : Ibu bersedia dan melakukan apa
vang telah dianjurkan
9. | 1805 Anjurkan ibu melakukan pemeriksaan
HB
WITA
Hasal : Thu bersedia melakukan
pemeriksaan HB di puskesmas terdekat

B. Dokumentasi Asuhan Kebidanan fnira Naral Care

Tanggal/Waktu Pengkajian  : 6 Januar 2023 / 19.00 Wita

Tempat Pengkajian
Oleh

Pembimbing

: Bumah Ny E
: Hamifah Inma Cahyam
: Damai Noviasan, M.Keb

Ernani Seytawati, M.Keb

Dokumentasi Asuhan litrantel 1m didapat melalm data sekunder, Ny. E

mengatakan bahwa pada tanggal 6 Januari 2023 pukul 05.00 wita mulal merasakan

mules - mules disertal nyeri namun tidak adekuat (jarang muncul), Sekitar pukul

15.00 wita Ny. E mengatakan rasa mulesnya semakin bertambah dan semakin

sering timbul. Sekitar pukul 17.00 wita Ny. E mengatakan ada dorongan ingin

meneran. Pada pukul 17.15 wita bawi lahir spontan pervaginam di rumah Ny. E,

pukul 17.45 wita bidan C datang untuk melakukan pertolongan persalinan yang

dimulal dan pemotongan tali pusat dan pengeluaran plasenta sekitar pukul 17.50

wita, Bidan C mengatakan Nv. E mengalami rupture derajat 1 sehingea dilakukan

heacting sebanyak 2 jahitan. Setelah 1tn bidan C melakukan pemantauan 2 jam posr

partum, Bidan C mengatakan perdarahian £150 cc. TFU 2 jan dibawah pusat, UC
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teraba keras dan bundar. Kemudian dilanjutkan dengan pemantauan kala 4 yvang

dilakukan oleh penuhs didapatkan hasil :

Tabel 4.2
Pemantauan 2 Jam PostPartum

C. Dokumentasi Asuhan Bayi Bara Lahir

Tangga/wakiu pengkanan

Tempat

: Rumah Ny E

= 06 Januan 2023 [ 19.00 Wita

Jam TV TFU Kontraksi Kandung = Darah
Uterns Kemih Yang
Keluar
18.00 TD:100/70mmHg | 2 jan | Baik Kosong | +10cc
wita N : 80 x/menit dibawah
$:367°C _ |pusat |
18.15 D 1100/ | 2 jan | Bak Kosong | +10cc
wila 7T0mmnHg dibawah
N 84 x/'menit pusat
18.30 TD: 114/78 |2 jan | Baik Kosong | +5cc
wita mmHg dibawah
N 88 x'menit pusat
18.45 D 2 Jan | Baik Kosong | +5cc
wila 110/70munHg dibawah
. | N 77 ®%/menit | pusat 5
19.15 TD: 118/86 | 2 jari | Baik Kosong | -
Wita mmHg dibawali
N 87 x/'menit pusat
5 336,6°C
19.45 TD: 120076 | 2 jan | Baik Kosong | +5cc
wila mmllg dibawal
N : 80 x/menit pusat

Dokumentasi Asuhan Kebidanan Bavi Bam Lahir didapatkan melalui data

sekunder . Ny. E mengatakan bahwa baymya lahm pada tanggal 6 januan 2023

pukul 17.15 wita bayi lahir spontan pervaginam, dengan selaput ketuban yang

masih utuh.pukul 17.18 wita selaput ketuban dipecahkan | sekitar pukul 17.45 bidan

C datang imtuk melakukan pemotongan tali pusat. Bidan C mengatakan bayi lahir

menangis dengan lemah kemudian dilakukan penglusapan lender sekitar pukul



.
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17.50 wita , setelah dilalmikan penghisapan lender bavi menangis spontan, bernapas
tanpa kesulitan apgar skor bayr dalam batas normal, kemudian dibenkan kepada
ibunya utuk dilakukan IMD, Bidan C mengatakan apgar score bayvi dalam batas
normal, berjenis kelamin laki — laki dengan berat lahir 2.900 gr, PB 48 cn, LK 33
em, Lila 11 em, LD 32 em, 1P 33em, Caput (-), Cacat (-), keadaan tali pusat tidak
ada kelainan, tidak ada tanda tanda infeksi dan perdarahan tali pusat. Melakukan
asuban bayi baru lahir dan bayi dalam kondisi normal, serta Bavi Nv. E diberikan
injeksi vitamin K 0,05 cc/IM dan antibiotik berupa salep mata

Dokumentasi Asuhan Kebidanan Post Natal Care

1. Asuban Kebidanan Post Nafal Care Kunjungan ke-1 16 jam Post Partum

Tanggal Waktu Pengkajian : 7 Januari 2022 / 09.00 Wita
Tempat Pengkapan : Rumah Ny .E
Oleh : Hanifah Irma Cahyani
Pembimbing : Damai Noviasari, M Keb
Ernani Seytawati, M.Keb
Subjektif :

Keluhan @ 1, [bumengatakan pengeluaran ASI sedikat
2. Tbumengatakan perutnya terasa sedikit mules
3. Ibumengatakan kurang 1stirahat
Pola makan : Ibu mengatakan makan nasi dan lauk pauk
Frekuens: 3x/sehar1 porsi sedang . 1bu mengatakan
memuliki  pantangan makan ikan, telur karena

kepercayaan orang tua
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Defalcsi / Miksi : Ibu mengatakan belum ada BAB
Ibu mengatakan [rekuensi kenemg 3-4x/sehan
konsitens: cair berwama kumng

Pola istirahat ¢ Ibu mengatakan fidur malam +4-5 jam . ibu
mengatakan tidak tidur siang karena mengurus
anaknya

Pola aktivitas : Ibu mengatakan selelah melahirkan dapal berkativitas

seperti biasa

Objektif :
1. Pemeriksaan Umum
Keadaan wmum : Baik
Kesadaran : Composmentis,
TTV : 1) Tekanan darah 126/66 mmHg
2) Subm tubuh 36,5°C
3) Nadi 84 x/menit
4) Pemafasan: 20 g/memt.
2. Pemeriksaan Fisik
Mata : Komungtiva fidak anemis, tampak putih pada sklera, dan

penglihatan tidak kabur



payudara

Abdomen

Gemitalia

Ektremitas
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Payudara membesar, tampak bersih, tampak pengeluaran

ASL tampak hyperpigmentas: pada areolla, puling susu

menonjol, dan tidak ada retraksi.

UC teraba keras dan membundar, TFU 2 jari dibawah pusat

Vulva idak oedema, tidak ada vances. tampak pengeluaran

lochea mubra, tampak heacting pada permeumn dan tidak

terdapat tanda tanda infeksi

Tidak terdapat oedema

Analisa : Ny. E Pzoiz 16 jam post partum

Penatalaksanaan :

Tabel 4.3
Intervensi Asuhan Nifas 1

WAKTU

TINDAKAN

PARAF

b2

09.30
WITA

0935
WITA

Menjelaskan pada ibu hasil pemeriksaan yaitu
Keadaan umumn: baik

kesadaran: composmentis,

hasil pengukuruan tanda vital yaitu :

tekanan darah 126/66 mmHg,

sulin tubuh 36.5°C

nadi 84 x/memnit. pematasan: 20 x/menit

d b —

H: Ibu mengerfi dengan kondisinya saat ini

Menganjurkan ibu makan beraneka ragam yang
mengandung karbohidrat, (nasi. jagung. singkong.
rofi), protein hewani (daging sapi, daging ayam,
daging sapi, telur dan ikan). protein nabati (tahu.
tempe, kacang kacangan)sayuran dan buah buahan.
Menganjurkan ibu unmk makan makanan yang
linggl serat dan protein nabati (sayur, kacang
kancangan) dan hewani (telur avam. daging)

H : Tbu mengerti vang telah dijelaskan




09 40
WITA

Menganpurkan ibn nntmk memennhi kebumhban
cairan. Anjukan ibu untuk minum air putih
sebelum dan setelah menyusui bavinya. Kebutuhan
air minuvmn pada ibu menyusul pada 6 bulan pertama
adalah 14 gelas sehan dan pada 6 bulan kedua
adalah 12 gelas sehan.

H : Ibu telah mengerti dan bersedia melakukan
vang telah dianjurkan
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09.45
WITA

09.50
WITA

Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan din
terutama daerah kemaluan. Anjukan ibu uniuk
sesering mungkin mengganti pembalut walaupun
pembalumya belum penuh herus tetap diganti
Menganjurkan ibu  untuk  istirahat  cukup.
Menganjurkan ibu berstirahat jika bayinya tidur
agar kebutuhian istirahat ibu lercukupi

Mengajarkan cara menyusui yang benar

Posisi

1. Kepala dan badan bayi membentuk gans lums

2. Wajah bayi menghadap payudara, hidung
berhadapan dengan putting susu ibu

3. Badan bayi dekat ke tubuh ibu

4. Tbu menggendong / mendekap badan bayi
secara utuh

Perlekatan

1. Bayi dekat dengan payudara dengan mulut
tertmika lebar

2. Dagu bayi menyentuh payudara

3. Bagian aerola chiatas lebih banyak terlihat di
dinding dibawah mulut bayi

4. Bibir bawah bayi menmitar keluar (dower)

H : Ibu telah mempraktikan cara memyusul

10.05
WITA

Mengajarkan  ibu  cara merawat tali pusat
Menjelaskan kepada ibu tentang perawatan tali
pusat bahwa perawatan yang baik dan benar adalah
dengan tetap menjaga tali pusat bersih dan kenng
serta lidak boleh di berikan apapun

H: Ibu mengerti dan dapat melakukan perawatan
tali pusal

10,10
WITA

Anjutkan  ibu  uniuk  melakukan  stimnuolasi
kommunikasi dengan bayi sedini mungkin bersama
suarmi dan keluarga

10.15

Memberitahu ibu bahwa penvebab penutnva terasa
mules karena ferjadi proses involusi uteus yaitu
proses kembalinya uterus kedalam keadaan seperti
sebelum hamil

H : ibu telah mengetahui penyebab perutnya terasa
miules
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2. Asuhan Kebidanan Peost Naral! Care Kunjungan ke-II Hari ke 5 Post

Partum

Tanggal/Wakin Pengkajian ~ : 12 Januan 2023 / 10.00 Wita

Tempat Pengkajian
Oleh

Pembimbing

Subjektif :

: Rumah Ny .E
: Hanifah Irma Cahvani
: Damai Nowviasan, M.Keb

Ernani Seytawati, M.Keb

Keluhan : [bu mengatakan masih terasa nyen luka jahitan permeum

Pola makan

Defaksi / Miksi

Pola istirahat

Pola aktivitas

Ibu mengatakan makan nasi dan lauk pauk

Frekuensi 3x/sehari porsi sedang . ibu mengatakan
memiliki  pantangan makan ikan, telhor karena
kepercayaan orang tua

Ibu mengatakan BAB Ix/sehari berwarna kuning
konsistensi lunak

Ibu mengatakan frekuensi kencing 3-4x/schar
konsitens: cair berwarna kuning

Ibu mengatakan tidur malam 4+ 6-7 jam . ibu
mengatakan hdak tidur siang karena mengurus
anaknya

Ibu mengatakan setelah melahirkan dapat berkativitas

sepert biasa



Objektif
1. Pemenksaan Umiun
Keadaan wmun: Baik
kesadaran: Composmentis
TTV: 1) Tekanan darah 119/80 mmHg
2} Suhu tubuh 36.5°C
3) Nadi 76 x/menit,
4) Pernafasan: 20 x/menit.

2. Pemeriksaan Fisik
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Mata - Konjmgtiva tidak anemms, tampak putih pada sklera, dan
penglihatan tidak kabur
payudara : Payudara membesar, tampak bersih, tampak pengeluaran

ASI tampak hyperpigmentasi pada areolla, puting susu

menonjol, dan tidak ada retraksi.

Abdomen : Terdapat luka bekas operasi [TFU pertengahan pusal -

sympisis, UC keras dan bundar, kandung kenmih kosong

Gemtalia  : Vulva nidak oedema, tidak ada varces, tampak pengeluaran

lochea rubra, luka bekas jalutan tidak ada tanda tanda infeks:

Eltremitas : Tidak terdapat oedema

Analisa : Ny. E Pror2 5 han posr partum

Penatalaksanaan :



Tabel 4.4
Intervensi Asuhan Nilas [1
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NG

WAKTU TINDAKAN

10.15 Menjelaskan pada ibu hasil pemenksaan vaitu
WITA Keadaan umum: baik kesadaran: compos mentis,
hasil pengukuruan tanda vital yaitu ; tekanan darah

119/80 mmHg. subu tubuh 36.5°C. nadi 76 x/menit.

pernafasan: 20 x/menit

II: Tbu mengerti dengan kondisinya saat i

PARAF

10.20 Mengevaluasi pola makan ibu

WITA H: Ibu makan dengan baik tetap: pantangan makan

vang dianjurkan orang ma masih dilakukan untuk
menghommati kepercayaan orangtuanya

10.25 Mengevaluasi kebumbhban cairan tbu

WITA H : kebutuhan cairan ibu sudah tercukupi

10.35 Mengevaluasi pengeluaran lochea, wama, bau, dan
WITA jumlah lochea serta mengingatkan ibu untuk sering

mengganti pembalut

H : Pengeluaran cairan lochea rubra berwarna

kemerahan, fidak berban dan jumlah dalam batas
| | normal. Dan ibu sering mengganti pembalumya

10.40 Mengevaluasi pola istirahat ibu
WITA H : pola 1stirahat ibn sudah ada kemamuan tetapi

perlu ditmgkatkan sedikit

10.45 Menganjurkan 1bu menvusui bayinya secara on
WITA demand dan maksimal setiap 2 jam. Dengan
memberikan ASI ekslusif dengan cara bergantian
antara payudara ki dan kanan, Memberiksan ASI
sampal payudara terasa kosong sehingga bayi

mendapatkan banvak nutrisi.

H: Ibu mengerti dan bias mempraktikan cara

menyusui yang bena

10.55 Mengajarkan ibu cara merawal bayi dengan fidak
WITA memberikan bedan didaerah kelamin dan pemt bayi
unfuk menghindan iritasi. Dan menganjurkan ibu
mntk tdak memakaikan gurita kepada bayi nnmk

menghindan bayi kesulitan bemafas.

H: Ibm mengerti dan dapat melalkukan perawatan

bayi

11.00 Memberi KIE tentang hal hal yang harus dihindari

WITA selama masa nifas

l. membuang AS] yang pertama keluar kama
sangat bergnna nntuk kekebalan nbuh bayi
2. membersihkan payudara dengam alcohol kama

bisa terminum bayi
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1. menempelkan daun daunan pada kamaluan
karna bisa menvebabkan infeksi

4, mengikat perut terlaln ken-:ang

5. latihan fisik dengan posisi telungkup

9. 11.10 Memberi EIE tanda bahaya masa nifas
WITA 1. Demam lebih dari 2 hari

2. Keluar cairan berbau dan jalan lahir

3. Payudara bengkak. merah. disertai rasa sakit

1. Benglkak di wajah, tangan. dan kaki atau salat
kepala dan kejang kejang

5. Ibu terlihat sedih. muming dan menangis tanpa
sebab

6. Perdarahan lewat jalan lahir

3. Asuhan Kebidanan Post Naral Care Kunjungan ke- III Hari Ke 18

Postpartum

Tanggal/Waktu Pengkajan : 24 Jamuan 2023 / 08.30 Wita

Tempat Pengkajian

Oleh

Pembimbing

Subjektif :

Pola makan

Defaksi / Miksi

- Rumah Ny .E
: Hanifah Irma Cahvam
: Damai Noviasari, M. Keb

Ernani Seytawati, M.Keb

Ibu mengatakan makan nasi dan lauk pauk

Frekuensi 3x/sehari porsi sedang . ibu mengatakan

memiliki pantangan makan ikan,

kepercayaan orang tua

lkearena

Ibu mengatakan BAB Ix/sehari berwarna kuning

konsistensi lunak

Ibu mengatakan frekuenst kenemg  4-5x/sehan

konsitensi cair berwarna kuning
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Pola istirahat © Ibumengatakan tidur malam +7 jam , ibu mengatakan
tidur siang bersama anak anaknya
Pola aktivitas © TIbu mengatakan setelah melalirkan dapat berkativitas

seperti biasa

Objektif :
1. Pemenksaan Umum
Keadaan wnum: Baik
kesadaran: Composmentis
TTV: 1) TD :109/79 mmHg
2) N 73 x/memt
3) R : 20 x/menit
4) 8 30,5 °C
2. Pemeriksaan Fisik
Mata : Konjungtiva tidak anemis, tampak putih pada sklera, dan

penghihatan tidak kabur

payvudara : Payudara membesar, tampak bersih, tampak pengeluaran
ASL tampak hyperpigmentasi pada areolla, putting susu

menonjol, dan tidak ada retraks:.
Abdomen : Kandung kemih kosong. TFU tidak teraba

Gemtaha @ Vulva tidak oedema. tdak ada varices, tampak pengeluaran

lochea serosa
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Ektremitas : Tidak terdapat oedema

Analisa : Ny, E P22 18 hart post partum

Penatalaksanaan :

Tabel 4.5
Intervensi Asuhan Nifas ITT
NG | WAKTL TINDAKAN PARAF
1. |09.30 Menjelaskan pada ibu hasil pemeriksaan yaitu |
WITA Keadaan wmum: baik kesadaran; compos mentis,

hasil pengukunian tanda vital yaitu © tekanan darah
109/79 mmHg, suhu tubuh 36.5°C. nadi 73 x‘menit,
pernafasan: 20 x/menit

H: Tbu mengerti dengan kondisinyva saat i1

T

09.35 Mengevaluasi pola makan ibu

WITA H: Tbu makan dengan baik tetapi pantangan makan
yang dianjurkan orang tua masih dilakukan untuk
“menghormmati kepercavaan orangtuanya

3. | 09.40 Mengevaluasi pengeluaran lochea. wamma, bau, dan
WITA Jumlah lochea serta mengmgatkan ibu untuk sering
mengganii pembalul

H : Pengeluaran caman lochea serosa berwarna
kuning kecoklatan tidak berbau dan jumlah dalam
batas normal. Dan ibu sering mengegant! pembalutinva

4. 09.55 Mengevaluasi cara menyusii
WITA I : Tbu masih salah cara menyusui bayi
Posisi

1. Kepala dan badan bayi membentuk gans lurus

2, Wajah bayi menghadap payudara, hidung
berhadapan dengan putting susu ibu

3. Badan bayi dekat ke mbuh ibu

4, Ibu menggendong / mendekap badan bayl secara

utuh

Perlekatan

1. Bayi dekat dengan payudara dengan nmlar
terbuka lebar
Dagu bayi menyenmh payndara

2.

3. Bagian aerola diatas lebih banyak terlihat di
dinding dibawah mulut bayi

4. Bibir bawah bayi memutar keluar {dower)
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5. | 10.00 Mengevaluast dan memastikan tbn tidak melakukan
WITA hal hal yang harus dihindari selama nifas
H : Tbu tidak melakukan hal hal yang hams dihindari
selama selama masa nifas
6. 10.05 Mengevaluasi dan memastikan tidak ada tanda
WITA bahaya masa nifas
H : Ibu dalam keadaan normal. Tidak ada tanda tanda
bahaya masa nilas
i 10.10 Menganjurkan ibu menyusui bavinya per 2 jam dan
WITA menghentikan pemberian asi melalu botol dot nnmk
menghindari bayi bingung puting
H : I mengern dan bersedia menghentikan
pernbenan asi melaln botol dot
8. | 10.15 Mengajarkan posisi menyusul vang benar dengan cara
WITA :
1. Kepala dan badan bayi membentuk gans lurus
2. Wajah bayi menghadap payudara. hidung
berhadapan dengan putting susu
3. Badan bavi dekat dengan tubuh ibu
4. Ibu menggendong / mendekap badan bayi secara
utuh
Perlekatan
1. Bayi dekat dengan payudara dengan mulut
terbuka lebar
2. Dagu bayi menyentuh payudara
3. Bagian aerola diatas lebih banyak terlihat
disbanding di bawah mulut bayi
4. Bibir bawah bayt memmutar kelnar (dower)
H : Iu telah memprakteklcan posisi menyusul yang
benar
9. 10.15 Menganpurkan ibu untuk mmmm air putih sebelum
WITA dan sesudah menyusui sehingga ibu tidak kekurangan
cairan karena menyusui
H : ibu telah mengerti dan bersedia minum sebelium
dan zetelah menyusui

E. Dokumentasi Asuhan Kebidanan Neonatus

1. Asuhan kebidanan Neenatus Kunjungan I

Tanggal Waktu Pengkajian : 7 Januan 2023 / 09.00 Wita
Tempat Pengkajan : Rumah Ny E
Oleh : Hanifah Irma Cahvani
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Pembimbing : Damai Noviasari, M.Keb
Ernani Seytawati, M.Keb
Subjektif :
Ibu mengatakan bayinya sudah di imunisasi HB 0
Nutrisi © Bayi menyusm kapanpun saat mau dan disusukan oleh ibu setiap
2 jam sekali secara on demand
Eliminasi : BAB 2-3 kali/hari konsistensi lunak dan warna kuning. BAK 8-
10 kali/hari konsistensi cair warma kuning jernih
[stirahat  : Bayi tidur sepamang hari dan hanya bangun jika sedang menyusu
atau popoknya basah
Higvene : Bayi dimandikan 2 kali sehari pada pagi. Ibu mengganti popok

dan pakaian bayi sehap kali basah ataupun lembab

Objektif :
1. Pemenksaan Umum
Keadaan Umum : Baik.
TTV: 1) Nadi 132 x/menit
2} Pemafasan 51 x/menit

3) Suhu 36,7 °C

b2

. Pemeriksaan Antropometri : 1) BB : 2900 gr
2) PB:48 cm
3} LK 34 em

4) Lila 11 cm



3. Pemeriksaan Fisik
Mata

Mulut

Dada

Abdomen

Kulit
Genilalia
Anus

Eltremitas
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3) LD 32 cm

6) LP35cm

Sklera berwarna putih, gerakan mata aktif

Mukosa nilut lembab, bayi menangis lmat, reflex
Rooting dan Ssucking cukup baik, refleks swallowing
cukup baik

Tidak terdapat retraksi dinding dada. Gerakan dada
seslai pernapasan

Tampak tidak kembung, tali pusat nonnal, tida bau dan
Tidak lembab

Kulit tampak kemerahan, dan tidak tampak kuning.
Testis sudah mrun, tidak ada kelainan

Terdapat anus

Sumnetris kinl dan kanan, gerakan cukup akitif

Analisa : Neonatus Cukup Bulan, Sesuai Masa Kehamilan usia 16 jam

Penatalaksanaan :

Tabel 4.6
Intervensi Asuhan Neonatus 1

| NO | WAKTU | TINDAKAN PARAF
| 1. 10.15 Taga kehangatan mbuh bayi.
WITA H: Bay1 tetap memakai pakaian bersih dan
 kering
2 10.20 Observasi tanda-tanda vital
WITA H: mpadi 132 x/menit, pemafasan 51
xmenit Suhu:36,7°C', BAB : +, BAK : +
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| 3. 10.15 Jelaskan hasil pemeriksaan bayi pada ibu
WITA H: Tbu mengerti dan paham hasil
pemeriksaan  bayvinya dalam Keadaan
. - nonnal
4. | 10.20 Lakukan perawatan tali pusat
WITA H: Tali Pusat tampak dalam keadaan
kening. dan bersih
| 5. 10.25 Evaluasi kemnampuan menyusu bavi
. WITA H : kemampuan bayi menvusu baik
| 6. 10.35 Lakukan pemeriksaan tanda bahaya
WITA seperti kemungkinan ikterus, tali pusat
bemanah.
H : Bayi tampak tidak ikterik, dan tdak
, _ ada tanda-tanda bahaya
7. 10.40 Lakukan konseling terhadap ibu  dan
WITA keluarga untuk membenkan ASI eksklusif
H : Ibu bersedia membenkan ASI
, eksklusif

2. Asuhan kebidanan

Neonatus I1

Tanggal/Wakt Pengkajian : 12 Janmari 2023 / 10.00 Wita
Tempat Pengkajan : Rumah Ny .E
Oleh : Hanifah Irma Calivani
Pembimbing : Damai Nowviasan, M.Keb
Emani Sevtawati, M.Keb
Subjelktif :
Keluhan ) - 1y mengatakan bayinya lebih sering tidur
2. Thu mengatakan mata dan kulit bayinva berwarna
kuning
Nutrisi . Bayi menyusui kapanpun saat mau dan disusukan oleh ibu setiap

2 jam sekali secara on demand

Elminasi : BAB 3-4 kali’han konsistensi linak dan wama kuning. BAK 6-7

kali/hari konsistensi cair warmna kuning jermih
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Istirahat : Bayi tidur sepanjang hari dan sulit dibangunkan untuk menyusu
Higvene : Bayir dimandikan 2 kali sehan pada pagi. Tbu mengganti popok

dan pakalan bayi setiap kali basah ataupun lembab

Objektir :
1. Pemeriksaan Umum
Keadaan Umum : Cukup baik.
TTV: 1) Nadi 132 x/menit
2) Pernafaszan 51 x/memt
3) Suhu 36,7 °C
2. Pemeriksaan Antropometri : 1) BB : 3200 gr
2} PB: 32 cm
3) LK 34 cem
4) Lila 11 em

5) LD 36 cm

6) LP36¢cm
3. Pemenksaan Fisik
Mata - Sklera berwama sedikit kuning, gerakan mata kurang
aktif
Mulut : Mukosa mulut lembab, refleks roofing Dan sucking

cukup baik, refleks swallowing cukup bailk

Dada : Tdak terdapat retraksi dinding dada. Gerakan dada



Abdomen

Kulit

Genitalia

Anus

Eskiremitas

sesual pernapasan
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Tali pusat tampak sudah lepas pada han ke-4. Tidak ada

bekas kemerahan atau tanda tanda mfeksi pada lokas

lepasnya tali pusat

Kulit tampak berwarna kuning pada bagian kepala dan

sekitar leher
Testis sudah turun, tidak ada kelaman

Terdapat lubang anus

Sunetns km dan kanan, gerakan kurang akof

Analisa : Neonanes Cukup Bulan, Sesuar Masa Kehamilan usia 5 han dengan

Tkterus
Penatalakasanaan :
Tabel 4.7
Intervensi Asuhan Neonarus 11
NO | WAKTU TINDAKAN PARAF
1. | 1045 Observasi keadaan nmum bayi
WITA Keadaan Ummuimn cukup baik nadi 117x/menit,
permafasan 45 xmenit dan suhu 36,5 °C BAB:
-BAK : + BB: 3200 gram LK : 34 cn LD 36
. |emLP:36cm LL:I1cmPB:52cm
2. | 10.50 Jelaskan hasil pemeriksaan bayi pada ibu
WITA H: Thu mengerti dan paham hasil pemeriksaan
bayinya dalam keadaan normal
3. 10.55 Menganpukan ibu wntuk menjemmur bayinyva
WITA pada pagi hann + 15-20 menit dengan posisi
terlentang dan tidak memkai pakaian kecuali
didaerah kelamin dan memitup mata bayl
dengan kain atau kacamata
H:ibn mengerti dan bersedia melakukan yang
dianjurkan
4. 11.00 Penuhi kebutihan nutrisi bayi




WITA

Berikan ASI sesering mungkin dan pastikan
bayi menyusu hingga kenyang. Dan bangunkan
bayi jika tertidir tferfalu  lama dengan
menggosok telapak kaki bayi

H : Tbm telah mengerti dan memahami fentang
nutrisi bayi
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5. | 11,10
WITA

Menganpukan unmk melakukan pemeriksaan
ke puskesmas atau klimk terdekat terkait
penatalaksaan bayi dengan luperbilimibin

H : Tbu mengerti dan mau membawa bayinya ke
puskesmas atan klinik terdekat

il 11.10
WITA

Menganurkan ibu  memenksakan kondisi
bayinya di dokter atau bidan

H : ibu bersedia melakukan memerksaan
bavinya

Ibu telah memeriksakan bayinya di praktik
bidan pada tanggal 14 januan 2023 dengan hasil
bidan mneganjurkan memberikan ASI melalui
dot dan diberikan perjam dan menganjurkan
menjermr bayi pada pagi hari

3. Asuhan Kebidanan Neonarus Kunjungan ke-IIT

Tanggal/Waktu Pengkajian : 24 Janmari 2023 / 08.30 Wita
Tempat Pengkajian - Rumah Ny E
Oleh : Hamatah Irma Cahyani
Pembimbing : Damai Noviasan, M.Keb
Ernani Seytawati, M.Keb
Subjektif :

Keluhan : Thumengatakan warma kuning pada kulit bayinya sudah bertkurang

Nutrisi :  Bayi menyusui kapanpun saat mau dan disusukan oleh ibu setiap

2 jam sekali secara on demand

Elimimasi : BAB 4-5x kalihan konsistensi lunak dan wama kuning. BAK 5-

6x kali/han konsistensi cair wama kuning jermih

Istirahat : Bayi tidur sepanjang hari dan terbangin jika ingin haus atan
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popoknya basah
Higvene : Bayi dimandikan 2 kal sehan pada pagi. [bu mengganti popok

dan pakaian bayi setiap kali basah ataupun lembab

Objektir :
1. Pemernksaan Umum
Keadaan Umum : Cukup baik.
TIV: 1) Nadi 135 x/menit
2} Pernafasan 41 x/menit

3) Subu 36,6 °C

(]

. Pemeriksaan Antropometri : BB : 3800 gr

3. Pemenksaan Fisik

Mata » Sklera berwarna putih , geralkan mata kurang aktif
Mulut - Mukosa mulut lembab, reflekx rooting Dan sucking cukup

baik, reflex swallowing cukup baik

Dada : Tidak terdapat retraksi dinding dada. Gerakan dada sesuai
pernapasan
Abdomen : Tali pusat tampak sudah lepas pada han ke-4. Tidak ada

bekas kemerahan atau tanda tanda nfekst pada lokasi
lepasnva tali pusat

Kulut - Kulit tampak berwarna kuning pada bagian kepala hingga
pusar saat ditekan , terdapat benjolan kecil pada wajah

bavi



Genitalia

A

Ekstremitas

Analisa : Neonarus Cukup Bulan, Sesuai Masa Kehamilan usia 18 hari dengan

Tterus

Testis sudah turun. tidak ada kelainan

Terdapat lubang anus

Sunetns kin dan kanan, gerakan kurang aktif

Penatalaksanaan :

Tabel 4.8
Intervensi Asuhan Neonatus TTT
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NO | WAKTU | TINDAE AN PARAT
[1 10.05 Observasi keadaan umum bayi
WITA Keadaan Umum cukup baik nadi 135x/menit,
pernafasan 41 x/‘menit dan suhu 36,5 °C BB:
3200 gram
H : Telah dilakukan pemeriksaan tanda tanda
L |vitaldanmengukur BBbayi
2 10,10 Jelaskan hasil pemeriksaan bayi pada ibu
WITA H: Tbu mengerti dan paham hasil pemeriksaan
baymya dalam keadaan nonmnal
3. [10.15 Menganprkan ibn unmk mengganti jenis sabun
WITA bayi dan tidak memberi bedak pada daerah
wajah, pemt dan kelamin bayi
H : ibu telah mengerti
4, | 10.20 Menganjurkan ibu untuk tetap sering menjemur
WITA bayinya pada kisaran pukul 03.00 —09.00 selama
15 — 30 menit dengan posisi terlentang hanya
menggunakan pampers dan mata ditutup kain
H : ibu telah mengerti dan bersedia menjemur
bayinya
5 |10.25 Menganjurkan memberikan asi setiap 2 jam
WITA tanpa menggunakan botol dot inmk menghindart
bingung puting
H : ibu telah mengerni

F. Dokumentasi Asuhan Kebidanan Keluarga Berencana

Tanggal/Waktu Pengkajian : 11 Febuari 2023 / 16.00 Wita



Tempat Pengkajian
Oleh

Pembimbing
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: Rumah Ny E
: Hamfah Irma Cahvam
: Damai Noviasari, M.Keb

Ernani Seytawati, M.Keb

Subjektif : | Thy mengatakan melahirkan pada 6 Januari 2023,

2. Tbu mengatakan saat ini tidak ada keluhan

3. Ibu dan suami merencanakan menggunakan KB IUD.

Pola makan

Defaks: / Miksi

Pola istirahat

Pola altivitas

Objektif :

1. Pemenksaan Umum

Keadaan wmun

: Baik

Ibu mengatakan makan nasi dan lauk pauk

Frekuensi 3x/sehan porsi sedang . 1bu mengatakan
memiliki  pantangan makan ikan, telur karena
kepercayaan orang tua

Ibu mengatakan BAB |x/sehan berwama kuning
konsistensi lunak

Tbu mengatakan frekuensi kencing 3-dx/sehan
konsitensi cair berwama kuning

Ibu mengatakan tidur malam * 6-7 jam , 1bu
mengatakan tidur siang bersama anaknya

Ibu mengatakan setelah melahirkan dapat berkativitas

seperti biasa



150

Kesadaran : Composimentis
TTV: 1) TD :110/80 mmHg
YN : 89 x/'menit
IR : 20 x'menit
4) 8 :36,5°C

2. Pemenksaan Fisik

Mata . Konjungtiva tidak anemis, tampak putih pada sklera, dan
penglihatan tidak kabur
payudara @ Payndara membesar, tampak bersih, tampak pengeluaran

ASI, tampak hvperpigmentasi pada areolla, putting susu

menonjol, dan tidak ada retraksi.
Abdomen : Kandung kemih kosong. TFU tidak teraba

Genitalia : Vulva tidak oedema, tidak ada warices. tidak terdapat

pengeluaran lochea

Ektremitas ;. Tidak terdapat oedema

Analisa : Ny. E Prgi2 35 han1 post partum calon akseptor KB IUD

Penatalaksanaan ;
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Tabel 4.9

Intervensi Asuhan Kebidanan Kunjungan KB

No | Waktu Tindakan
1 16.15 Menjelaskan hasil pemeriksaan fisik kepada Ny.E. hasil penmriksaan&
WITA secara wmum dalam keadaan normal ;
Tbu mengerti mengenai kondisinya.
3. 16.20 Menjelaskan pengertian TUD, keimmungan dan kerugian pemakian KB
WITA I
Tbu mengerti dan memahami
3. 1630 WITA| Mmgaj’éfkan ibu cara mengecek benang TUD
Ibu mengerti dan memahami
4. 1635 WITA| Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan daerah kemaluan setelah
pemakaian KB 1IUD
Tbu mengerti dan bersedia melakukan yang telah dianjurkan
5. 1645 WITA| Menganjurkan kontrol IUD dengan USG setelah | bulan pemasangan




BABYV
PEMBAHASAN
Pada studi kasus continuity of care 1m membahas tentang kesenjangan
antara teori dan hasil dan asuhan kebidanan komprehensif vang telah penulis
lakukan mulai dari kehamilan_ persalinan. bavi bamn lahir, nifas, neonatus dan
pelayanan kontrasepsi Pada Ny. E usia 26 tahun G3Piy9; dengan HPHT Iupa dan
tafsiran persalinan 15 Januan 2023 (USG). Kontak pertama dimulai pada tanggal
24 November 2022 — 26 Febua i 2023 vaitu pada usia kehamilan 31 Minggu 4
Han dengan penapisan menggunakan Skor Poedp Rochjat skor 10 masuk dalam
kategor1 sedang pasien dapat melahirkan di bidan praktek mandin maupun di RS,
pembahasan sebagai berikut:
. Asuhan Kebidanan Kehamilan
Ny. E mempakan ibu hamil vang termasuk ke dalam kelompok Kehamilan
Resiko Sedang dengan total skor 8, vaitu skor 8 untuk skor awal ibu hamul.
Kehamilan resiko rendah 1alah Kehamulan dengan satu atau lebih faktor resiko,
baik dan pihak ibu maupun janinnya vang memberi dampak kurang
menguntungkan baik bagi ibu maupun janinnya, memmhki resiko kegawatan tetap
fidak darural (Bobak, 2010). Umur Ny E adalah 26 tabun. Menurut penuhs usia
26 tahun merpakan usia yang produktf. Umur bisa mempengamh kematangan
organ reproduksi, terlalu muda wmur ibu bisa mengakibatkan kehamilan beresiko
karena belum siapnya wterus sebagai tempat tumbuh dan berkembangnya janin,
sedangkan umur vang terlalu tua juga akan mengalkibatkan kehamilan beresiko

karena sudah memuunnva fungsi alat reprodulksi. Hal ini sesuai dengan teori

152



153

Padila (201 8) umur sangat menetukan suatu kesehatan ibu, ibu dikatakan beresiko
tinggi apabila ibu hamml berusia dibawah 20 tahun dan diatas 35 tahun.

Pada TM I Ny. E tidak melakukan ANC, pada saat TM Il Ny. E melakukan ANC
sebanyak 1 kali. dan pada saat TM III Ny. E melakukan ANC sebanyak 3 kali.
Kontrol ANC Ny. E kurang dan standar kontrol ANC. Menurut penulis Pada masa
kehamilan sangatlah penting sekali adanya pemeriksaan ANC secara mitin karena
dapat menurunkan tingkat resiko kehamilan pada pasien. Dan kontrol ANC Ny, E
tidak sesnai  standar yang telah  ditentukan, karena pasien lurang memiliki
kesadaran untuk periksa kehannlan secara mtin sehingga kurang terpantau kondis
janim dan 1bu, Hal 1m sesuai dengan Jadwal Pemenksaan Kehamilan (ANC) Ibu
hamil, yaitu minimal 6 kali selama kehamilan, dan minimal 2x pemeriksaan oleh
dokter pada trimester | dan 3 yang terbag dalam (Kemenkes RI, 2020),

Secara teori pelayanan antenatal merupakan pelayanan terhadap individu vang
bersifat Preventif care untuk mencegah terjadinya masalah vang kurang baik bagi
ibu maupun jamn agar dapat melalui persalinan dengan sehat dan aman sehingga
ibu dalam keadaan status keschatan vang optimal (Depkes RI, 2016)

Memurut penulis bahwa terdapat kesenjangan antara teonn dan praktek
dikarenakan Ny. E tidak memenuhi standar kunjungan anrenatal care dikarenakan
Ny. E kurangnya pengetahuan tentang tanda tanda kehamilan sehingga pada saat
kehamilan frimester I tidak melalukan pemeriksaan ANC terpadu. Asuhan vang
diberikan memberikan pengetahuan tentang tanda tanda kehamilan sehingga

kedepannya Nv.E dapat lebih peka dan paham tentang kondisinya.
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Nv. E pada usia kehamilan 31 minggu 4 hari saat kunjungan pertama mengeluh
nyen perul saat malam han dan lerkadang pusing. Menumit data subjektil dan
obyektf, Nven perut saat malam hari yang tegadi karena menmgkatnya beban
berat yang ibu bawa vaitu bayi dalam kandungan. memuut Manuaba (2010:85)
Rahim atan uterus vang semula besamya sejempol atan beratnya 30 gram akan
mengalami hipertrofi dan Inperplasia, sehingga menjadi seberat 1000 gram saat
akhir kehamilan. Pajang fundus wteri pada vsia kehamilan 28 minggu adalah 25
cm, pada usia kehamilan 32 minggu panjangnya 27 cm dan umur hamil 36 minggu
panjangnya 30 ¢cm. Pada usia kehamlan 40 mnggu findus uteri turun setmggn
tiga jan chbawah prosesus xifoidens, oleh karena saat mi kepala janm telah masuk
pintu atas panggul selain i Ny. E mengeluh pusing, Pusing adalah keluhan
newrologis selama kehamilan, penyebabnva bisa dikarenakan hipeglikemia,
hipotensi, hipertensi, anemia, meningkatnya aliran darah ke bayi sehingga aliran
darah ke otak juga tidak mencukupi, kemudian seimnng dengan membesarmya
kehamilan, maka rahim akan menekan pembuluh darah ibu sehingga suplai darah
ke otak berkurang dan menyebabkan pusing. Dalam proses adaptasi tersebut tidak
jarang ibu akan mengalaim ketidaknyvamanan, perlu diberikan pencegahan dan
perawatan. Pada ketidaknyamanan ibu hamil tegadi mulan minggu ke-24
kehamilan dan akan memuncak pada mmggu ke 28-32. Keadaan tersebut akan
menetap pada mingen ke-36 (Husin, 2014).

Berdasarkan data tersebut tidak terdapat kesenjangan antara teori dan fakta

lkarena pusing yang dialami Ny .E bersifat fisiologrs,
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Pada saat kunjungan kedua ibu mengeluh perut terasa keras dan nyeri
selangkangan. Dan data yang diperoleh penvebab yang ibu alam normal dialarm
oleh 1bu hamil pada rrimesrer 111 akibat adanya Braxron Hicks hal 1m sesuai

Pada saat kunjungan pertama vang dilakukan pada tanggal 24 november 2022
pada usia kehamilan 31 minggu 4 hari berat badan Ny_ E 55 ke sedangkan berat
badan sebelum hamil 1alah 50 kg, Saat kunjungan kedua pada tanggal 5 januan
2023 berat badan Ny. E 60 kg. Yang dimana total kenaikan berat badan Ny. E
hanya 10 kg selama kehamilannya, Sedangkan Ny. E memiliki Indeks Masa
Tubuh yang normal yaitu 22,22 yang seharusnya total kenarkan berat badan ibu
hamul normal berkisar 11,5 kg - 16 kg menurut buku KIA edisi 2020. Hal 1m
terjadi kesenjangan antara teori dan praktek, menurt hasil anamnesa yang telah
dilakukan pada saat kunjungan alasan berat badan Ny. E tidak mencukupi 1alah
karena pada saat trimester pertama Nv. E mengkonsumsi makanan tidak sesuai
dengan panduan buku KIA tentang porsi makan dan mimmmn ibu hamil imtuk
kebutuhan sehari hari sesual trimester dikarenakan berdasarkan data subjektif saat
trimester 1 Ny, E tidak mengetahui jika 1a sedang hamil selain itu beberapa factor
yang mempengariln kenaikan BB Ny. E tidak sesuai IMT dikarenakan letak
geogralis antara numah dan pasar yvang jauh sehingga kesulitan dalam mencukup
kebutuhan sehan han. Asuban yvang dilakukan sesuai dengan kondisi Ny, E vaitu
memberikan KIE tentang porsi makanan dan mimuman sesuai dengan usia
kehammlan dan memantau kenaitkan BB Ny E

Pada kunjungan pertama saat usia kehamilan 31 minggu 4 hann Tinggi

Fundus Uteri Ny. E vaitu TFU 25 cm ( 2 jari dibawah prosesus xifoideus ). Pada
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fundus teraba lunak agak bulat dan tidak melenting (bokong) TBT : (25-12) x 155
= 2.015 gram. Menunut Manuaba, (2014) TBJY usia kehamilan 31132 minggu
berkisar antara 1502 — 1702 gr. Pada saal kunjungan kedua usia kehamilan Ny. E
39 minggu 2 hari TFU 29 ¢m, 2 jan bawah processus xipoideus. Pada fundus
teraba keras. agak bulat dan melenting. TBJ : (29-11) X 155 = 2.790 gram.
Menurut Manuwaba, (2014) TBJ usia kehmailan 39 - 40 minggu berkisar antara
3288 — 3462 gr. Berdasarkan data pengkajian ukuran TFU Ny, E tidak sesuai
dengan usia kehamilan. Menurut teori Farney (2012), ukuran TFU saat usia 31 -
32 minggn : 30 em, Pertengahan pusat — PX, Usia 36 minggu : 33 om setingg PX
dan saat usia kehamilan 40 mmggu : 30 cm, 2-3 jan dibawah px (janmin mulai
memasiki panggul). Memuut teori Pengukuran TFU ini didasarkan pada
perubahan anatormn dan hsiologn uterus selama kehamulan, fimdus menjadi
nampak jelas di abdominal dan dapat diukur. Sehingga pertumbuhan wterus dapat
dijadikan variabel penanda pernumbuhan janm (Irianti. dkk. 2015). Beberapa
rumus vang pemah digunakan dan dipertimbangkan adalah penggunaan rumus
Johnson Tausack dan mumms Niswander. Namun dalam penggunaan klinis
sehanthan, metode yang sering dan mndah digunakan adalah Johmson Tausack,
selain 1tu keakuratanmya dapat dipertimbangkan. Teon menumil  Gardosi 1 dan
Francis A (2012) menyatakan bahwa hal hal vang mempengarubi TFU 1alah
Tinggi badan dan kenaikan berat badan_. sehingga asuhan yang diberikan untuk
mengatasi masalah pada Ny. E yaitu menganjurkan ibu untuk mengkonsiumsi
makanan bergizi diperlukan melakukan pemeriksaan USG untuk mengetahui

Tafsiran Berat Badan Janin dan Presentasi Janin.
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Hasil pemeriksaan Hb Ny. E pada Kunjungan pertama (24 November 2022)
adalah 10.9 gr% Menurul penulis Ny. E pada kunjungan pertama Hb nya nommal
vaitn 10,9 gr% hal i fisiologis dialamm pada 1bu hamml TM 11 karena terjac
hemadilusi,. Hal itu sesuai dengan pendapat menurut (Proverawati, 2011) bahwa
Anemia sering terjadi selama kehamilan, dikarenakan terjadi peningkatan kadar
cairan plasma selama kehamilan mengencerkan darah (hemiodilusi), pendapat lain
menvatakan bahwa ibu hamul dikatakan anemia jika kadar haemoglobinnya
dibawah 11 gr% pada trimester 1 dan III atau kadar dibawah 10,5 gr% pada
trimester I1. (Susiloningtyas, 2012).Pada saat tnimester [T Ny E mgin melakukan
pemeriksaan HB dipuskesmas tetapr tidak dapat terlaksana dikarenakan setelah
bidan melakukan pemeriksaan fisik tidak terdapat tanda tanda anemia pada Ny.E
. Asuhan Kebidanan Persalinan

Asuhan Kebidanan Persalinan Ny. E dilakukan pada tanggal 6 Januan 2023
pada usia kehamilan 39 — 40 minggu. Memurut teori Persalinan adalah proses
dimana bayi, plasenta dan selaput ketuban keluar dam uterus ibu, Persalinan
dianggap normal jika prosesnya terjadi pada usia kehamilan cukup bulan (setelah
37 minggu) tanpa disertar adanyva penyulit. Persalinan dimulai (inparfi) sejak
uterus berkontraks: dan menyebabkan perubahan pada serviks (membuka dan
menipis) dan berakhir dengan lahimya plasenta secara lengkap (JNPK-KR, 2017},

Keluhan vang dirasakan Ny. E pada pulkul 05.00 wita perutnya terasa mulas
disertai nyeri tetap tidak adekuat _ Pada pukul 15.00 wita merasa mulesnya terasa
semakin bertambah dan durasinya semakin lama, pada pukul 17.00 Ny. E merasa

ada dorongan ingin mencran Menumit teori Kala 1 untuk primigravida
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berlangsung 12 jam, untuk kala I fase aktif normalnya berjalan selama 6 jam pada
primigravida, sedangkan lama kala [ berlangsung pada multigravida 8 jam.
Pembukaan prumigravida 1 em tiap jam dan multigravida 2 em tiap jam (Manuaba,
2014). Pada kasus Ny. E menurut penulis berdasarkan data subjektif anammnesa
pada Ny E tidak terjadi kesenjangan karena lama Kala T selama 8 jam, hal imi
sesuia dengan teor yang menyatakan bahwa lama Kala | pada muliigravida 8 jam.
Pukul 17.15 wita bavi lahir spontan pervaginam, menurut feorl persalinan
kala IT dimmlai ketika pembukaan 10 em (servik sudah lengkap) dan lahimya bayi
(JNPK-KR 2008). Pada kala II batas waktu untuk pnmigravida 120 memt atau 2
jam dan pada multigravida 60 memt atan 1 jam (Kemenkes,2013:h.41) , Pada
kasus Ny.E berdasarkan hasil anamnesa Ny. E merasa ada dorongan ini meneran
pada pukul 17.00 wita dan bayi lahir pukul 17.15 wila di umah Ny. E | lama Kala
IT pada Ny. E sekitar 15 menit hal im tidak terjadi kesenjangan karena menurut
teori batas wakt Kala IT pada multieravida selama 60 menit atan 1 jam.
Menumit Permenkes No, 97 Tahun 2014 Pasal 14 ayat (1) vang berbunyi
persalinan hams dilakukan di fasilitas pelayanan keschatan (Fasvankes) tidak
berarti adanva larangan bidan imtuk melakukan persalinan di lnar Fasyankes.
Ketentuan persalinan harus dilakukan di fasihlas pelayanan kesshatan
memupakan kebijakan Pemenntah dalam menjaga kesehatan ibu dan mengurang:
angka kematian ibu. Di samping adanya pengecualian pada kondisi tertentu dapat
dilakukan di lnar Fasyankes.
Selain itu, pada Pasal 14 ayat (2) dan avat (3) menjelaskan adanva 5 aspek

dasar dalam persalinan vang merupakan bagian dari standar Asuhan Persalinan



159

Nommal (APN), vakni, membuat keputusan klinik, asuhan sayang ibu dan savang
bayi, pencegahan mfeks, pencalatan (rekam edhs) asuban persalinan, dan
rjukan pada kasus komplikasi ibu dan bayt baru lahir. Semua aspek tersebut
hanya dapat dilakukan di Fasyankes.

Menurut pemilis terjadi kesenjangan antara teori dan praktik karena Ny E
melakukan persalinan dimumah hal it tidak sesuai dengan Memuut Permenkes
No. 97 Tahun 2014 Pasal 14 avat (1). Selain itu penyebab Ny. E melakukan
persalinan dimumah dikarenakan tidak ada pendamping disaat Ny. E sedang dalam
kondisi mgin melakukan peralinan.

Pemerintah  juga membuat program suami  siaga  dengan  tujuan
meningkatlcan peran suami. Dengan membentuk pendampingan ibu vang
dilakukan oleh suami, suamm siap untuk persiapan biaya, siap mengantar istri
pemeriksaan kehamilan dan persalinan. siap menjaga serta menemani istri bersalin
{ Nazniah. 2010). Notoatmodj o 2010 mengungkapkan pengetaliman menjadi faktor
predesposisi  terhadap perubahan prilaku, pendidikan juga mempengarula
pengetahuan dan sikap. Hal ini memunjukkan pengetalman dan sikap
pendampingan suami dalam persahnan dipengarihi oleh pendidikan, umur dan
pekerjaan suami. Maka semakin tinggi ppendidikan seseorang maka semakin
memiliki pengetahuan yang dan sikap van baik. Pendidikan juga membuat
seseorang semakin ingin mengetahui berbagai macam hal terntama yang berkaitan
dengan kesehatan pasangannya.

Sejalan dengan teori vang menunjukkan bahwa pengetahuan dan sikap

pendampingan suami dalam persalinan dipengaruhi oleh pendidikan, umur dan
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pekerjaan suami. hal ini sesual dengan keadaan Ny. E dikarenakan ketika bersalin
Ny E tidak didampimgi oleh suami dikarenakan factor pekerjaan vang membuat
Ny .E terpaksa harus bersalin tanpa didampingi oleh suamn.

Pada pukul 17.45 bidan melakukan pemotongan tali pusat dan pengeluaran
plasenta pada pukul 1750 wita, Menurut teori pada kala IIT persalinan di mulai
saat bay1 sudah lahir, wrerus teraba keras, fundus wreri setinggi pusat, seluruh
proses pelepasan plasenta hinngga keluar membutubkan 5-30 menit setelah
lahirnya bayi ( Mochtar, 2011:h 73 ). Menumut teori terjadi kesenjangan antara
lakta dan teon, Pada kasus Ny. E lama kala 3 melebiln 30 memt, karena Ny. E
melakukan persaliman dimmmah sehingga membutuhkan waktu untuk memnemput
bidan.

Menumt penubs terdapat kesemangan antara teon dan praktk karena
berdasarkan hasil anamnesa Nv.E melakukan persalinan tanpa didampingi
keluaraga ataupun suami. Hal ini disebabkan karena pada saat Ny.E bersalin
suami sedang bekerja dan tidak ada orang dewasa didalam rumah hanya ada
anaknya yang berusia 2 tahun sehingga hal ini menyebabkan salah satu fakor Ny.
E terpaksa melakukan persalinan dirumalh.

Persalman kala IV Ny. E berlangsung selama 2 jam, TTV dalam
ekadaan normal, perdarahan + 1350cc, TFU 2 jari dibawah
pusat UC teraba keras dan bundar.kandung kemih dalam
keadaan kosong, dilakukan IMD. Menurut penulis Nyv. E pada kala TV
fisiologis dan tenmasuk nonmal serta perdarahan dalam batas normal tidak

melebihi batas malksimal
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Menumt teori (Manuaba dkk. 2014), kala IV dimulai dan saat lahimya
plasenta sampai 2 jamn pertama post partum dan perdarahan dianggap masih
normal jika jumlahnyaa tidak melebilu 400-500 ce. Berdasarkan hal diatas, tidak
ditemmun adanya kesenjangan antara fakta dan teori. Asuhan yang diberikan
meliputi mengajarkan ibu dan keluarea untuk massase mterns, memastikan,
memeriksa keaadan ibu dan bayi, mengobservasi 2 jam pp seperti TTV, kontralksi
uterus, dan kandung kemih, perdarahan dan menempatkan semua peralatan bekas
pakai dalamlarutan klorin, serta dekontaminasi tempat bersalin. Menurt penulis
asuhan yang dibenkan pada kala I'V tersebut sudah sesua1 dengan leon yang ada.
Menurut teor1 Asuhan Persaliman Normal(APN) INPE-KR/POGI (2017) asuhan
pasca persalinan 2 jam pp antara lain melakukan observasi pemeriksaan tanda-
tanda vital: lekanan darah, nach, subu, tinggi fimdus wteri, kontraksi wterus,
keadaan kandung kemih, dan terjadinya perdarahan pada ibu setiap 15 menit pada
1 jam pertama pasca persalinan dan setiap 30menit pada jam kedua pasca
persalinan. Berdasarkan hal diatas, tidak ditenmu adanya kesenjangan antara fakta
dan teori.

- Asuhan Kebidanan Bay: Baru Lalur

Tanggal 06 Januan 2023 Pukul 17.15 WITA bayi lalur spontan pervaginam
bersama dengan selaput ketuban yang utuh, kemmdian pukul 17.18 wita selaput
ketuban di pecahkan, bayl menagis dengan lemah, pada pukul 17.45 dilakukan
penghisapan lender oleh bidan C, setelah dilakukan pengisapan lendiri bayi
memangis dengan kuat, apgar skor bavi dalam batas normal, kemudian diberikan

kepada ibunya utuk dilakukan IMD, Bidan C mengatakan bayi berjenis kelamin
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laki — laki dengan berat lahir 2.900 gr PB 48 cm. LK 34 cm Lila 11 cm LD 32
cm LP 35 em Caput (-) Cacal (-), keadaan 1ah pusat tidak ada kelaman, tidak ada
tanda tanda mfeks: dan perdaraban tah pusat. Hal mm sesua dengan teon, bay
barmu lahir diberikan vitamin K injeksi | mg intramuskuler untuk mencegah
perdarahan BBL akibat tekanan pada dinding vagina, pemberian imunisasi
hepatitis B 0 keesokan harnya untuk membernikan kekebalah terhadap penyakit
hepatitis dan pemberian antibiotik untuk pencegahan infeksi. Menurut teon Ciri-
ciri bayi baru lahir normal adalah lahir aterm antara 37-42 minggu, berat badan
2300-4000 gram, panjang lalir 48-52 cm. hngkar dada 30-38 cm, hingkar kepala
33-35 cm, hngkar lengan 11-12 cm, frekuensi denyut jantung 120- 160 kah
permenit, kulit kemerah-merahan dan licin karena jaringan subkutan yvang cukup,
rambut lamigo bdak terhhat dan rambut Kepala biasanva telah sempurna, kuku
agak panjang dan lemas, nilai Appearance Pulse Grimace Activity Respiration
{APGAR)=7, gerakan aktif, bayi langsimg menangis knat, genetalia pada laki-lak
kematangan ditandal dengan testis yvang berada pada skrotum dan penis vang
berlubang sedangkan genetalia pada perempuan kematangan ditandai dengan
labia mayora menutup labia minora, refleks rooring susu terbentuk dengan baik,
refleks sucking sudah terbentuk dengan baitk (Armim, 2017). Hal m terjad
kesenjangan antara teon dan praktk karena bayi Ny. E saat lalor tidak segera
menangis karena masih terlindungi selaput ketuban dan saat dipecahkan bayi Ny.
E menanangis dengan lemah hal 1 mempaka salah satn  (Menurut
Toro,2019),Tanda bahaya BBL (Menurut Toro,2019). Asfiksia adalah keadaan

bavi tidak bernapas secara spontan dan teratur segera setelah lahir (JINPE-KR.,
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2017).
. Asuhan Eelndanan Post Partum

Kunjungan pertama mifas dilakukan pada 16 jam pasca persalinan yaitu pada
tanggal 07 Januari 2023, telah dilakukan pemeriksaan pada Ny. E dengan hasil
Tekanan darah, nadi, pernafasan, suhu tubuh dalam batas normal, TFU. lochea
serta kontraksi wterus dalam keaadaan normal, Ny. E masih merasa mules.
Menurut (Prawirchardjo,2011) uterus mengalami involusi wierus tntuk kembali
kebentuk semula, hal i fisiologis dialami pada ibu pest partron, karena rasa
mules tersebut merupakan landa koniraksy nrerus baik. Intensitas kontraksi ureris
meningkat setelah segera bavi lahir, diduga tenadi sebagar respon terhadap
penuminan volume infrauterine yang sangat besar. Karena itu penting sekali
mempertahankan agar kontraksi tetap baik.

Menwut teori Menurut (Prawirohardjo,2011) setelah lepasnva plasenta dan
kurang berfungsinya korpus Ihuteum maka sekresi hormon estrogen dan
progesteron betkurang, sehingga kerja prolaktin tidak terganggu dalam proses
pengeluaran kolostum dan air susu.

Memumut penulis tidak terjadi kesemjangan antara teori dengan hasil
pemeriksaan pada Ny. E Pengeluaran ar susu juga dipengaruln oleh psikis,
pola 1stirahat 1bu, rangsangan puting susu dan giz1 yang dikonsumsi ibu. Pada
pemeriksan abdomen TFU 2 jan bawah pusat, kontraksi wterus baik pada
pemeriksaan genetalia terdapat pengeluaran lochea yaitu rubra, jahitan tidak ada
masalah, tidak ada luka pada daerah luka jahitan, tidak mengeluarkan bau, tidak

oedema. tidak varises tidak ada luka pamt. Dalam hal ini penulis memberikan



164

pendidikan kesechatan mengenai teknik menyusui yang baik dan benar, penulis
juga membernkan penyuluban kesehatan tentang personal hvgiene, membenkan
KIE tentang nutrisi thu mfas, perawatan luka jahitan, perawatan bayi baru lahar.

Kunjungan kedua nifas dilakukan pada har kelima pasca persalinan yvaim
pada tanggal 12 Januari 2023, Hasil pemeriksaan ibu mengeluh nyeri luka jahitan
dikarenakan luka jahitan yang belum kering. Hal tersebut sesual dengan teori
bahwa nveri pada luka »upture disebabkan karena terputusnya jaringan atau ofot-
otot perineum maka aliran darah pada jaringan tersebut terhambat dan
mengantarkan respon nyen ke svpothalamus dan presepsikan ke saraf panfer dan
menimbulkan nyen (Pudiastuti, 2012).

Kunjungan ketiga dilakukan han ke 18 setelah persalinan ini memiliki
twjuan yang sama pada pemenksaan fisik 1ibu tekanan darah, subu, permafsan, nad:
dalam batas normal. Pada pemeriksaan Involusi wterus berjalan normal, Pada
pemeriksaan payudara tidak ada tanda-tanda peradangan pada payudara dan
normal. Asuban vang telah diberikan pemmlis adalah KIE tentang tanda bahaya
nifas. Tanda bahava mnifas adalah suatu tanda wang abnormal vyang
mengmdikasikan adanva bahaya/komphkas yang dapat terjadi selama masa mifas,
apabila tidak dilaporkan atau tidak terdeteks: Insa menyebabkan kematian 1bu
(Pusdiknakes, 2011). Pada abdomen tinggi fimdus nreri tidak temaba lagi setelah
hari ke 14, pada pemeriksaan genetalia jahitan perinemm sudah kering dan terdapat
lochea alba. Hal mu sesuai dengan teorn bahwa lachea alba berhent: sekitar pada
hart ke 2 — 4 nunggu setelah persalinan, fochea alba berwama putih karena

mengandung leukosit (Sulistyowati, 2010).
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E. Asuhan Kebidanan Neonatus

Kumungan neonatus pertama dilakukan pada han kedua pasca persalinan,
vaitn pada tanggal 7 Januan 2023 dilakukan pemerniksaan dengan hasil keadaan
umum neonatus baik, nadi, pematasan serta subu tubuh neonafus dalam batas
normal. Neonatus mengonsumsi AST dan pola eliminasi neonarus sudah 8-10 kali
BAK berwarna kuning jernih dan BAB 2-3 kali berwama hitam lembel.

Memumt teori Tanda-tanda neconatus normal adalah appearance color
(warna kulit) seluruh tubuh kemerahan, pulse (demyut jantung) >100 x/menit,
grimace (reaksi lerhadap rangsangan) menangis/batuk/bersin, activity (fonus otot)
gerakan aktf, respiration (usaha nafas) bay1 menangis kuat, (Mochtar 1998 dalam
Rukiyah 2012).menurat penulis hal ini tfidak terdapat kesenjangan antara teon dan
praktek.

Kumungan kedua dilakukan pada hari ketiga pasca persalinan, vaitn pada
tanggal 12 Jammari 2023, penulis melakukan pemeriksaan pada neonaiis, keadaan
cukup, nadi, pemafasan serta suhm tubuh neonatus dalam batas normal, tali pusat
sudah terlepas pada han keempat.

Teorn Menuwrut Riksami (2012:71). lama waktu hingga tah pusat lepas
berkisar antara 3-6 hari. Menurmut penulis tidak tenjadi kesemjangan karena tah
pusat bay1 Ny, E terlepas pada han keempat.

Pada kunjungan kedua bayi tampak lebih sering tidur dan wama kulit
tampak berwama kuming menurut teori penyebab bayi lebih sering tidur
disebabkan oleh kuning akibat kadar bifirubin vang tinggi. Saat tidur, bayi kuning

sulit dibangunkan karena kadar bilimibin dalam darah mempengaruhi kerja organ
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tubuh termasuk syaraf otaknya.

Menumt teonn (Marmi, 2015) fiterik Fisiologis yailu wama kuning yang
timbul pada han kedua atau ketiga dan tampak jelas pada han kelima sampa
keenam dan menghilang sampai han kesepulub. Ikrerik fisiologis tidak
mempunyai dasar parologis potensi terjadi kern ikterus, bayi tampak biasa dan
mimum dengan baik, BB naik seperti biasa, kadar bilirubin serum pada bayi cukup
bulan tidak lebih dari 12 mg/dlL

Pada pemeriksaan fisik vang dilakukan didapatkan sklera tanpak ikrerik dan
warna kunmg vang tunbul dibagian tubuh kepala dan sekitar leher. Menurut teon
pentlaian ikterus (waspodo,2010) Kramer 1 wama kuning pada daerah kepala dan
leher. Sedangkan teori menuwut (Manggiasih & Jaya, 2016) menvatakan ikterus
pada daerah kepala dan leher rata rata senum bihirubin berkisar 100 unmol/L.

Sehingga asuhan wvang diberikan pada kunjungan kedua adalah
menganjurkan kepada ibu untuk menyvusm bayinya sesering mumgkin karena
mendorong gerakan usus dan meconiion lebih cepat dikeluarkan, sehingga
peredaran enteroliepatic bilirubin berkurang. Bilirubin dapat dipecah jika bayi
banyak mengeluarkan feses dan wrine dan menganjpurkan ibu untuk membawa
bayinya ke [asililas kesehatan terdekat.

Pada tanggal 14 Januan 2023 Ny. E memenksakan bayinya di PMB Bidan
C, asuhan yang diberikan memberikan ASI melalui botol dot dan diberikan petjam
serta menganjurkan menjemur bayi pada pagi hari. Hal i terjadi kesenjangan
karena menurut IDAI pilihan terapi untuk ikterus neeonatorum yang utama adalah

fototerapl. bukan paparan sinar matahari. Namun, tidak bisa dipungkiri bahwa
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sinar matahari sangat penting untuk sintesis vitamin D pada kulit, seorang bayi
perlu paparan tadiasi wltravieler B (UVB) tingkat rendah untuk dapat
memproduksi vitammin . 16 Oleh sebab 1, paparan sinar matahan pada bayi
masith menjadi pilihan dengan beberapa rekomendasi perlindungan seperti
menggunakan pakaian dan tabir surya.

Pada kunjungan ketiga neonatus yaitu pada han ketiga pasca persalinan
vaitu pada tanggal 24 Januari 2023, Berdasarkan data subjektif ibu mengatakan
bahwa kulit bayi sudah mulai berkurang dan bayi sudah tidak sering tertidur.

Hasil pemeriksaan didapatkan bahwa sklera berwarna putih, dan tampak
wama kuning pada bagian kepala hmgga pusar dan terdapat benjolan kecil pada
bagian wajah bayi.

Menumt teoni pemlaian ikterus (waspodo,2010) Kramer 2 warna kumng
sampai dengan bagian badan (dari pusar keatas). Sedangkan teori menunit
(Manggiasih & Java, 2016) menyatakan ikterus pada daerah pusat sampai leher
rata rata serum bifirubin berkisar 150 unmol/L.

Asuhan vang diberikan adalah menganjurkan ibu menyusui bayvinya setiap
2 jam sekali tanpa bantuan botol dot imtuk mengtindan bayi bingung puting selain
1t untuk mengatasi benjolan kecil pada wajah bayi diberikan asuban menggant
jenis sabun bay1 dan tidak membenkan beda pada daerah wajah, perut dan kelamin
bavi.

Penulis melakukan pengawasan selama penode neonatus sehimgga perode
neonaties dapat berjalan dengan baik walaupun orangtua bayi sempat mengalanu

beberapa keluhan dan cemas namun hal itu dapat diatasi sedini mungkin, Selain
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itu asuhan yvang dapat diberikan penulis menganjurkan Nv. E untuk memeriksakan

bayinya kepada dokter atau bidan,

. Asuhan Kebidanan Keluarga Berencana

Pada asuhan keluarga berencana (KB), Penulis memberikan konseling
AKDR karena Ny E sudah mantap memutuskan memilih KB AKDR. Alasan Ny,
E memilih metode AKDR yaitu alat kontrasepsi jangka Panjang dan tidak
mengandung hormone. Penulis menjelaskan tentang KB AKDR, AKDR adalah
AKDR mermpakan alat kontrasepsi vang sangat efektif, reversibel dan berjangka
panjang (dapat sampai 10 tahun : CuT-380A), dapat digimakan oleh semua
perempuan usia reproduks:, haid memjadi lama dan lebih banyak, namun tidak
boleh dipakai oleh perempuan vang terpapar pada infeksi menular seksual (IMS)
(Affandi, 2013). Waktu pemasangan sebaiknya dilakukan pada saat 2 - 4 han
setelah melahirkan, 40 hari setelah melahirkan, setelah terjadinya keguguran, hari
ke 4 haid sampai hari ke 10 dihining dan haid pertama, menggantikan metode KB
lainnya (Affandi, 2013),

Menumt penulis metode KB vang dipilih Ny. E sudah tepat karena menurut
teort Alasan pelaksanaan KB Intra Uterine Device (IUD) pasca persalinan antara
lam lermasuk kembalmya fertilitas dan resiko terjadimya kehamulan, jarak
kehamilan yang dekat, resiko terhadap bayi dan ibu serta ketidak tersediaan
kontrasepsi. Dalam rangka menmmunkan resiko terhadap ibu dan bavi, Werld
Health Organization (WHQ) pada tahun 2006 merekomendasikan jarak
kehamilan yvang optimal untuk dapat memberikan peluang bagi perempuan untuk

dapat memberikan kesempatan pemulihan kesehatan perlu didukung oleh
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lkeluarga dan linglungannya, serta rendahmnya peran suami dalam mendulung istri

untuk mendapatkan pelayanan kesehatan ibu (SDKI, 2012).



BAB VI

PENUTUP

A. Kesimpulan

Setelah penulis melaksanakan asuhan kebidanan secara komprhensit melahn

studi kasus eontimtity of care pada Ny. E mulai dan kehamilan, persalinan. bayi

baru lalur, mfas, neonatus, hingga pelayvanan kontrasepsi maka dapat ditank

kesimpulan bahwa pentingva melalukan asuhan kebidanan secara komprehensif

sebagai deteksi dini untuk mengurangi faktor-faktor resiko vang dapat terjadi

selama kehamlan, persalinan, bayi baru lahir, mifas, neonatus, hingga pelayanan

kontarsepsi.

I

L

Ante natal care

Penulis mampu melakukan asuhban kebidanan amte naral care dan
melakukan pendokumentasian dengan metode SOAP pada Ny. E telah
dilaksanakan 2x kimjungan. Pada ANC ke 1 ditemukan adanya masalah
kenaikan BB tidak sesuai IMT dan TFU tidak sesual usia kehamilan, saat
kunjungan ANC ke 2 didapatkan masalah perur terasa kencang dan nveri
selangkangan.

Intra naral care
Penulis tidak melakukan asuhan intranatal care dikarenakan persalinan

dilaknkan dimumah Ny E

. Bawa baru lahar

Penulis mampu melakukan asuhan kebidanan bayi bamu lahir dan

melakukan pendolumentasian dengan metode SOAP, pada pemeriksaan bayi

170
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Ny. E dalam keadaan tidak segera menangis, kemmdian dilakukan penghisapan
lender, setelah dilakukan penghisapan lender bayi segera memangs, dengan
nilai Apgar score dalam batas normal, badan 2900 gram, panjang badan 48 cm,
lingkar kepala 33 cm, lingkar dada 32 cm, lingkar perut 33 cm. tanpa ada cacat
bawaan, sehingea dengan keadaan tersebut bayi dalam batas normal
Post natal care

Pemulis mampu melakukan asuban kebidanan post natal care dan
melakukan pendokumentasian dengan metode SOAP dengan metode SOAP
Ny. E yang telah dilaksanakan 3 kali kumungan. Sehingga pada keseluruhan
masa mfas Ny. E benalan dengan normal dan baik.
Neonatus

Penulis mampu melakukan asuhan kebidanan neonatus dan melakkan
pendokumentasian dengan metode SOAP pada bayi Ny. E vang telah
dilaksanakan 3 kali kunjumgan dengan melakukan pendekatan mengeunakan
pendokumentasian SOAP, Pada pemeriksaan fisik By Ny. E dalam keadaan

icterus fisiologis

. Keluarga Berencana

Penuhs mampu melakukan asuhan kebidanan Kb dan melakukan

pendokumentasian dengan metode SOAP pada Ny. E yang telah dilaksanakan
1 kali saat 35 hari masa nifas di PMB Catur Widayanti, S ST dengan melalukan

pendekatan SOAP, Ny. E memilih untuk menggunakankontrasepsi KB TUD.

B. Saran

1.

Bagi penulis
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Diharapkan dapat menjadi masukan dan pembelajaran dalam meningkatkan
pelayanan kesehatan secara komperehensif sejak masa kehanulan sampm
pelayanan kontrasepsi vang baik dan benar baik ternutama dalam melakukan
asnhan dan dalam pengambilan kepumisan serta untuk pepulis tidak malas

mmtuk menyusun Laporan Tugas Akhar atau dalam hal apapun.

. Bagi Klien

Diharapkan setelah dilakukannya asuhan kebidanan komperchensif mulai
dari masa kehamilan, persalinan, bayi bam lahir, nifas, neopatus dan KB, agar
dapat menambah wawasan dan pengetahuan 1bu tentang masa hamml, bersalm,
bayl bamu lahir, nifas, neonatus dan KB sehingga dapat menjalaminya tanpa
adanya komplilasi, untuk kehamilan berikutnya baik masalah pada kehamilan
maupim psikologn 1bu, dan ibu diharapkan lebih mandin wntuk kehamilan

berikutnya
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Dolkumentasi Kebidanan dntenaral Care

Tanggal 2 3 Maret 2023 Pukul : 13.00 Wita
S 1. Ibumengatakan mu kehamilan yang pertama
: © 2. Tbu mengatakan tangeal 07 Juni 2022
o 3. Tbu mengatakan perut terasa kencang hilang timbul
KU :Baik
Kes : Composmentis
TV
™D 110/70 mmHg
N : 79 x/menit
R - 21 x/memt
5 *36.5°C
MAP : 83,33
BB Sebelum Hamil - 56 kg
BB Sekarang 171 kg
Inspeksi
Wajah Tidak pucat
Mata Konjungtiva tidak anemis
Mulut Bibir tidak pucat
Payudara Payudara tampak membesar, tidak ada retraksi dinding
dada. puting susn menonjol, tampak luperpegmentasi
pengeluaran ASI(+)
Abdomen Pembesaran abdomen sesuar dengan usia kehamilan
Ekatremitas Tungkai kaki kanan dan kir ndak odema
Palpasi
1. Leopold I : 2 jari bawah px. pada fundus teraba bulat keras dan melenting
(kepala)
2. TFU 32 em
3. Leopold I : Punggung Kiri (Pu- Ki)
4. Leopold II : Letak Kepala (Let-Kep)

5. Leopold TV: Konvergen (Belum Masuk PAP)
Lam-Lam : TBI: (32-12) x 155=3.000 gram/ 3.077 gram (USG)
Auskultasi : DJJ 123x/m beraturan dan kuat, serta diperoleh punctum

A -
Diagnose

Masalah
Dasar

maksimum pada kuadran kanan bawal.

. GiPyogo nsia kehamilan 38 minggu 3 hari janin tunggal hidup
mira ulerine
- Perut terasa kencang hilang timbul
. Subjektif
Tbu mengatakan HPHT tanggal 07 Juni 2023
Ibu mengatakan TP 14 Maret 2023
Ibu mengatakan perut terasa kencang hilang timbul
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Leopold I : 2 jan bawah px, pada [undus teraba bulat keras
dan melenting (kepala), perut teraba keras

TFU 32 cm
Leopold I : Punggung Kin (Pu- Ki)
Leopold 1T : Letak Kepala (Let-Kep)

Leopold IV: Konvergen (Belum masuk PAP).

pemeriksaan secara umum ibu dalam
keadaan normal

KU : Baik

Kes : Composmentis
TV,

5. TD: 110/70 mmHg
6. N :79x/menit
7. R :21 x/menit
8. 5§ :3657C

MAP 8333

BB Sebelum Hamil : 56 kg

BB Sekarang : 71 kg

Inspeksi

7. Wajah ;Tidak pucat

8. Mata: Konjungtiva tidak anemis

9. Mulut : Bibir tidak pucat

10. Payudara : Payudara tampak membesar,
tidak ada retraksi dinding dadaputing

susu menonjol, tampak
hiperpeginentasi, pengeluaran ASI(+)

11. Abdomen : Pembesaran abdomen
sesual dengan usia kehamilan

12. Ekstremitas : Tungkai kaki kanan dan
ki tidak odema

Palpasi

6. Leopold I © 2 jan bawah px. pada

fundus teraba bulat, keras dan

melenting (kepala)

TFU 32 cm

Leopold 11 : Punggung Kiri (Pu- Ki)

Leopold IT : Letak Kepala (Let-Kep)

(0. Leopeld IV: Konvergen (Belum masuk
PAP).

= 0 % =3

].'l
Tabel 4.1
Intervensi Asuhan
NO | WARKTU RENCANA/INTERVESI PARAF
L. 13.30 Mernjelaskan hasil pemeriksaan vang
WITA dilakukan kepada ibu bahwa hasil




NO

WAKTU

RENCANA/INTERVESI

PARAF
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13.35
WITA

Lain-Lain : TBI: (32-12)x 155=3.000 gram

Evaluasi : Ibu mengetabmi hasil

pemeriksaan

Jelaskan pengertian Braxton Hicks

Braxton hicks adalah kontraksi vang dialami

oleh ibu hamil namun tidak teratur dan rasa

nyer yang dialami hilang timbul.

Kontraksi palsu  biasanya dipicn  oleh

beberapa hal seperti pergerakan ibu dan bayi

dalam kandungan vang sangat aktif, adanya

senmhan pada perat 1bu, kandung kemih

yang penuh, berhubungan seks, dan

kekurangan cairan atan dehidrasi.

Adapun Penatalaksanaan vang diberikan

yaim

4. Menganjurkan ibu jalan nngan dipagi
hari atan mengubah posisi ibu akan
mengurangl rasa ketidaknyamanan

5. Memenuhi kebumban hidrasi, karena
salah satu penyebab kontraksi karena
kmrang minmm

6. Teknik relaksasi dengan cara Tank
napas dan hidung kemndia keluarkan
melalul mulnt lakukan selama 30 menit

Evaluasi : ibu telah mengetabui dan

memahami penyebab pemimya ferasa keras

dan cara mengatasinya

13.40
WITA

Jelaskan tentang tanda bahaya ibu hamil
sepert ;

I. Tidak Mau Makan dan Muntah Ters-
Meners

Mengalami Demamn Tinggi

Pergerakan Janin di Kandungan Kurang
Beberapa Bagian Tubuh Membengkak

5. Terjadi Pendarahan

Evaluasi : 1ibu telah mengerti dan memahami
randa bahaya kehamilan

| B¥]

s e

13.45
WITA

Ben KIE tentang ASI Eksklisif

Pengertian

ASI Eksklusif adalah ASI yang diberikan
kepada bayi sejak dilahirkan selama 6 bulan.,
tanpa menambahkan dan/atan menggant
dengan makanan atan mimman lam,
termasuk air putihi, selain menyusui (kecuali
obat-obatan dan vitamin atau mineral tetes;
ASI peral juga diperbolelikan).

Manfaar bagi bayi

1. Sebaga kekebalan tubuh terbaik

2. Membantu perkembangan otak bayi
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RENCANA/INTERVESI PARAF

7 [ 1350
WITA

| tentang AST Eksklusif

3. Mengurangi Risike Sindrom Kematian
Mendadak

Berat Badan Bayi Tetap Seimbang
Manfaat bagi ibu

Sebagai KB Alamiah

Mencegah kanker payudara

8. Menurunkan BB ibu

Evaluasi : Tbu telah mengerti dan memahami

R

e

Motivasi Thu immk menggunakan alat
leontrasepsi

Hasil : Tbu telah mengerti macam macain
alat kontrasepsi

Dokuementasi Asahan Infranafal Care

Tangal 09 Maret 2023

. 1. 1bumengatakan HPHT 13 Juni 2022
532 Tbu mengatakan kehamilan vang keempat dengan nwayat KET
3. ibumepatakan perut terasa kencang-kencang sampai pinggang sejak tanggal
09 Maret 2023 pukul 20.00 wita. Disertal pengeluaran lendir darah
Kencang pada perut dirasakan semakin sering dan kuat, keluarga segera
membawa 1bu PMB Swryan1, S ST pada tanggal 10 maret 2023 pukul 06.30

wita

Keadaan wimum : baik, Kesadaran : composmentis. Hasil pengukuran tanda-

tanuda vatal: Tekanan darah @ 120/780 mmHg, Nadi :© 80 x/menit, Pemafasan :
20x/menit, Subw : 36,5 °C

2. Pemenksaan Fisik

Kepala Tampak bersih, ndak berketombe, kontruksi rambut kuat
dan distribusi merata

Wajah Tidak tampak cloasma gravidanun, tidak tampak oedema
dan tidak terlihat pucat

Mata Tidak tampak oedema, konjungtiva tidak pucat, sklera tidak
iktenk dan penglihatan tidak kabur

Leher Tidak tampak pembesaran vena jugularis, kelenjar tiroid
dan kelenjar getah bening, Tidak teraba pembesaran vena
Jugulans, kelenjar tirond dan kelenjar getah benmg.

Dada Bentuk dada sumetris, tidak tampalk retraksi dinding dada

Payudara Payudara  tampak  simetris, bersih,  tampak
hipergpigmentasi pada areola mamae. puting susu
menonjol, ada pengeluaran ASI kanan dan kiri

Abdomen Terdapat luka bekas luka operasi, tampak linea nigra
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3. Pemenksaan Dalam
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dan strie gravidarum, tinggl fundus uteri 30 cm
Leopold I : 2 jan dibawah px

Leopold IT : punggung ki,

Leopold III : letak kepala,

Leopold IV : Divergen

TBJ: (30-12) X 155 =2.790 gram

DJJ: 130 x/menit, irama : Reguler, Punctum maksimum
: kuadran kanan dibawah pusat,

His : Intensitas * Knat, Frekuensi @ 3 x 10 menit, Durasi
;35 detik

Ekstremitas : Tidak ada oedema dan varises, cavilla refil
dapat kembali <2 detik

Vagina : Vulva/uretra tidak ada kelainan, tampak pengeluaran Lendir dan darah,
tidak ada luka parut dari vagina, Portio tipis dan lembut, pembukaan 6 cm,
effacement 50 %, ketuban (+), Hodge II, ndak teraba bagian kecil Jamn dan
tidak teraba tali pusat menumbung

A
[hagnosa

Masalah

Dasar

Antisipasi

P:
NO. WAKTU

G4P2212 usia kehamlan 39 - 40 minggu mpartu
kalal fase aktf janin tunggal hidup intrauter
Ibu mengatakan nyen perut bawah atas sunpisis

Nyen pada perut bawah alas sunpisis

Ajarkan ibu teknik relaksasi dengan menarik

nafas dar1 hidung danmengeluarkan dari mulat
secara perlahan.

TINDAKAN

1. 0640 WITA

| H

- Jelaskan tentang hasil pemeriksaan

Vulva‘uretra tidak ada kelainan, tampak pengeluaran lendir dan
darah, tidak ada luka parut dari vagina, portio tipis dan lembut. |
pembukaan 6 cm, efficement 50%, ketuban (+), Hodge IL tidak |
teraba bagian kecil janin dan tidak leraba tali pusal menumbung, |
DIJ 130 x/menititama teraiir, His 3x dalam 10 menit lamanya
35detk.

: Ibu dan keluarga mengetahui kondisinya,

3. 0645 WITA - Menyiapkan kelengkapan alat pertolongan persalinan termasuk

obat-obatan, mencuci tangan. mendekatkan alat partus set,
meletakkan kain diatas pemt ibu, menggunakan sarmng tangan
steril pada satu tangan untuk mengisi spuit dengan oksitosin dan
memasukkan kembali kedalam partus set lalu memakal sarng
tangan steril dibagian tangan samnva.

H: Partus set telah lengkap. alat parus set didekatkan.

ampul oksitosm telah di patabkan dan masukkan spuit 3ml stenl
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WAKTU TINDAKAN
' | kedalam partus set

07.30 WITA - Masase dan pemberian Nutrisi

| H : Tbu tampak minum teh hangat dan makan sedikit di sela his .
08.50 WITA - Memastikan kandung kemmh kosong, melakukan pemeriksaan
kemajuan persalinan VT pembukaan 10 ( lengkap)
| H: Tbu dan Keluarga mengetahui kondisinya
08.51 - Melakukan Ammictom
H: Ketuban berwama jernih

WITA
09 .00 - Mengajarkan ibn mengenai cara meneran yang benar dengan posisi |
WITA kaki litotomi, tangan tangan memegang kedua mata kaki, ibu dapat

mengangkat kepala hingga dagu menempel di dada, tidak
menahan nafas saat meneran. tdak menumip mata. serta tidak
mengangkat bokong: Ihu dapat melakukan posisi meneran yang
diajarkan dengan benar

H: Im mengerti dan melaknkan cara meneran dengan benar dengan |
posist kaki litotoni

Persalinan Kala 11
S : Pukul 07 28 WITA ibu mengatakan perut mules-mules semakin kencang dan

seperti ingin mengejan serta terasa mgin BAB.

0:

Anus tampak membuka, dan perinenm tampak menonjol,

WVt : Vulva/‘uteri tidak ada kelainan, tampak ada pengeluaran lendir darah. tidak ada
luka pamt pada vagina, porsio tidak teraba, pembukaan 10 cm, effacement 100%,
dilakuakan amniotonu ketuban (+) jenh pukul 08.51 wita , hodge 111, tidak teraba
bagian kecil dan tidak ada tali pusat menumbung. DIT 130 x/menit, irama teratur.
His 4x dalam 10 detik lamanya 45 -50 detik.

A : Diagnosa: Ny, Y GyPyopp hamil 39-40 minggu mpartu kala 1T janm tunggal

P:

hidup intrauteri.

' NO

WAKTU TINDAKAN

1.

[

09.01 WITA Pastikan kelengkapan alat pertolongan persalinan termasuk
obat-obatan.

Memastikan kelengkapan alal pertolongan persalinan
termasukobat-obatan.

H: Partus set ftelah lemgkap. ampul oksitosin telah di
patahkandan masukkan spuit 3 ml steril kedalam parmus set.
09.05 WITA Bant ibu memilih posisi yang nyaman unfuk melahirkan
Membantu ibu memilih posist yang nyaman untuk
melahirkanH: Tbu memilih Dorsal Recumben!

09.08 WITA Anjurkan kepada pendamping unink memberi ibu mimumn
saattidak ada HIS nntuk menambah tenaga saat meneran.

Menganjurkan kepada pendamping untuk memberi ibu
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TINDAKAN

09,10

minumsaat tidak ada HIS unmik menambah tenaga saat
HIENSTEL.

H: Ibu minum air putih dan tel manis.

Lakukan pertolongan persalinan sesuai dengan APN

Melakukan pertolongan persalinan sesuai dengan APN.
Memastikan tangan tidak memakai perliasan, mencuci
tangan dengan sabun dibawah air mengalir.

H: Tidak ada perhiasan di tangan penolong dan penolong
telah mencuei tangan.

09.11 WITA

Meletakkan kain diatas pemit ibu, menggunakan celemek,
mencuci langan, menggunakan samng tangan steril pada satu
rangan unmk mengisi spuit dengan oksitosin dan memasukkan
kembali kedalam partus set lalu memakai sarung tangan steril
dibagian tangan samnya.

09.13 WITA

Memimpin ibu untuk meneran ketika ada dorongan yang
kuatuntuk meneran. Melakukan episiotomy

H: Tbu meneran ketika ada HIS sesuai dengan yang telah
diajarkan.

09.14 WITA

Meletakkan duk steril yang dilipat 1/3 bagian dibawah
bokongibu

]

09.15 WITA

10917

Melindungi perinenm ibu ketika kepala tampak dengan
diamerer5-6 cm membuka vulva dengan sam tangan yang
dilapisi denganlkain bersih dan kering. Tangan vang lain
menahan kepala bayi untuk menahan Jefleksi dan membaniu

| lahirnya kepala sambil menganjurkan ibu untuk meneran.

Mengcc::k ada Hdﬂk]l}fﬂ lilitan tali pusat pada leher j janin dan
memnggn hingga kepala janin selesai melakukan pularan
palksiluar secara spontan

1.

il

0920

s

Tunggu putaran paksi, kemudian pegang kepala bayi secara
bipariental dengan lembut arahkan kepala bayi kebawah
hingga bahu depan muncul dibawah arkus pubis dan
kenmdian menggeralkkan kearah atas untuk inelahirkan bahu
untukimelahirkan bahu belakang.

Melakukan sanggah susur, dengan memindabkan tangan
penolong kebawah arah perinenm ibu unmk menganggah
lcepala.lengan dan siku sebelah bawah. Menggunakan tangan
atas untukmenyusuri dan memegang tangan serta siku sebelah
atas. Tangankin menyusun pungpgung kearah bokong dan
tungkai bawah janin untuk memegang tungkai bawali;

H: Bayi lahir spontan, pulul 9. 20 WITA _ segara menangis,
Jeniskelamin laki-laki,

Meletakkan bavi diatas perut ibu, melakukan penilaian
selintasbayi bam lahir sambil mengenngkan mbuh bavi
mulai dari kepala. muka, badan. dan kaki kecuali telapak
tangan. Menggantihanduk basah dengan keain kering.

H: Bayi lahir spontan cukup bulan, segera menangis kual,
jenis kelamin laki-laki , A/S 8/7. berat badan : 3300 gram,
panjang badan : 50 cm lingkar kepala : 33 cm, linpkar dada :
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| NO |  WAKTU | TINDAKAN |
| | | 34 cm. tidakada cacat bawaan. |
Persalinan Kala I11

S : Ibu mengatakan lega dan bahagia telah melahirkan apaknya dan masih
merasakan mules pada perutnya

0O :

Bayi lahar spontan cukup bulan, segera menangis kuat, jems kelamn laki-laki, A/S
&/9, berat badan : 3300 gram, pamjang badan : 50 cm lingkar kepala : 33 cm, hngkar
dada : 34 cm.

TFU 1 jan di bawah pusat, kontraksi uterus baik, konsistens: keras, kandung kemih
kosong, plasenta belum lahir, terdapat semburan darah tiba — tiba.

A 1 P3313 parturient kala 111

P
NO | WAKTU TINDAKAN
1. 09.21 Peniksa wrerns untuk memastikan tdak ada janin kedua dalam
WITA uleris
Memeriksa wrerus uniuk memastikan tidak ada janin kedua
dalam referuis.
, | H: Tidak ada j Jﬂ.l.'llll kedua didalam wrerns,
2, 0931 Lakukan manajemen aktif kala ITL
WITA Melakukan manajemen aktif kala III. Memberitabu ibu bahwa
akan disuntikkan oksitosin agar rahim berkontraksi denganbaik.
| H: Ibu bersedia untuk disuntikkan oksitosin.
3. 0931 Menyuntikkan oksitosin 1 ampul 1 manit setelab bayi lahir
WITA secara IM di sepertiga paha afas.
4. 09.32 Menjepit tali pusat dengan klem umbilical 3 cm dari pusat bayi.
WITA Mendorong is1 tali pusat kearah o¥stal (1bu) dan menjepitkembali
tali pusat paﬁa 2 cm distal dari klem pertama.
5. 09.32 Memegang tali pusat yang telah dijepit (lindungi perut bayi) dan
WITA menggunting tah pusat diantara 2 klem.
- H: Tali pusat telah digunting.
6. 09.33 Meletakkan bavi diatas dada ibu pdkdlk.d]l selimut dan lopi
WITA selama 1 jam.
7. 09.34 Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm
WITA dari vulva.
8. 09.34 Meletakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu, ditepi atas
WITA symypists intuk mendeteksi kontraksi. Tangan lain meregangkantali
| pusat. Kontraksi uterus dalam keadaan baik.
. 0934 Meregangkan tali pusat den gan tangan kanan sementara tangauku'l
WITA menekan uterys dengan hati-hati kearah dorse franial.
16. | 09.34 Melakukan peregangan tali pusat dan dorongan dorse Keawiol
WITA hingga plasenta terlepas, penolong menarik tal pusat dengan arah
sejajar lantal dan kemudian kearah atas, mengikuti poros
jalan lahir.
11. | 09.35 Melahirtkan plasenta dengan hati-hati, memegang plasenta dengan
WITA kedna tangan dan melakukan putaran searah jamm jamuntk
membantu pengeluaran plasenta dan mencegah robeknyaselaput
ketmban,
H: Plasenta lahir 6 menit setelah bayi lahir vaim pukul 09.35
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NO | WAKTU TINDAKAN
WITA
12. | 09.36 Melakukan masasse uterus searah jamum jam segera setelah
WITA plasenta lahir dengan memegang (fmdis wleri secara sivkuler
hingga kontraksi baik.
H: Kontraksi nrerns baik teraba keras.
13. | 0937 Memeriksa kelengkapan plasenta unmuk memastikan bahwa
WITA selurub kotiledon dan selaput ketuban sudah lalir lengkap dan

memasukkan plasenta kedalam tempat yvang tersedia.

Kotiledon 20. selaput ketuban pada plasenta lengkap. insersi tali
pusat marginalis, berat tali pusat kurang lebih 500gr, panjang
tali pusat 60 cm. lebal plasenta 2 cm diameter plasenta 20 ci
Terdapat ruptur derajat 1 pada perinewm.

14, | 0945 Mengevaluasi perdarahan kala III
WITA Perdarahan +150 cc
Persalinan Kala IV

8 : Ibu mengatakan lega telah melewati masa persalinan dan mengatakan perut
masih terasa mules-mules.

0:

Plasenta lahir spontan, pukul 09.35 WITA Kotiledon 20, selaput ketuban pada
plasenta lengkap, insersi tah pusat marginalis, berat tah pusat £500gr, pamang
tali pusat =60 cm, tebal plasenta 2 cm diameter plasenta 20 cm. Tidak terdapat
rupture.
A : P3313 parturient Kala IV

P:
NO WAKTU TINDAKAN
I 0945 Ajarkan ibu cara melakukan masasse uterus dan menila
WITA kontraksi
Mengajarkan ibu cara melakukan masasse uterus dan
menilai kontraksi. Dengan cara menggosok fundus nteni
secara sirkuler searah jarumn jam menggunakan telapak
tangan hingga teraba keras.
H: dapat mempraktekkan cara memassase uterus dan
; | [—— | Wterus feraba keras, I S
2 09.45 Menempalkan semua peralatan Dekas pakai dalam lamitan
WITA klonn (5% mntuk dekontaminasi.
3. 09.50 Membersihikan ibu dan banm ibu mengenakan pakaian.
WITA |
4. 10.00 Membersihkan sarung tangan di dalam laruratan klonn
WIiTA (.5% melepaskan samng tangan dalam keadaan terbalik
dan merendanya dalam lamtan klorin 0.5%.
5. 10.05 Mengobservasi TTV. KU, kontraksi uterus, kandung
WITA kemih dan perdarahan. Tekanan darah 103/63 mmHg, nadi
Sdx/menit. sulmtubuh 36°C, TFU teraba sepusat, kontraksi
uterus baik, kandung
kemih teraba kosong dan perdarahan +150 cc. (Data
terlamnpir pada partograf)
6. 10.10 Mencuci alat-alat vang telah didekontaminasi.
WITA
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NO WAKTU TINDAKAN
7. 10.15 Anjurkan ibu unmk makan dan minum serta istirahat;
WITA Menganmurkan ibu unmk makan dan minum serta istirahat;
H: Tbu memakan menu yang telah disediakan dan minum
smsu
5. 10.20 KIE manfaat mobilisasi diantaranya adalal:
WITA Dapat melancarkan pengeluaran lochea, mengurang

infeksi postparmm yang fimbul karena adanya involisi
tterus vang tidak baik sehingga sisa darah ndak dapat
dikelmarkan dan menyvebabkan infeksi. mempercepat
mvolusi alat kandung (memperlancar pengeluaran darah
dan sisa plasenta, kentraksi utemis baik schingga proses
kembalinya rahim ke bentuk semulaberjalan dengan baik),
melancarkan fungsi alat pastrointestinal dan  alat
perkemihan dengan bergerak akan merangsang peristaltic
kandung kemih kembali normal, aktivitas jnga membantu
mempercepal organ-organ tubuh bekena seperti

1B I semula R

9. 10.25 Mengobservasi TTV, KU, kontraksi uterus, Kandung
WITA kemih danperdarahan. Tekanan darah 103/70 mmHg, nadi
95x/menit TFUteraba 1 jari dibawah pusat, kontrasi uterus

baik, kandung kemih

| teraba kosong dan perdarahan £20cc.

10 1040 Mengobservasi TTV. KU, kontraksi uterus, kandung
WITA kemih danperdarahan; tekanan darah 101/78 mmHg. nadi

B8x/menit, TFUteraba | jar dibawah pusat. kontraksi
uterus baik, kandungkemih teraba koseng dan perdarahan

+20 cc.
11 10.55 Mengobservast TTV, KU, kontraksi uterus, kandung
WITA kemih danperdarahan: tekanan darah 96/64 mmHg. nadi

T1x/menit, TFUteraba 1 jar dibawah pusat, kontraksi
utenus baik, kandungkemih teraba kosong dan perdarahan

+10cc
12 11.10 Mengobservasi TTV, KU, kontraksi uterus, kandung
WITA kemih danperdarahan; tekanan darah 101/75 mmHHg, nadi

73x/menit, TFUteraba 1 jari dibawah pusat, kentraksi
nterus baik. kandungkemih teraba kosong dan perdarahian

=10 cc.
13. 10.40 Mengobservasi TTV, KU, kontraksi uterus. Kandung
WITA kemih danperdarahan; tekanan darah 101/70 mmHg, nadi

S0x/menit, TFUteraba 1 jari dibawah pusat, kontraksi
uterus batk. kandungkemih teraba kosong dan perdarahan

| +50cc. _
14. 1045 Melengkapi partogral
Dokumentasi Bayi Baru Lahir
S:
1. ldentitas
Nama Thu ‘Ny. M MNama Ayah :Tn H

Usia : 37 tahun Usia : 38 tahun
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Alamat : Jl. Gunung Damai, Sumbe Rejo
Nama Bay - Bay1 Ny. M
Tanggal Lalar <10 Maret 2023
Umr Bayi - 0 Hari

2. Riwayat persalinan saat ini
Ibu hamil anak keempat dengan usia kehamila 39 -40 mingeu pernah
mengalami abortus, dan jenis persalinan vaitu partus spontan pervaginam pada
tanggal 10 Maret 2023 pukul 09.20 WITA.
0:
1. Keadaan saat lalir
Jemis kelamun laki-laki , bayi lahir segera menangis, kelahiran tunggal, jenis
persalinan spontan, keadaan tali pusat tidak ada kelamnan, tidak ada tanda-
tanda infeksi dan perdarahan tali pusat. Penilaian APGAR adalah 8/10
2. Nilai apgar scrore

Jumlah
Kriteria 0 1 2 1 5
menit | menit
Frekuensi ftidakada | < 100 > 100 2 2
Jantung
Usaha tidak ada lambat/ndak Henangis 2 2
Nafas feratur dengan baik
Tonus tidak ada beberapa fleksi gerakan 1 2
Otot _ ekstremitas aknf
Refleks tidak ada Menvenngal MenaAngls 2 2
: kuat
‘Warna biru/ tubuh merah | merah
Kulit puicar rla, mudasehim 1 2
| ekstremitas biru lmya
Jumlah 3 10
3. Pola fungsional
Pola | Keterangan
Nutrisi | Bayi telah diberikan asupan nutrisi (ASI)
Eliminasi a. BAB (+) warna: kehitaman
Konsistensi: lunak
b. BAK (+) wamna: kuning jernih,
Konsistensi: calr

4. Pemernksaan urmun BBL
Keadaan umum baik, pemeriksaan tanda-tanda vital nadi 139 x/menit,
pemafasan 44 x/memt, subu 36,9°C. Pemeriksaan antropometri, berat
badan 3300 gram, panjang badan 50 cm, lingkar kepala : 33 cm, lingkar
dada 34 cm..
5. Pemenksaan fisik BBL
Kepala : Bentuk bulat, tidak ada molase. terdapat caput



Wajah
Mata

Hidung

Telinga

Mulut

Leher

Dada

Payvudara

Abdomen

Punggung
Gemtahia

Anms
Kulit

Elcstremitas

Refleks

187

succadeneum, tidak ada cephal hematoma, distribusi
rambut bayi merata, warma kehitaman, teraba ubun-ubun
besar berbentuk berhan & ubun-ubun kecil berbentulk
segitiga.

Simetris, ukuran dan posisi mata, hidung, mulut dagu
telinga tidak terdapat kelainan.

Simetris, terdapat 2 bola mata, tidak ada sefrer, tidak
terdapat perdarahan dan tidak terdapat strabismus.
Terdapat kedua lubang hidung, tidak ada
pengeluaran dan tidak ada pemafasan cuping hidung,
tidak ada sekret.

Sumetris, berlelak sempurna, mlang rawan telinga
sudah matang, terdapat lubang telinga. tidak terdapat
kulit tambahan dan bersih tidak ada kotoran,

Simetris, tidak tampak sianosis, tidak ada labio
palatosklizis dan labie skhizis, mukosa mulut
lembab, bayi menangis kuat, hdah terlihat bersih.

Tidak teraba pembesaran kelenjar riroid, tidak ada
pembesaran  kelemar  fimfe, hdak terdapat
pembengkakan, pergerakan bebas, tidak ada selaput
Julit dan lipatan kulit vang berlebihan.

Sumetris, tidak ada retraksi dinding dada, tidak
terdengar suara nafas tambahan, buny1 jantung
teratur, pergerakandada suineins.

Tidak ada pembesaran, tampak 2 puting susu, tidak
terdapat pengeluaran cairan.

Tidak teraba massa abnonmal, tali pusat tampak 2 arter1
dan 1 wvena, tali pusat berwarna putih segar, tidak
tampakperdarahan tali pusat,

Tampak simetris, tidak teraba skeliosis. dan tidak
ada meningokel, spina bifida.

Tampak testis yang berada pada skrohnn dan penis vang
berlubang, tidak ada kelanan

Tidak ada kelainan, terdapat lubang anus.

Terhhat kemerahan, tdak ada miam, bercal, memar,
pembengkakan. Terdapat lammgo di dacrah lengan dan
punggung. Terdapat vesniks pada daerah hpatan leher
dan selangkangan,

Pergerakan leher aktif, klavikula teraba utuh, jar tangan
danjan kaki sumetris, tidak terdapat penyelaputan, jari-
jari lengkap dan bergerak aktif, tidak ada polidaktili dan
sindaktili. Adanva ganis pada telapak kaki dan tidak ada
kelainan posisi pada kaki dan tangan.

Glabella (+), Mata boneka (+), Blinking (+), Rooting
(+). Sucking (+), Swallowing (+), Tonick neck (+), Moro
(+). Grasping (+)
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6. Teram yang dibenkan
Injekst Vit-K sebanyak 0.5 cc
Injeksi HbO
Salep Mala
A : Neonatus Cukup Bulan Sesuai Masa Kehamilan usia 0 han
P:
NO WAKTU TINDAKAN
L 1050 WITA Jelaskan kepada ibu dan keluarga hasil pemeriksaan.
Menjelaskan kepada ibu dan keluarga bahwa berdasarkan
hasil pemenksaan, secara umum keadaan bayi tbu baik
Keadaan wmum baik., pemeriksaan tanda-tanda vital
normal, berat badan 3300 gram, panjang badan 50 cm,
lingkar kepala
133 cm, lingkar dada 34 cm.

H; Tou dan keluarga mengetahui kondisi bayinya saat ini,
10.53 WITA Meminta persetujuan orang ma unmk pemberian injeksi
vitamin K untuk mencegah perdarahan otak.

]

H: Orang tua bersedia untuk diberikan mjeksi vit E pada
bayinya.
3: 10,55 WITA Beri injeksi vitamin K pada paha sebelah kiri.

Memberi mjeksi vitamin K pada paha sebelal kiri. Kejadian
perdarahan otak karena defisiensi Vitamin K pada bayi barm
lahir dilaporkan cukup tinggi, untuk mencegah tefjadinya
perdarahan fersebut, semma bayi bam lahir normal dan
cukupbulan perlu dibeni Vitamin K parenteral dengan dosis
0.5 mi secara IM.

H: Telah diberikan injeksi vitamin K.
4. 11.00 WITA Anjurkan ibu menyusui bayinva secara on demand

Menganjurkan ibu menyusui bayinya secara on demand dan
maksimal setiap 2 jam. Dengan membenkan AST ekslusif,
ibumnerasakan kepuasan dapat memenuli kebutuhan moirisi
bayinyva. dan tidak dapat digantikan oleh orang lain.
Keadaanini juga memperlancar produksi ASI, karena refleks
let-downbersifat psikosomalis,

H: Ibu paham serta man menyusui bayinya sesering
St — _mungkin.

5, 11.05 WITA Menjaga kehangatan bayi.

Ketika bayi lahir, bavi berada pada lingkungan bersubu
lebihrendah dart pada dalam rabim ibu. Bila dibiarkan dalam
suhukamar. maka bayi akan kehilangan panas dan terjadi
hipotemmi,

6. 11.05 WITA Lakukan rawat gabung.
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TINDAKAN

Rawar gabung merupakan salah satn cara yang dapar
dilakukan agar antara ibu dan bayi rerjalin proses lekat
{earh

infant mother bounding) akibar sentuhan badan antara ibu
danbayinya.

H: Dilakukan rawat gabung antara bavi dengan ibu,

11.10 WITA

Beri KIE mengenai teknik menyusui.

Memberi KIE mengenai |

Teknik menyusui

Dilakukan untuk mengajarkan ibu bagaimana teknik
menyusti yang benar, sehingga proses menyusui dapat
berjalan dengan baik dan tanpa hambatan;

H: Thu dapal memprakiikkan teknik menyusui yang benar.

11.15 WITA

Dibenkan Injelsi HbO
Diberkan imunisasi untuk mencegah dari Hepatitis B.H:
Telah diberikan HbO
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Asuhan Persalinan Normal
60 langkah asuhan persaliman normal (JNPE-KR, 2017), vaihe

1)
2)

3)
4)

5)
6)

)

8)
9)

10y

11)

12)

13)
14)

15)
16)

17)
18)

Mendengar dan mehhat adanva tanda persalinan kala 11

Memastikan kelengkapan alat pertolongan persalinan termasuk
mematahkan ampul oksitrosin dan memasukkan 1 buah alat suntik sekal
pakai 3 cc ke dalam partus set

Memakai celemek plastik

Memastikan lengan/tangan tidak memakai perhiasan, mencuci tangan
dengan sabun di air mengalir

Memakal samung tangan DTT pada tangan kanan yvang digunakanuntuk
periksa dalam

Mengambil alat suntik sekali pakai dengan tangan kanan, 1s1 dengan
oksitosin dan letakkan dan letakkan kembali ke dalam partus set. Bila
ketuban behnn pecah, pinggirkan 12 kocher padapartus set
Membersihkan vulva dan perinenm menggunakan kapas DTT (basah)
dengan gerakan vulva ke perinenm (bila dacrah perineum dan sekitarnya
kotor karena kotoran ibu keluar, bersihkan daerahtersebut dan kotoran).
Melakukan pemeriksaan dalam dan pastikan pembukaan sudah lengkap
dan selaput ketuban sudah pecah.

Mencelupkan tangan kanan yang bersaming tangan ke dalam larutan
klorin 0,5% membuka sarmng tangan secara terbalik dan merendamnya
dalam larutan klorn 0,5%

Memenksa denyut jantung jamn setelah kontraks: uterus selesai, pastikan
DJJ dalam batas normal

Memberitalm ibu pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin baik,
meminta ibu untuk meneran saat ada his, bila 1a sudah merasa ingin
Mmeneran

Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu saat meneran
(bila ada rasa ingin meneran dan terjadi kontraksi vang kuat, bantu ibu
ke posisi setengah duduk atau posis lam yang dimgmkan dan pastikan
ibu merasa nyaman)

Melakukan prmpinan meneran saat ibu mempunyan dorongankuat untuk
meneran

Saat kepala bayi membulka vulva dengan diameter 5 sampai 6 cm. letakkan
handuk bersih, pada perut 1ibu intuk mengenngkan bayi

Meletakkan kain bersih vang dilipat 1/3 bagian di bawah bokongibu
Membuka tutup partus set dan perhatikan kembal kelengkapan alat dan
bahan

Memalkai sarung tangan DTT pada kedua tangan

Saat Sub-occiput tampak di bawah simfisis, tangan kanan melindung
perineum dengan di alasi lipatan kain di bawah bokong, sementara tangan
kiri menahan puncak kepala agar tidakterjadi defleksi maksimal saat
kepala lahir. Minta 1bu untuk tidakmeneran dengan nafas pendek-pendelk.
Bila didapatkanmekonium pada air ketuban, segera setelah kepala lalur
lakukan penghisap an pada mulut dan hidung bayl menggunakan
penghisap lendir De Lee



23)

29)

30)
31)
32)
33)

34)
35)

36)

191

Menggunakan kassa'kain bersih untuk membersihkan muka bayidar
lendir dan darah

Memenksa adanya hlitan tali pusat pada leher janm

Menunggu hingga kepala bayi selesai melakukan putaran paksi luar
SECAra spontan

Setelahh bavi menghadap paha ibu, tempatkan kedua telapak tangan
biparietal kepala bayi, tarik secara hati-hati ke arah bawahsampai bahn
antenor/depan lahir, kemudian tarik secara hati-hatike atas sampai bahu
posterior/belakang lahir Bila terdapat lilitan tal pusat yang terlalu erat
hingga menghambat putaran paksi luar, minta 1bu berhenti meneran,
dengan perlindungan tangan kiri pasang klem di dua tempat pada tali
pusat dan potong tal pusat diantara kedua klem tersebut

Setelah bahu lahir, tangan kanan menvangga kepala, leher, dan bahu bavi
bagian posterior dengan posisi ibu jan pada leher (bagian bawah
kepala) dan ke empat jari pada bahu dan dada/pungeung bayi, sementara
tangan kil memegang lengan dan bahu bayi bagian anterior saat badan
dan lengan lahir

Setelah badan dan lengan lahir, tangan kirt menvusuri pingegang ke arah
bokong dan tungkai bawah bayi intuk memegang tungkaibawah (selip
kan jan telunjuk tangan kin diantara kedua lutut bayi)

Setelah seluruh badan bayi lahir pegang bayi bertumpu pada lengan
kanan sedemikian rupa sehingga bayl menghadap ke penolong. Nilai
bayi, kemudian letakkan di atas perul 1bu denganposisi kepala lebih
rendah dan badan (nla tali pusatl pendek, letakkan bayi ditempal yang
memungkinkan)

Segera mengermgkan bayi, membungkus kepala dan badan bayi kecuali
bagian tali pusat

Menjepit tali pusat menggunakan klem kira-kira 3 cm dar umbilicus
bayi. Melakukan urutan tali pusat ke arah ibu dan memasang klem
diantara kedua 2 cm dari klem pertama

Memegang tali pusat diantara 2 klem menggunakan tangan kiri. dengan
perlindungan jan-jan tangan kin, memotong tah pusat diantara 2 klem.
Bila bayi tidak bernapas spontan lihat penanganan khusus bayi baru lalur
Mengganti pembunglkus bayi dengan kam kering dan  bersih,
membimgkus bayi hingga kepala

Memberikan bavi pada ibu untuk disusui bila ibu menghendali
Memenksa fimdus utenn untuk memastikan kehamilan tunggal
Memberitahu 1bu akan disuntk

Menyvuntikan oksitosin 10 unit secara intramuscular pada bagian 1/3 atas
lunar paha kanan setelah melakukan aspirasi terlebih dahulu untuk
mermastikan balwa wjung janun tidak mengena pembuluh darah
Memindahkan klem tali pusat hingga herjarak 5-10 em dari vulva
Meletakkan tangan lkan di atas sumfisis menahan bagian bawah uterus,
sementara tangan kanan memegang tah pusat menggunakan klem atau
kain kassa dengan jarak 5-10 cm dari vulva

Saat kontraksi, memegang tali pusat dengan tangan kanan
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sementara tangan kiri menekan uterus dengan hati-hati ke arah

dorso cramial. Bila uterus tidak segera berkontraksi, minta ibu
ataukeluarga untuk melakukan stunulast putting susu.

Jika dengan peregangan tali pusat terkendali tali pusat terlihat bertambah
pamjang dan terasa adanya pelepasan plasenta, minta 1bu imtuk meneran
sedikit sementara tangan kanan menarik tali pusat ke arah bawah
kemudian ke atas sesua dengan kurva jalanlahir hingga plasenta tampak
pada vulva

Setelah plasenta tammpak di vulva, teruskan melahirkan plasenta dengan
hati-hati. Bila perlu (terasa ada tahanan), pegang plasentadengan kedua
tangan dan lakukan putaran searah untuk membantu pengeluaran
plasenta dan mencegah robek nya selaputketuban

Segera setelah plasenta lahir, melalkukan massase pada fundus uten
dengan menggosok fimdus secara sikuler menggunakan bagan palmar
4 jari tangan kiri hingea kontraksi uterus baik (fundus teraba keras)
Sambil tangan kiri melakukan massase pada fundus uteri, periksabagian
matemal dan bagian fetal plasenta dengan fangan kanan untuk
memastikan bahwa selumb kotiledon dan selaput ketuban sudah lahir
lengkap, dan memasukkan dalam kantong plastic yangtersedia
Memenksa apakah ada robekan pada mtroitus vagina dan permeum yang
menyebabkan perdarahan aktif. Bila ada lakukan penjahitan

Penksa kembali kontraksi uterus dan tanda adanyva perdarahan
pervaginam, pastikan kontrksi utens baik

Membersihkan sarung langan dan lendir dan darah di dalam laritan
Klorin 0.5% kemudian bilas tangan vang masih mengenakan samng
tangan dengan air vang sudah di desinfeksi tingkat tinggi dan
mengenngkannva

Mengikat tali pusat kurang lebih 1 cm dari umbilicus dengan sumpul mati
Mengikat balik tali pusat dengan simpul mati untuk kedua kalinya
Melepaskan klem pada tah pusat dan memasukkannya dalam wadah
berisi lamutan klorin 0,5%

Membungkus kembali bay

Benkan bayi pada ibu untuk disusu

Lanjutkan pemantauan terhadap kontraksi uterus, tanda perdarahan
pervagimarm dan tanda vital 1bu

Mengajarkan ibu/kelnarga untuk memeriksa uterus vang memiliki
kontraksi baik dan mengajarkan massase uterus apabilakontraksi uterus
tidak baik

Mengevaluasi jumlah perdarahan yvang terjadi

Memeriksa nadi 1bu

Merendam semua peralatan bekas pakai dalam lamtan klorin0 5%
Membuang barang-barang vang terkontaminasi ke tempatsampah yang
di sediakan

Membersihkan 1bu dan s1sa awr ketuban, lendir dan darah dan
menggantikan pakaian nva dengan pakaian vang kering/bersih
Memastikan ibu merasa nyaman dan memberitabn keluarga untuk
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membantu apabila ibu ingin mimun

Dekontaminas: lempat persalinan dengan larutan klonn 0,5%
Membersihkan sanmg tangan di dalam lamutan klorin 0,5% melepaskan
samng tangan secara terbalik dan merendamnya dalam larutan klonn
0,5%

Mencuei tangan dengan sabun di air mengalir

Melengkap1 partograph
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INFORMASI
ASUHAN KEBIDANAN KOMPREHENSIF PADA NY. E GsP101 DI
PUSKESMAS KARANG JOANG BALIKPAPAN
24 NOVEMBER 2022 8.D 26 FEBUARI 2023
Yang terhormat,
Calon Klien Asuban Kebidanan
D1 -
Tempat
Dengan Hormat,
Saya yang membenkan mmfonnasi
Nama : Hanifah Irma Cahyani
NIM :P07224120014

Adalah mahasiswa Poltekkes Kemenkes Kalimantan Timur Program Studi DITI
Kebidanan Balikpapan yang sedang melakukan penyusunan laporan tugas akhir
dalambentuk studi kasus asuhan kebidanan secara komprehensif pada ibu,

Tujuan pemberian asuhan komprehensif

Asuhan kebidanan komprehensif dan berkesmambungan adalah membenkan
asuhan yang menyeluruh sesual dengan keadaan dan kebutuhan ibu, vang

dilaksanakan secaraberkesimambungan sejak hamil, bersalin, sampa masa mfas.

Mengapa 1bu terpihh ?

Ibu terpilih sebagai klien dalam pemberian asuhan kebidanan komprehensif karena
ibusedang hamil usia 8 sampail dengan 9 blan (36 minggu) dan masuk dalam
kategor kehamilan normal dan/atau masuk dalam kategon faktor nsiko kelompok

I (ada potensi gawat darurat obstetnk),

Prosedur :
Jika ibu bersedia menjadi peserta dalam pemberian asuhan i, maka sava akan
melakukan asuhan kebidanan pada ibu selama hamil, menolong ibu selama proses

persalinan, dan asuhan kebidanan pada masa nifas termasuk perawatan pada bavi
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baru lahir. Kegiatan pemberian asuhan diberikan pada saat saya mengunjungi ibu
dimmmahatan pada saal mengimpung fasihitas kesehatan dengan didampingn oleh
saya.

Rasiko dan ketidaknyamanan :

Risiko dan ketidaknyamanan secara fisik adalah menyvita waktu ibu selama
memberikan asuhan dengan perkiraan waktu 60-120 menit (atau sesual dengan
kebutuhan) pada saat kunjungan rumah atau kunjungan ke fasilitas kesehatan.
Selumhkegatan dalam pembenan asuhan dibawah bimbingan dan bidan yang telah

difunjuk sebagai pembimbing dari Poltekkes Kemenkes Kalimantan Tinr,

Manfaat :
Ibu sebagar peserla dalam kegatan asuhan kebidanan komprehensif ini akan
mendapatkan keuntungan berupa pengawasan dan tenaga kesehatan sejak 1bu hamil

sampai dengan ibu bersalin/nifas.

Kerahasiaan :
Data yang diperoleh dari ibu merupakan rahasia dan tidak akan diketahui oleh orang
lam, kecuah saya dan tum pembmmbing dan Poltekkes Kemenkes Kalimantan

Tinmr.

Kesukarelaan :
Ketkutsertaan ibu dalam penelitian ini bersifat sukarela. Tbu bebas menolak untuk

ikutdalam penelitia ini, dan dapat mengundurkan diri kapan saja dari penelitian ini.

Keterangan :

Jika ada pertanyaan sehubungan dengan pelaksanaan asuban 1m, 1bu dapat
menghubungi : Hanifah Irma Cahyani dengan alamat mumah ; JI. Bamjar Km.11
No 42 Balikpapan Utara.
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SURAT PERTANYATAAN PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN
UNTUKIKUT SERTA DALAM STUDI KASUS(INFORMED CONSENT)

Yang bertanda tangan di bawah i ;
Nama
Urnnar

Alamat

Dengan sesungguhnya menyatakan bahwa :

Setelah memperoleh penjelasan dan mendapat kesempatan bertanya, saya
sepenuhmya menyadari, mengerti, dan memahami tentang tujuan, manfaat, dan
risiko yvang mungkin timbul dalam kegiatan asuhan kebidanan komprehensif, serta
sewaktu waktudapat mengundurkan diri dan membatallcan dan keilautsertaan. maka
saya (SETUJUAHPARSEFUIE*) dikutsertakan dan bersedia berperan serta
dalam studikasus vang berjudul

“Asuhan Kebidanan Komprehensif Pada Ny. E G3P1101 Usia Kehamulan 31
Minggu 4 Hari"”

Demikian surat pernyataan ini sava buat dengan sesungeubnya dan tanpa

paksaan.

Balikpapan, 24 November 2022
Mengetalun, Yang Mengetahui,
Penanggung Jawab Asuhan Peserta / Klien studi kasus

(Hamifah Inna Cahyani) (Eka Anggramni)
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Lampiran Dokumentasi
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Lembar Konsultasi Seminar Hasil
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