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ABSTRAK
ASUHAN KEPERAWATAN PADA IBU HAMIL DENGAN KEKURANGAN
ENERGI KRONIS DI WILAYAH PUSKESMAS MANGGAR BARU KOTA

BALIKPAPAN TAHUN 2023

Pendahuluan: Kekurangan energi kronis (KEK) merupakan keadaan dimana ibu
menderita kekurangan makanan yang berlangsung menahun sehingga mengakibatkan
gangguan kesehatan pada ibu. Ibu hamil dikategorikan KEK jika lingkar lengan atas
(LILA) < 23.5 em, IMT <18.5, hemoglobin (Hb) < 11 g%. Tujuan umum dilakukan
penelitian untuk melaksanakan asuhan keperawatan secara komprehensif pada ibu
harmil dengan kekurangan enerm kroms.

Metode: Penelitian ini menggunakan metode studi kasus dengan pendekatan Asuhan
Keperawatan dengan mengambil satu kasus vaitu Tbu Hamil Dengan Kekurangan
Fnergi Kronis Di Wilavah Puskesmas Manggar Baru Kota Balikpapan. Metode
pengambilan data dengan wawancara dan pemeriksaan fisik, Instrumen pengumpulan
data menggunakan format Asuhan Keperawatan sesuai ketentuan yang berlaku di
Prodi D-TIT Keperawatan kampus C. Analisa data secara deskriptil.

Hasil dan Pembahasan: Berdasarkan analisa data pada kedua klien diperoleh 3
diagnosa keperawatan yang sama, dan 3 diagnosa keperawatan yvang berbeda. Klien |
berusia 33 tahun status obstetri G3P2Z A0 ditemukan berat badan awal 49 kg mengalami
penambahan herat badan sebesar 2 kg dan penambahan lingkar lengan sebesar 1 em.
Pada klien 2 berusia 23 tahun status obstetri G1PO ditemukan berat badan awal 44 kg
mengalami penambahan berat badan 46 kg dan mengalami penambahan linglkar lengan
sebesar 1.2 cm.

Kesimpulan dan Saran: Pengkajian asuhan keperawatan pada kedua klien beberapa
menunjulkkan hal yang sama. Diagnosa keperawatan yvang sama muncul pada kedua
klien vaitn manajemen kesehatan tidak efektif b.d kurang terpapar informasi,
gangeuan tasa nyaman bd ganggoan adaptast kehamilan, kelenhan berhubungan
dengan kehamilan, Pada klien 1 terdapat tambahan diagnosa keperawatan gangguan
pola tidur b.d kehamilan, sedangkan pada klien 2 kesiapan peningkatan menjadi orang
tua dan resiko perfusi perifer tidak efektif. Intervensi yang dilakukan sesuai dengan
diagnosa yvang di alami oleh kedua klien. Intervensi dan implementasi keperawatan
disusun berdasarkan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia. Hasil evaluasi
dilakukan oleh penulis selama 5 hari perawatan pada kedua klien dengan kekurangan
energi kronmis. Diharapkan klien dapat memingkatkan kebutuhan nutrisi untuk
memenuhi kebutuhan tubuhnya.

Kata kunci: Thu hamil, KIEK, LILA, IMT, Hb, home care



ABSTRACT
NURSING CARE FOR PREGNANT WOMEN WITH CHRONIC ENERGY
DEFICIENCY IN THE PUBLIC HEALTH CENTER MANGGAR BARIUIN

BALIKPAPAN ON 2023

Introduction: Chronic energy deficiency (CED) is a condition which the mother
suffers from a lack of food that lasts for vears, causes health problems with the mother.
Pregnant women are categorized as SEZ 1f the upper arm circumfterence (LILA) < 23.5
cm, BMI = 185, hemoglobin (Hb) < 11 g%. the general objective of the research was
to carry out comprehensive nursing care for pregnant women with chronic energy
deficiency.

Methods: This research uses case study method with nursing care approach by taking
one case, namely Pregnant Women with Chronie Energy Deficiency in Manggar Baru
Health Center Area, Balikpapan City. Data collection methods are interview and
physical examination. Data collection instruments used Nursing Care formal
according to the provisions applicable in the D-11I Nursing Study Program. Campus
C. Data analysis is descriptive.

Results and Discussion: Based on data analysis on both clients, 3 similar nursing
diagnoses were obtained, and 3 different nursing diagnoses. Chent | aged 33 years,
obstetric status G3P2A0 found the initial body weight of 49 kg experienced weight
gain of 2 kg and an increase in arm circumference of 1 cm. In client 2 aged 23 years,
obstetric status G1P0 was found to have an initial body weight of 44 kg, experienced
an increase in body weight of 46 kg and experienced an increase in arm circumference
of 1.2cm.

Conclusions and Suggestions: Nursing care assessment on both clients showed some
of the same things. The same nursing diagnoses appear in both clients, namely
ineffective health management b.d lack of exposure to information, impaired sense of
comfort b.d pregnancy adaptation disorders, futigue associated with pregnancy. In
client 1 there are additional nursing diagnoses of sleep pattern disorders b.d pregnancy,
while in client 2 readiness increases to become parents and the risk of ineffective
peripheral perfusion, Interventions are carried out in accordance with the diagnoses
experienced by both clients. Nursing interventions and implementation are orgamzed
based on the Indoneszian Mursing Intervention Standards, The results of the evaluation
were carried oul by the author for 5 days of care for both clients with chronic energy
deficiency. It 1s expected that clients can increase their nutritional needs to meet their

body's needs.

Keywords: Pregnant women, SEVERITY, LILA, BMI, Hb, home care
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BABI1

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah

Kehamilan yang sehat merupakan sesuatu vang diinginkan setiap
pasangan suami istri. Kondisi ibudan janin yang sehat dipengaruhi oleh banyak
taktor, yang tidak hanya berasal dari ibu namun juga dan suami, keluarga dan
lingkungan masyarakat. Kehamilan pada dasarnya suatu proses alamiah
(fisiologis), namun pada kondisi tertentu dapat berubah menjadi patologis dan
jika tidak ditangani secara tepat dapat mengakibatkan kegawatdaruratan jiwa
ibua dan janin (Buku Asuhan Kehamilan, 2021}

Status gizi pada masa pra-hamil, kehamilan dan menyusut merupakan
periode vang sangat penting untuk menentukan kualitas sumber daya manusia
nantinya. Periode ini dikenal dengan 1000 hari pertama kehidupan (HPK)
manusia yang dilmtung dan 270 han selama kebamilan dan 730 han pada
kehidupan pertama bayvi vang dilahirkan sampai berusia 2 tahun. Masa ini
merupakan perode sensitil karena kekurangan asupan @z yvang terjadi pada
bayi akan bersifat permanen dan tidak dapat diperbaiki (Demsa Simbolon,
Jumiyati, 2018)

Cara mengetahui status gizi ibu, dengan mengukur lingkar lengan atas
(LILA), bila kurang dari 23,5 cm maka ibu hamil tersebut termasuk

kekurangan energi kronik (KEK). Ibu hamil dengan status gizi kurang selain



berdampak pada kondisi janin yang dilahirkan juga berdampak pada proses
persalinan (Shinta lka Sandhi, 2021)

Survei Demografi dan Kesehatan Etiopia (EDHS) 201 1 juga mengukur
berat dan tinggi badan wanita usia 15-49 tahun. 27% wanita Ethiopia terlalu
kurus, karena kecenderungan tempat tinggal di pedesaan akan lehih kurus
daripada tinggal di perkotaan dengan perbandingan 29:20%. Di Tigray,
prevalens: kekurangan berat badan pada wanita usia subur mencapai 40%.
Kekurangan gizi menjadi salah satu masalah utama kesehatan masyarakat di
Tigray (Calverton, Marviand, 2012)

Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan didapatkan hasil bahwa
prevalensi gizi kurang keseluruhan mencapai 47.9%. hasil ini lebih tinggi
daripada temuan Survel Demograti dan Kesehatan. D1 wilayah Etiopia sebesar
27% dan Tigray 40%. Hasil peneliian menunjukkan bahwa prevalensi gizi
kurang lebih tinggi pada wanita pedesaan daripada perkotaan (Saba Abrabam,
Gebremeskel maruts, 2015}

Bila tbu mengalami kekurangan energi kronis selama kehamilan akan
menmmbulkan masalah, baik pada ibu maupun jamn. KEK pada ibu hamil dapat
menyvebabkan resiko dan komplikasi seperti anemia, pendarahan, berat badan
ibu tidak bertambah secara normal, dan terkena penyakit infeksi. Terhadap
Janin, kekurangan gizi bisa menyebabkan keguguran, kematian neonatal, cacal
bawaan, anemia pada bayi, dan lahir dengan berat badan rendah (BBLR)
(lcemi Sukarni K - Wahyu P, 2015)

Gizi ibu hamil merupakan salah satu folus perhatian kegiatan

perbaikan gizi masyarakat karena dampaknya yang signifikat, Riset Kesehatan



Drasar (Riskesdas) tahun 2018 menunjukkan prevalensi risiko KEK pada ibu
hamil usia subur masih cukup tinggi sebesar 17,3%. Presentasi ibu hamil KEK
diharapkan dapat turun sebesar 1,5% setiap tahunnya.

Berdasarkan sumber data laporan rutin tahun 2020 yang terkumpul dari
34 provinst menunjukkan dari 4 656382 ibu hamil yang diukur lingkar lengan
atasnya (LILA), sekitar 451.350 ibu hamil memiliki LTLA < 23,5 em. hal ini
menunjukkan persentase 1bu hamil dengan KEK rahun 2020 sebesar 9,7%,
sementara target tahun 2020 adalah 16%. Jika capaian tersebut dibandingkan
dengan ambang batas menurat WHO, maka persentase tbu hamil KEK di
Indonesia termasuk masalah kesehatan masvarakat kategori ringan (<10%)
{Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2021)

Ada banyak faktor yang menjadi penyebab ibu hamil mengalami
kekurangan energi kronis salah satunya ialah usia kehamilan. Sebagian besar
terjadi pada trimester 2 dengan persentase 41,3%, kemudian pada trimester 3
sebanyak 385% dan pada tnmester 1 202% (Waryono, 2010) dalam
(Mahirawati, 2014)

salah sat provinst di Indonesia yain Kalmantan Tymuor mermibiks
prevalensi tbu hamil kekurangan energi kronis sebanyak 11,48% dilihat dar
karakteristik usia. pendidikan, pekerjaan dan tempat tinggal (Tim Riskesdas,
2019). Kalimantan timur terdiri dan banyak wilayah salah satunya kota
Balikpapan. Kasus ibu hamil dengan KEK di kota Balikpapan sebanvak 7.7%
dihimpun dari laporan setiap Puskesmas yang berada di wilayah Balikpapan

(Keschatan & Balikpapan, 2023)



Gizi yvang baik sangat diperlukan oleh ibu hamil agar pertumbuhan
janin tidak mengalami hambatan dan dapat melahirkan bayi dengan berat
badan normal. Tingginya kasus KEK pada ibu hamil dapat terjadi akibat
rendahnya  pengetahuan ibu tentang makanan bergizi, hal ini akan
mempengaruhi konsumsi asupan makanan pada ibu selama kehamilan (Icemi
Sukami K - Wahyu P, 2015)

Upava pencegahan vang bisa dilakukan untuk mengatasi tbu hamil
dengan KEE seperti mengetahui nutrisi vang terbaik selama hamil. program
pemberian makanan tambahan (PMT) dalam benmuk biskuit dan tablet Fe atau
tambah darah untuk mencegah terjadinya anemia pada ibu hamil {Tim
Riskesdas, 2019}

Pada penelitian yang dilakukan oleh Andi Fatimah Jamir dan Erni
{2021) mengenai hubungan kepatuhan mengkonsumsi tablet Fe dan asupan
makanan dengan kejadian KEK didapatkan dan 25 ibu hamil vang mengalami
KEK hanya 2 orang yang patuh mengkonsumsi tablet Fe, dan dan 55 ibu hamil
vang tidak mengalami KEK tedapat 51 ibu hamil yvang patuh mengkonsumsi
tablet Fe. Hal 1m menunjukkan tingkat kepatuban mengkonsumsi tablet Fe
sangat mempengaruhi kejadian KEK dan dapat mencegah ibu anemia.

Dari hasil penelitian juga didapatkan 25 ibu hamil yang mengalami
KEK terdapat 21 ibu hamil memiliki asupan makanan kurang dan dari 55 ibu
hamil yang tidak mengalami KEK terdapat 43 ibu hamil memiliki asupan
makanan bhaik {Fatimah Jamir & Erni, 2022)

Perawat scbagai bagian dari tenaga keschatan profesional memiliki

peran sebagai pemberi asuhan, pendidik, advokar, konselor, agen pengubah,



pemimpin, manajer, manajer kasus, serta pencliti dan pengembang prakuk
keperawatan (Wahyudi, 2020). Perawat dapat melakukan perannya melalu
asuhan keperawatan dengan 5 langkah vyaitu pengkajian, menegakkan
diagnosa, perencanaa, implementasi dan evaluasi,

Asuhan keperawatan vang diberikan oleh secrang perawat harus
berkualitas sehingga perlu mengembangkan ilmu pengetahuan dan praktik
pengobatan, Salah satu model konseptual keperawatan vang mendasar
keperawatan maternitas adalah Self Care atau Perawatan Diri vang
dikembangkang olch Dorothea E Orem. Orem mengidentitikasi tiga klasitikasi
nnrsing sysiem yaitu wholly compensatory sysiem, partly compensatory
system, supportive edncative system. Model konsepmal keperawatan yang
diberikan perawat dalam melakukan asuhan keperawatan untuk meningkatkan
kemampuan pasien dalam merawat dirinya sendiri (Muhlisin & Irdawati, 2010)

Dari hasil rekam medis yang terdapat di Puskesmas Manggar Baru,
pada tahun 2022 terdapat 39 ibu hammil yang mengalam kekurangan energ
kronis, sementara pada tahun 2023 dalam rentang waktu bulan Januari-Maret
sebanyak 6 1bu harml dengan kekurangan enerm kroms (Puskesmas Manggar
Baru, 2023)

Berdasarkan uraian di atas, peneliti tertarik untuk melakukan Asuhan
Keperawatan Pada Thu Hamil Dengan Kekurangan Energi Kronis Di Wilayah

Kerja Puskesmas Manggar Baru Kota Balikpapan Tahun 2023,

. Rumusan Masalah

Berdasarkan uraian pada latar belakang masalah diatas maka rumusan

masalah ini bagaimana pemberian Asuhan Keperawatan Pada Ibu Hamil



Dengan Kekurangan Energi Kronik Di Wilayah Kerja Puskesmas Manggar
Baru Kota Balikpapan Tahun 20237
C. Tujuan
1, Tujuan Umum
Melaksanakan asuhan keperawatan secara komprehensif pada ibu hamil
sesual dengan standar pelayanan Asuhan Keperawatan Pada Thu Hamil
Dengan Kekurangan Energi Kronik Di Wilayah Kerja Puskesmas
Manggar Baru Balikpapan Tahun 2023
2. Tujuan Khusus
a. Melakukan pengkajian Asuhan Keperawatan Pada Ibu Hamil
Dengan Kekurangan Energi Kronik Di Wilayvah Kerja Puskesmas
Manggar Baru Kota Balikpapan Tahun 2023
b. Menegakkan diagnosa keperawatan Pada Ibu Hamil Dengan
kekurangan Energi Kronik Di Wilayah Kerja Puskesmas Manggar
Baru Kota Balikpapan Tahum 2023
¢. Menyusun perencanaan keperawatan Pada Ibu Hamil Dengan
Kekurangan Energm Kromk D7 Wilayah Kerja Puskesmas Mangaar
Baru Kota Balikpapan Tahun 2023
d. Melaksanakan intervensi keperawatan Pada [bu Hamil Dengan
Kekurangan Energi Kronik D1 Wilayah Kerja Puskesmas Manggar
Baru Kota Balikpapan Tahun 2023
e. Mengevaluasi Asuhan Keperawatan Pada Tbu Hamil Dengan
Kekurangan Energi Kronik Di Wilayah Kerja Puskesmas Manggar

Baru Kota Balikpapan Tahun 2023



D. Manfaat

Setelah penelitian selesai, peneliti berharap penelitian ini dapat bermanfaat;
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Bagi Penelitian

Untuk menambah pengetahuan mengenai perawatan pada pasien
dengan masalah Kekurangan Energi Kronik Pada Ibu Hamil

Bagi Tempat Penelitian

Dari hasil penelitian ini  diharapkan dapat memperbarui ilmu
keperawatan dan sebagai masukan dalam meningkatkan pelayanan
keschatan Asuhan Keperawatan Pada [bu Hamil Dengan Kelurangan
Energi Kronik, serta dapat dijadikan dokumentasi ilmiah untuk
meningkatkan minat penelitian selanjutnya.

Bagi Perkembangan llmu Keperawatan

Menambah keluasan ilmu terutama tentang Asuhan Keperawatan Pada
Ibu Hamil Dengan kekurangan Energi Kronik Di Wilavah Kerja

Puskesmas Manggar Baru Kota Balikpapan Tahun 2023



BABII

TINJAUAN PUSTAKA

A, Konsep Medis

Kekurangan Energi Kronis (KEK])

a. Pengertian Kekurangan Energi Kronis

Kekurangan Energi Kronis (KEK) adalah keadaan dimana ibu
menderita kekurangan makanan yang berlangsung menahun (kronis)
vang mengakibatkan timbulnya gangguan kesehatan pada ibu. KEK
merupakan gambaran status gizi ibu di masa lalu yaitu kekurangan gizi
kronis pada masa anak-anak baik disertai sakit vang berulang ataupun
tidak. Kondisi tersebut akan menyebabkan bentuk tubuh vang pendek
(stunting) atan kurus (wasting) pada saat dewasa.

Kekurangan energi secara kronis menyebabkan ibu hamil tidak
mempunyal cadangan zal @z yang adekual untuk menyediakan
kebutuhan ibu dan janin karema ada perubahan hormon dan
memngkamya volume darah untuk  perlumbuban jamn. Sebaga
akibatnya, suplai zat gizi pada janin berkurang sehingga pertumbuhan
dan perkembangan janin terhambat. Selanjutnya akan lahir bayi dengan
beralt yang rendah (Tim Promkes RSST - RSUP dr. Soeradji
Tirtonegoro Klaten, 2022)

Kekurangan Energi Kronis merupakan suatu keadaan dimana

ibu hamil menderita kekurangan makanan yang berlangsung



selama menah (kronis), schingga menimbulkan gangguan keschatan

pada ibu hamil pada ibu secara relatif atau absolut satu atau lebih zat

gizi. Menurut [nternational Journal of Community Medicine and

Public Health, KEK adalah masalah kurang gizi vang berlangsung

dalam waktu yvang lama, vaitu hitungan tahun. Thu hamil dikategorikan

KEK jika lingkar lengan atas (LILA) < 23,5 em (Sisrini Rahayu, 2022)

Etiologi Kekurangan Energi Kronis

Ada beberapa faktor yang bisa menyebabkan seorang ibu hamil

mengalami kekurangan energi kronis, di antaranya ialah (Sisrini

Rahayu, 2022):

1) Faktor biologis

a)

b)

Usia ibu

Usia tbu kurang dari 20 tahun akan meningkatkan resiko
KEK karena adanva kompetisi antara janin dan ibu dalam
menyerap gizi makanan, karena 1bu masih dalam  tahap
pertumbuban. Begitu juga dengan ibu yang terlalu tua,
penyerapan m sudah odak maksimal, sehingga beresiko
mengalami KEK. Usia terbaik untuk menjalani kehamilan
adalah dari usia 20 sampai 35 ahun,
Jarak kehamilan

Tbu dikatakan terlalu sering melahirkan bila jaraknya
kurang dari 2 tahun. Penelitian menunjukkan bahwa apabila
keluarga daoat mengatur jarak antara kelahiran anaknya lebih

dari 2 tahun maka anak akan memiliki probabilitas hidup lebih
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tinggi dan kondisi anaknya lebih schat dibanding anak dengan
jarak kehamilan dibawah 2 tahun. Jarak melahirkan vang terlalu
dekat akan menyebabkan kualitas janin/anak vang rendah dan
juga akan merugikan keschatan ibu. Ibu tidak memperoleh
kesempatan untuk memperbaiki  tubuhnya sendin  (ibu
memerlukan energi yang cukup untuk memulihkan keadaan
setelah melahirkan anaknya). Dengan mengandung kembali
maka akan menimbulkan masalah gizi dan janin/bayi berikut
vang dikandung,
c) Paritas

Paritas merupakan seorang wanita yang pernah
melahirkan bayl vang dapat hidup. Kehamilan dengan jarak
pendek dengan kehamilan sebelumnya kurang dan 2 tahun atau
kehamilan vang terlalu sering dapat menyebabkan gzi kurang
karena dapal menguras cadangan zat @iz wbuh serta organ
reproduksi belum kembali sempuma seperti sebelum masa
kehamilan,

d) Berat badan selama hamil

Pertambahan berat badan selama hamil mempengaruhi
berta badan bayi yang akan lahir. Pertambahan berat badan ibu
selama hamil rata-rata [2-14 kg,

2} TFaktor sosial ekonomi

a) Pendapatan keluarga



b)

c)
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Faktor wvang berperan dalam  menentukan  status
kesehatan seseorang adalah tingkat keadaan ekonomi, dalam
hal ini adalah daya beli keluarga. Keluarga yang memiliki
pendapatan kurang, berpengaruh terhadap daya beli keluarga
tersebut. Kemampuan keluarga untuk membeli bahan makanan
antara lain tegantung pada besar kecilnya pendapatan keluarga,
harga bahan makanan itu sendiri, serta tingkat pengelolaan
sumber daya lahan dan pekarangan. Semakin tinggi pendapatan
keluarga maka semakin tinggi daya beli untuk kebutuhan gizi
keluarga.

Pendidikan

Rendahnva pendidikan seorang ibu dapat mempengaruhi
terjadinya nisiko KEK, hal imi disebabkan karena faktor
pendidikan dapat menentukan mudah tidaknya seseorang untuk
menyerap dan memaham pengetahuan gz yang diperoleh.
Latar belakang pendidikan ibu adalah suatu faktor penting yvang
akan berpengarub lerhadap status kesehatan dan g, Hasil
penelittan vang dilakukan oleh Stephani dan Kartikasar
menyebutkan bahwa ibu hamil yang memiliki pendidikan SD
ke bawah memiliki ristko KEK yang lebih tinggi dibandingkan
ibu yang memiliki latar belakang pendidikan SMP ke atas.
Kesimpulan dari penelitian di atas yaitu pendidikan dapat
mempengaruhi terjadinya risiko KEK pada ibu.

Pola konsumsi



C.

12

Pola makan masyarakat indonesia pada umumnya tidak
menerapkan menu makanan seimbang dan beragam. Menu
makanan yang seimbang mengandung karbohidrat protein baik
hewani maupun nabati, vitamin, mineral dan kalsium.

d} Perilaku

Kebiasaan dan pandangan wanita terhadap makanan,
pada umumnya wanita lebih memberikan perhatian khusus pada
kepala keluarga dan anak-anaknya. Tbu hamil harus
mengkonsumsi kalori paling sedikit 300 kalori/hari, Jika ibu
tidak punya kebiasaan buruk seperti merokok. pecandu, dsh,
makan status gizi bayi yvang kelak dilahirkan juga baik dan
sebaliknya.

Faktor-faktor yang herhubungan dengan KEK
Masalah gizi pada masyarakat Indonesia sangat berkaitan erat
dengan pangan, karena gz seseorang sangat terpengaruh pada kondisi
pangan vang dikonsumsinyva. Kondisi pangan antara lain menyanghkut
ketersediaam pangan dan kerawanan konsumst pangan vang disebabkan
kemiskinan, rendahnya pendidikan dan adat kepercayvaan yang terkait
dengan tabu makanan (Purwanto & Sumaningsih, 2019)
I} Tabu makanan {Pantangan)
Pantangan atau tabu adalah suatu larangan untuk
mengkonsumsi jenis makanan tertentu karena terdapat ancaman
bahava terhadap barang siapa yang melanggarnya, Beberapa alasan

tabu diantaranya khawatir terjadi keracunan, tdak biasa, takut
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mandul, kebiasaan yvang bersifat pribadi, khawatir menimbulkan
penyakit, larangan agam, pembatasan makanan hewani karena
disucikan oleh adat/budaya.

Kepercayaan berpantang makanan tertentu memiliki kontribusi
terhadap kejadian anemia pada ibu hamil. Diantaranya makanan
yang menjadi pantangan adalah makanan vang kaya zat besi baik
golongan hewani, nabati, dan gabungan dari keduanya. Golongan
makanan hewani seperti cumi-cumi, udang, kepiting, gurita, telur
bebek, dan beberapa jenis ikan. Golongan nabati meliputi daun
kelor, rebung, tebu, nanas, durian, terong, serta beberapa jenis
buah-buahan. Di beberapa negara berkembang umumnya masih
ditemukan larangan, pantangan atau tabu tertentu bagl makanan ibu
hamil, tidak terkecuali di indonesia. Walaupun demikian, harus
diakui bahwa tidak semua tabu itu berakibat negatif terhadap
kondisi gz dan kesehatan. Tabu vang tidak jelas pengaruhnya bag
kesehatan dibiarkan saja. sambil terus dipelajari pengaruhnya untuk
janghka panjang.

Tabel 2. | Mitos Dan Fakta Seputar Makanan Tbu Hamil

Bihan makanan Mitos Fakta
Adr kelapa hijau Minum air kepaln hijin | Air kelapa  hijan  kava
membual - kulit bayi | akan mineral  dan
bersil saat lahir elekirolit carr yang mudah

discrap  (ubuh schingpa
baik uniuk  mencegah
dehidrasi. Dehidrasi saal
hamil akan menyebabkan
masalah keschatan (sakit
kepala,  kaki bengkak,
kram, hahkan kontraksi
YANR mengakibatkan
persalingn prematury, Air
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Bahan makanan

Falta

Nanas

Makan  nanas  bisa
menyehablan

kegnguran,

sahuran kemih.

kelapa hijau juga dapat
melancarkan proses
pembuangan  urin dan
mernbantu membersibkan

Nanas — yang  matang
banyak mengandung zat
gizi (vitamin A, vitamin
C. kalsium, fosfor, zat
besi,  mariwm,  kaliom,
sukrosa, dan serat) vang
baik untuk perkembanian
jamin,  Manas  mda
berbahaya Jika
dikonsumsi  ibu  hamil
kearena mengndung
bromealin - yvang  bisa
melunakkan otot serviks
(leher rahim)  schingyrg
memicu  konmaksi  dini
bahkan keguguran.

Driam

Makan  durian  bisa
membual perul bu can
jumin kepanasan.

Durisn yang  terlaln
malang mengandung pas
dim alkehol wang  jika

dikongumsi akan
membual  lubih  lorasa
panas, meskipun

kandunpan alkebel dalam
duriam  lidak  berbahava
bapi janin letapi
schaiknya  thue  hamil
makan dutian secukuonwa

saja.
Minvak kelapa Meminum minvak | Saluran POTCErnaan
kelapa dapat | berbeda dengan saluran

melancarkan persalinan.

unmk  melahirkan,  jadi
semud  makanan  yaog
masuk ke dalam tubuh
akan  dicoma dalam
lambun dan LI5LIS
kemuidian dinbah menjadi
zal  lainm vange  tdak
herpengarb pada  jalan
Luhir,

Makan maksnan pedas
dapat  memperlancar
parsalinan.

Sama halnyn  denzan
minyak kelapy, sehingga
fidak nda  hubunganya
denpan jalan lahir,

Lkan

Makan  ikan  akan
menmibulkan bau amis
saar bayi dilahirkan.

Saat lahir bavi memang
Terbuu iwmis kirena keluar
hersama air ketuban, lkan
bapus  dikensumsi  ibu
hamil karena kava akan
protein dan omegy 3 vang
baik uniuk permumbuhan
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Bahan makanan

Falta

organ, syaral, dan otak
janin.

Kacung-kacangan

Thu hamil Gdak bolech
mengkonsumsi - kacang
karena  dapal  meimicu
terjndinya alerai,

Wational Health Service
(NHS) menyarankan
babiwa  RKacang  aman
dikonsumsi - ibn hamil
yvang lidak mengalami
alergi dan tidak ada bukd
yang jelas menunjukkin
baliwa Kacang
herhubimgan dengzan
kembanpkan alerpi pada
anak.

Daging merah

Daging merah setensah
matang dipat
mengandung
toksoplisma,

Toksoplasima adalah
penvakit parasit  langka
YA SErig Licduk
memiliki gejala dan dapar
menyebabkan kepupuran
atn  komplikasi  lain,
Sebenamya bukan daging
merah  selengdah  matdng
saja vang mengandung
toksoplasmosis,  1olap
daging olahan  scpeni
daging asap, parma ham,
peperoni juga
mengandung parasit
toksoplasmosis,
schaiknya masak sampai
matang semua makanan
terscbut uniuk
mengahancurkan
mikroorganisme di
dalammyvi,

Kalein

Kalein dapal
mengakibatkan bavi
luhir  dengan  berst
badan rendah.

WHS merckomendasikan
fidak lebih dari 200mg
kafcin scharl masib aman
bagi ibu hamil dan janin.

Coklat

Thu himil yang
mengkonsumsi  coklar
akan membieil iba din
hayi bahagia,

Colat berpolensi  untuk
menggemukkan yang bisa
menyehablkan janin besar
sehingga menyulitkan
saal persalinan.

Sumber: Sistini Rahayu, 2022

2) Rendahnya penghasilan dan pendidikan
Pendidikan kurang merupakan salah satu faktor yang mendasari
penyebab gizi kurang. Pendidikan vang rendah menyebabkan

seseorang kesulitan dalam mendapatkan pekerjaan vang layak. Hal
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ini menyebabkan rendahnya penghasilan sescorang yang berakibat
pula terhadap rendahnya seseorang dalam menyiapkan makanan
baik secara kualitas maupun kuantitasnya
d. Manifestasi Klinis
Seorang ibu hamil vang Kekurangan Energi Kronis (KEK) akan
mengalami tanda dan gejala seperti lingkar lengan atas (LILA) <235
cm, kurang cekatan dalam bekerja, sering terhihat lemah, letih, lesu dan
lunglai, sangat kurus (indeks massa tubuh < 18.3), mengalami penrunan
berat badan dan kekurangan lemalk (Sisrini Rahayu, 2022)
e. Patofisiologis

KEK pada ibu hamil akan terjadi jika kebutuhan tubuh akan
energi tidak tercukupi. Ibu hanil membutuhkan energi vang lebih besar
dari kebutuhan energi individu normal. Hal ini dikarenakan pada saat
hamil ibu tidak hanya memenuhi kebutuhan energi untuk dirinya
sendin, tetap juga untuk janin yang dikandungnya.

Karbohidrat ( glukosa) dapat dipakai oleh seluruh jaringan tubuh
sebagm bahan bakar, sayangnya kemampuan twbub untuk menyimpan
karbohidrat sangat sedikit, sehingga setelah 25 jam sudah dapat terjadi
kekurangan. lika dalam keadaan ini berlanjul terus-menerus, maka
tubuh akan menggunakan cadangan lemak dan protein amino yang
digunakan untuk diubah menjadi karbohidrat. Jika keadaan ini terus
berlanjut maka tubuh akan mengalami kekurangan zat gizi terutama
energi vang akan berakibat buruk pada ibu hamil (Linda dkk, 2018)

dalam (Mijayanti et al., 2020)
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f. Dampak KEK pada ibu hamil dan janin

Kekurangan Energi Kronis (KEK) menyebabkan keluar
masuknya energi di dalam tubuh menjadi tidak seimbang. Pada ibu
hamil gizi kurang dapat menvebabkan resiko dan komplikasi pada ibu
antara lain anemia, perdarahan, berat badan ibu tidak bertambah secara
normal dan terkena penvakit infeksi, Sehingga akan meningkatkan
kematian ibu,

Pengaruh gizi kurang terhadap persalinan dapat mengakibatkan
persalinan sulit dan lama, persalinan prematur/sebelum waktunya,
perdarahan post partum, serta persalinan dengan tndakan operasi cesar
cenderung meningkat. Dampak kekurangan gizi selain mempengaruhi
ibu hamil dan proses persalinan juga berpengaruh pada proses
pertumbuhan janin dan dapat menimbulkan keguguran, bayi lahir mati,
kematikan saat bayi, cacat bawaan, asfiksia intra partum dan lahir
dengan berat badan rendah (BBLR). Apabila bayi bertahan dup
kemungkinan besar akan mengalami stunting (Sisrini Rahayu, 2022)

g. Deteksi Dini Kekurangan Energi Kronis (KEK)
1} Dilakukan setiap tahun dengan mengukur lingkar lengan atas
(LILA) dengan menggunakan pita LILA
2) Pada remaja putri/wanita yang LILA-nya < 223.5 c¢m berarti
menderita risiko kekurangan energi kronis (KEK), vang harus
dirujuk ke Puskesmas/sarana pelayanan kesehatan lain untuk

mendapatkan konseling dan pengobatan.
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3} Pengukuran LILA dapat dilakukan oleh remaja putri atau wanita itu
sendiri, kader, atau pendidik. Selanjutnya konseling dapat
dilakukan oleh petugas gizi di Puskesmas (pojok gizi), saran
kesehatan lain atau petugas kesehatan/gizi yang datang ke sekolah,
pesantren dan tempat kerja.

h. Pengukuran Antropometri Lingkar Lengan Atas (LTLA)

1} Pengertian LILA
Lingkar Lengan Atas (LILA) merupakan pengukuran antropometri
yang dapat menggambarkan keadaan status gizi ibu hamil dan
untuk mengetahui risiko KEK atau gizi kurang. Kategori KEK

adalah LILA kurang dari 23,5 cm atau dibagian merah pita LILA.

-

Gambar 2. | Pita LILA

2) Tujuan pengukuran LILA
a) Mengetahui risiko KEK wanita usia subuh (WUS), baik ibu
hamil amupun calon ibu, untuk menapis wanita yang
mempunyai risiko melahirkan bayi berat badan lahir rendah
b} Meningkatkan perhatian dan kesadaran masyarakat agar lebih

berperan dalam pencegahan dan penanggulangan KEK
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¢) Mengembangkan gagasan baru dikalangan masyarakat dengan
tujuan meningkatkan kesejahteraan ibu dan anak
d) Mengarahkan pelayanan kesehatan pada kelompok sasaran
WUS yang mendenta KEK
e) Meningkatkan peran dalam upaya perbaikan gizi wus vang
menderita KEK
3) Ambang batas LILA
Ambang batas atau cut off point ukuran LTLA wanita usia subur
dengan risiko KEK di Indonesia adalah 23,5 cm. apabila ukuran
LILA kurang dari 23,5 cm atau dibagian merah pita LILA. artinya
wanita tersebut mempunyai risiko KEK (Sisrini Rahayu, 2022)
Penatalaksanaan KEK pada ibu hamil
Untuk mencegah kondisi Kekurangan Energi Kronis (KEK)
tefjadi pada 1bu hamil perlu dilakukan perbaikan gizi sejak
merencanakan kehamilan bahkan sejak memasuki usia  subur.
Kekurangan energi kronis pada ibu hamil memerlukan penanganan
vang tdak sebemtar. Butuh upaya vyang berkesmambungan agar
kecukupan gizi selama hamil dapat terpenuhi secara optimal. Berbagai
upava yang bisa dilakukan untuk mengatasi kondisi ini antara lain
(Sisrini Rahayu, 2022)
1) Konseling informasi edukasi mengenai KEK dan faktor vang
mempengaruhi serta bagaimana menanggulanginya
Melakukan konseling setiap kali ibu melakukan kunjungan dan

di kelas ibu hamil mengenai gizi selama kehamilan dan cara
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mencegah serta menanggulangi ibu hamil dengan kekurangan
energi kronis.
Pemberian makanan tambahan pada ibu hamil

Kondisi KEK pada ibu hamil hams segera ditindaklanjuti
sebelum usia kehamilan mencapai 16 minggu. Pemberian makanan
tambahan yang tinggi kalori dan tinggi protein dan dipadukan
dengan penerapan porsi kecil tapi sering, pada faktanya memang
berhasil menekan angka kejadian BBLR di Indonesia. Penambahan
200-450 kalori dan 12-20gram protein dari kebutuhan ibu adalah
angka mencukupi untuk memenuhi kebutuhan giz janin.
Konsumsi tablet tambah darah selama hamil

Kebutuhan 1bu hamil terhadap energi, vitamin maupun mineral
meningkat sesual dengan perubahan fisiologis ibu terutama pada
akhir mimester kedua dimana terjadi proses hemodelusi vang
menyebabkan  tenadinya  pemingkatan  volume  darah  dan
mempengaruhi konsentrasi hemoglobin darah.

Pada keadaan normal hal tersebut dapat diatasr  dengan
pemberian tablet besi, akan tetapi pada keadaan gizi kurang bukan
saja membutuhkan suplemen energm juga membutuhkan suplemen
yitamin dan zat besi. Keperluan yang memngkat pada masa
kehamilan, rendahkan asupan protein hewani serta tingginya
konsumsi serat! kandungan fitat dari tumbuh-yumbuhan serra
protein nabati merupakan salah satu faktor penyebab terjadinya

anemi best.
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4) Menu makanan gizi scimbang
Menu makanan ibu hamil haruslah beragam dan sehat, Ibu
hamil dianjurkan untuk makan lebih sering dengan menu vang
schat, Makanan schar terdiri dari karbohidrat, protein baik itu
hewani maupun nabati, vitamin, mineral, dan kalsium. Bagi ibu
hamil dengan KEK dianjurkan makan lebih banvak dari biasanva
untuk memenuhi keburuhan dirinya dan janin dengan menu vang
sehat dan seimbang.
Kebutuhan gizi ibu selama hamil terdirt dari:
a) Trimester [
(1) Asam folat
Berguna untuk pembentukan syaraf pusat termasuk otak.
Asam folat banyalk terdapat di sayuran berdaun hijau. tempe
serta sereal dan kacang-kacangan.
{2) Asam lemak tak jenuh
Berguna untuk tumbuh kembang sharaf pusat dan otak vang
banyak terdapat pada ikan laut.
(3) Vitamin B12
Berguna untuk perkembangan sel janin. Banyak terdapat di
daging dan olahan kacang kedelai seperti tahu dan tempe.
(4) Vitamin D
Berguna untuk membantu penyerapan kalsium dan mineral
didalam darah banyak terdapat di ikan salmon dan susu.

b} Trimester LI
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{1) Vitamin A
Berguna untuk proses metabolisme, pembentukan wilang
dan sistem syaraf. Vitamin A banyak terdapat di buah-
buahan yang berwarna kuning hingga merah, daging avam,
telur bebek dan wortel.

{2) Kalsium (Ca)
Berguna untuk pembentukan tlang dan gigi bagi janin dan
ibu. Banyak terdapat di susu, yoghurt, bayam, jeruk, roti
gandung dan ikan teri.

{3) Zat besi (Fe)
Berguna untmk pembentukan sel darah merah serta

mengangkut oksigen ke seluruh tubuh dan janin.

¢) Trnmester Il

(1) Vitamin B6
Berguna untuk membantu proses sistem syaral vang banyak
terdapat di gandung. kacang-kacangan dan hati

{2} Vitarmn O
Berguna untuk membantu penyerapan zat besi dan sebagai
anti oksidan. Vitamin C banyak terdapat di jeruk. tomat,
jambu, pepaya dan nanas,

(3) Serat
Berguna untuk melancarkan  buang air  besar dan
mempersingkat waktu transit feses. Serat banyak terdapat di

sayuran dan buah-buahan



{4) Seng (Zn}

Berguna untuk membani
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proses metabolisme  dan

kekebalan tubuh, seng banyak terdapat di telur, hati sapi,

daging sapi, ikan laut dan kacang-kacangan.

(5} Todium

Berguna untuk mengatur suhu tubuh, membentuk sel darah

merah serta fungsi otot dan syvaraf.

Tabel 2. 2 Makanan Yang Dianjurkan Dan Tidak
Dhanjurkan Bagi Ibu Hamil

karbohidrar seperti padi-padian
(beras, jugung, dan gandom),

Malanan yang dianjurlan Makanan vang tildak
dianjurkan
Membatasn  kopi  dan  coklat
Makaran — pokok  sumber i::::n Lﬂﬁ;szmlkﬁ

durah sertn membatasi makanan
mengandung  guls dan lemak

seperti ikan, refor, ayam, daging,
snsu dan keju. Protein nabati
seperti kacang-kacangan bemupa
lacang kedelai, koacang  hijau,
kacang tanalh, kacang meral,
kacang 1olo, beserta s hasil
olahannya seperti lahu, lempe,
dan susu kedelad,

s, umbi-nmbin (ubi, | . i A ol :

P g TR tingzi seperti keripik, cake. ice

singkong, dun talas), i R e
luinnyy,

Makanun sumber profein hewan | Makanan  vanp diawetkan

(karema  mengandung  bahan
tambahan makanan vang kurang
dmuany,  dan sumber  protein
hewani (daging. telur, ikan) yang
dimasak kurang malang karcna
mengandung  kwmim yang
berbahaya bagi janin.

Makanun sumber #al peneatur
berupa  ssyuran dim o bauh,
Savuran  divtamakan  vang
berwarma hijzo (daun singkong,
bavarn, daon katuk, kangkung)
dan kuning jingga (tomal dan
worlel ). SAYUIN kacang-
kacangan  (buncis,  kecipir,
leacang panjang). Buah-bushan
distamakan  wang  berwarma
kuning jingza dan kaya seral
seperli mangga, pepava, jeruk,

sirsal, dan apel,

Membatasi Konswmsi minuman
ringin yang mengandung  soda
(sofi drink) karena bisa memicu
terjadinya keram pada ool

Sumber: Sisrini Rahayu, 2022
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j- Pathway
Kehamilan Jarak kehamilan dekat, Usia Pendidikan dan ekonomi
1 paritas banyak I rendah
Perubahan H ! - i o 4
ervaanan rermaon Sistemn reproduksi belum - -
Menguras zat gizi tubuh S dmara ketersediaan Defisit
f I|| sumber makanan pengetahuan
Defisit nutrisi :
\ ‘ / tidak adekuat (D. 0111)
(D.0019) \ 1
" Kebutuhan Energi
.‘ Meningkat Asupan nutrisi
Status gizi kurang kurang
pada ibu hamil i 1
[ \
) — Asupan nutrisi -
Ekspansi volume ) L m—t | Kadar HG rendah | =+ | Anemia
darah berkurang
! Ketidakefektifan perfusi
_ ) : /“ jaringan (D. 0003)
ﬂu:":(]ﬁ”w"g , | Transpor 02 : Kebutuhan 02 Hipoksia sel dan
Erkurang MEnurun ; i jaringan
Hdak te;penu:h: sk me== | Penurunan suplay 02
! dan nutrisi jaringan
02 kejanin berkurang Oksigen uterus berkurang 1
Risiko BBLR 1 1 Risiko Lemah, lelah, lesu
Placenta mengecil i
E Otat uterus tidak perdarahan 1
i berkontraksi
Hambatan p — {D. 0149) Keletihan (D.D057)
pertumbuhan d— Transtor zat gizi i
berkurang kejanin

Bagan 2.1 Pathway KEK

Sumber; Sisrini Rahayu (2022)

Intoleransi Aktivitas (D. O056)
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2, Kehamilan

al

Definisi

Kehamilan dimulai dengan proses bertemunya sel telur dan sel
sperma schingga terjadi fertilisasi, dilanjutkan implantasi sampai
lahirnya janin. Proses kehamilan normalnya berlangsung selama 280
hari atau 40 minggu atau 9 bulan kalender. Lamanya kehamilan
dihitung sejak hari pertama haid terakhir (HPHT), namun sebenamya
fertilisasi terjadi sekitar 2 minggu setelah HPHT. Sehingzga umur janin
pasca konsepsi kurang dua minggu dari perhitungan sejak HPHT, yairu
sejak 266 hari atau 38 minggu. Usia pasca konsepsi tersebut akan
digunakan untuk mengidentifikasi perkembangan janin. Kehamilan 0-
12 mingpu, trimester 1l usia kehamilan 12+1-28 minggu dan trimester
111 usia kehamilan 28+1-40 minggu.

Kehamilan terjadi sebagal pertemuan antara sel telur dengan
sperma. Dan pertemuan itu kelak akan menjadi jamn. Seinng dengan
pertumbuhan janin, maka akan terjadi perubahan fisik vang drastis pada
sang 1bu. Organ reprodukst miernal manita adalah alat permbuahan atau
kandungan bagian luar yang meliputi mons veneris, labia mayor, labia
minor, klitoris, introitus vagina, introitus uretra, kelenjar bartholini dan
anus, Payudraa atau mamae adalah kelenjar yang terletak dibawah kulit
dan di atas otot dada.

Kehamilan menyebabkan terjadinya berbagai perubahan, baik
anatomis maupun fisiologis pada ibu yang sering mengakibatkan

timbulnya keluhan-keluhan vang tidak ringan. Perubahan-perubahan
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ini terjadi karena perubahan fungsi endokrin maternal, pertumbuhan
plasenta sebagai alat penghasil endokrin dan kebutuhan metabolisme
vang meningkat karena pertumbuhan janin. (Buku Asuhan Kehamilan,
2021}
. Tanda-Tanda Kehamilan {(Nuke Devi Indrawati. Fitriani Nor
Damayanti, 2016}

1) Dapat diraba (palpasi) bagian-bagian janin

Bagian-hagian janin mulai dapat dirasakan pada usia kehamilan
paling sedikit 20 minggu dan bisa dirasakan dengan jelas setelah
nsia kehamilan 28 minggu.

2) Dapat didengarkan (auskultasi) Denyut Jantung Janin (DJJ)

Dengan menggunakan dopler dapat didengarkan mulai usia
kehamilan 12 muinggu. Dengan menggunakan laenec, dapat
didengarkan mulai usia kehamilan 20 minggu.

3} Dapat dirasakan balloternen (Lentingan)

Ballotemen dapat dirasakan secara internal (16 minggu)
ataupun eksternal (20 minggu). Balloternen intemal dirasakan
dengan dilakukan dorongan menggunakan dua jari pada forniks
anterior. Ballotemen eksiernal dilakukan dengan melakukan
goncangan pada kedua sisi perul menggunakan kedua tangan
pemeriksa

4) Pada sinar rontgen dapat dilihat kerangka janin
5) Dengan USG dapat dilihat kantong kehamilan dan janin

6) Ibu hamil merasakan gerakan janin
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Pada primigravida dapat dirasakan pada vsia kchamilan 18

minggu, sedangkan pada multigravida dapat dirasakan lebih awal,

sekitar 16 minggu. Menilai gerakan janin juga menandakan janin yang

masih hidup

Manifestasi klinis kehamilan

Kehamilan dibagi atas 3 trimester vaitu trimester T, trimester II,

dan trimester 111, Setiap rimester memiliki gejala vang berbeda seperti

(Buku Asuhan Kehamilan, 2021 );

1} Trimester |

a)
b)
)
d)
)
f}

£)

Sering mual dan muntah
Payudara membesar
Sering buang air kecil
Sering cepat lelah

Emosi tidak stabil

Lebih sering cepat marah

Penurunan libido seksual

2} Trimester 11

a)

b)

c)

d)

e}

Terjadi penambahan berat badan vang sangat signifikat karena
nafsy makan vang meningkat tajam

Payudara vang semakin besar ditkuti dengan perut bagian
bawah vang terlihat semakin membesar

Bavi kadang-kadang terasa bergerak

Denyut jantung janin meningkat

Kaki, tumit, betis kadang membengkak
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{) Gatal pada permukaan kulit di bagian perut
g) Kadang disertai dengan sakit pinggang dan gangguan pada
pembuangan air besar atau sembelit
h}) Emosi menjadi lebih stabil dan seluruh perhatian tertuju pada
sang bayi yang akan lahir
3} Trimester IT1
a) Bayi mulai menedang-nendang
b) Payudara semakin besar dan kencang
¢) Piting susu semakin hitam dan membesar
d) Kadang-kadang terjadi kontraksi ringan dan suhu tubuh dapat
meningkat
g) Cairan vagina meningkat dan kental
f) Emosi mulal tidak stabil
£) Perasaan gembira disertal cemas menunggu kelahiran sang bayi
d. Perubahan Anatomi Dan Fisiologi Sistem Reproduoksi Selama
Kehamilan
Adaptasi anatorm dan fsiologi pada masa kehamilan mehputi
perubahan anatomi dan fisiologi sistem reproduksi yaitu uterus,
desidua, miometrium, serviks, vagina, ovarium dan tuba falopi, mamae
(Buku Asuhan Kehamilan, 2021)
1) Uterus
Uterus merupakan organ otot lunak yang sangat unik yvang
mengalami perubahan cukup besar. Selama kehamilan, serta otot

uterus menjadi meregang karena pengaruh dari kinerja hormon dan
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tumbuh kembang janin, Ukuran uterus sebelum hamil yaitu berkisar
7,5 cm x 2,5 cm dan berkembang pesat menjadi 30 cm x 22,5 cm x
20 cm selama kehamilan seiring pertumbuhan janin. Untuk berat
uterus sendiri meningkat 20 kali dari semula, dari 60g menjadi
1000g.

Sebelumnya terjadinya kehamilan, uterus merupakan salah satu
organ vang berada di rongga pelvis, namun saat akhir trimester [
kehamilan uwterus menjadi organ yang berada di rongea abdomen.
Letak uterus tidak terlalu anteversi maupun antetleksi. Posisinyva di
rongga abdomen cenderung menempati rongga kanan atas, hal ini
dikarenakan kolon menempati bagian kiri dari rongga pelviks
sehingga posist uterus saat pertumbuhannya menjadi cenderung ke
sebelah kanan. Tinge fundus uten dapat dipalpasi melalu
abdomen bila posisi uterus telah berada di atas simfisis pubis,

Selama kehamlan, lapisan endometnum uterus menjadi lebih
tebal dan lebih banyak pembuluh darah terutama di bagian fundus
uteri tempat implantasi normal plasenta yang disebul desidua.
Desidua kava akan cadangan glikogen untuk memenuhi kebutuhan
blastosit sebelum terbentuknyva plasenta, oleh sebab itu lapisan
lebih tebal yang dialami endometrium menjadi 6-8 mm lebih ini
disebabkan karena pertumbuhan janin dan produksi progesteron
luteum.

2} Indung telar (Ovarium)
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Seclama kehamilan, ovulasi berhenti karena adanya peningkatan
estrogen dan progesteron yang menyebabkan penckanan sekresi
FSH dan LH dari hipofesis anterior. Masih terdapat korpus luteum
graviditas sampai terbentuknya uri yang mengambil alih
pengeluaran estrogen dan progesteron.

Serviks
Serviks uteri pada kehamilan juga mengalami perubahan karena

hormon estrogen. Jika korpus uleri mengandung lebih banyak

Jaringan otot, maka serviks mengandung lebih banyak jaringan ikar,

hanya 10% jaringan otot. Di bawah pengaruh hormon progesteron,
sel epitel kelenjar yang terdapat di sepanjang kanalis servisis uteri
menghasilkan sekret sehingea membentuk suatu penyumbatan
serviks yang disebut operculum atau mucous plug sehingga
melindungi kavum uteri dan infeksi. Perubahan pada mulut rahim
meliputi bertambahnya pembuluh darah pada keseluruhan alat
reproduksi vang menyebabkan terjadi perlunakan sehingga dapat
dibagr sebagm dugaan terjadi kehamilan. Perlunakan pada mult
rahim disebut tanda (zoodell. Perlunakan bagian 1stimus rahim
disebut randa hegar
Vagina

Estrogen menyebabkan perubahan di dalam lapisan otot dan
epitel vagina, lapisan otot-otot sekitar vagina juga hipertrofi,
schingga beberapa ligamentum sekitar vagina menjadi lebih elastis.

Di bawah pengaruh estrogen, epitel kelenjar sepanjang vagina aktif
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mengeluarkan  sekret  schingga memberi  gambaran  seperti
keputihan (leucorrhoea). Sel lapisan epitelium juga mengalami
peningkatan glikosen. Sel itu berinteraksi dengan baksil Doderleins
(Lactobacillussp). Suatu bakteri yang hidup normal bersama
organisme lain pada vagina, dan menghaslkan suatu lingkungan
yang lebih asam sebagai proteksi ekstra terhadap organisme seperti
candida albicans. Selain itu vagina juga lebih vaskuler. Sehingga
muncul warna merah kebirwan (livid) terutama pada bulbus
vestibule yang menimbulkan tanda chadwicks. Warna porsio pun
tampak livid (Jacquimiers signs). Peningkatan aliran darah berarti
denyut arteri uterus dapat dirasakan melalui formiks lateralis
(Oslanders sign).
5} Mammae

Payudara akan membesar dan tegang akibat stimulasi hormon
somatomammotropin, estrogen, dan prostregon, akan tetapt belum
mengeluarkan air susu. Estrogen menimbulkan hipertofi sistem
saluran (duktus dan dukwulus) sedangkan progestreron menambah
sel-sel, sehingga terjadi perubahan kasein, laktabumin, dan
laktoglobulin, Papilla mamae (Putting susu) akan membesar, lebih
legak dan fampak lebih hitam, seperti seluruh areola mamae karena

hiperpigmentasi dibawah stimulasi MSH.
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¢, Perubahan Fisiologi Pada Organ Dan Sistem Lainnya Selama
Kehamilan
Perubahan fisiologi pada organ dan sistem lainnya selama
kehamilan, meliputi perubahan sistem kardiovaskular, hematologi,
sistem respirasi, sistem ekskresi, sistem pencernaan, sistem persarafan,
sistem integumen (Buku Asuhan Kehamilan, 2021)
1) Perubahan sistem kardiovaskular
Sistem kardiovaskular beradaprasi selama masa kehamilan
terhadap beberapa perubahan yang terjadi. Meskipun perubahan
sistem kardiovaskular terlihat pada awal trimester pertama
kehamilan, perubahan pada sistem kardiovaskular terus berlanjut ke
trimester kedua dan ketiga. Menurut hasil penelitian, sistem imun
dan sistem hormonal bekerjasama segera untuk mulai adaptasi
hemodinmmik. Perubahan hemodinamik yang paling penting pada
sirkulast selama keharmlan adalah pemingkatan volume darah dan
kardiak output serta penurunan tahanan pembulub perifer.
Perubahan yang lam terjadh pada letak dam ukuran jantung,
dekatk jantung, stroke, volume dan distribusi darah. Volume
jantung meningkat dari 70 ml menjadi 80 ml antara trimester | dan
IT. Perubahan anatomi dan [isiologi normal jantung dapat pula
mengakibatkan perubahan suara jantung. Desiran sistol dan diastol
dapat ditemukan pada usia kehamilan 12-20 minggu. Pada wanita

yang tidak hamil, suara desiran diastol merupakan suatu kelainan,
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namun pada wanita hamil hal tersebut tidak terlalu signifikat karena
peningkata aliran darah pada katup trikuspidal.

Tekanan vena dalam batas-batas normal pada ekstremitas atas
dan bawah, cenderung naik sctelah akhir trimester pertama. Nadi
biasanya naik, nilai rata-ratanya 84/menit. Pada akhir kehamilan,
sebagian besar wanita mengalami pembengkakan (edema) di
tungkai bawah akibat kombinasi efek progesteron vang
melemaskan tonus vaskular perifer, terhambatnya aliran balik vena
oleh uterus (vena cava syndrome), dan gaya gravitasi.

2} Perubahan sistem respirasi

Kehamilan memengaruhi perubahan sistem pernafasan pada
volume paru-paru dan ventilasi. Perubahan anatomi dan fisiologi
sistem pernafasan selama kehamilan diperlukan untuk memenuhi
peningkatan metabolisme dan kebutuhan oksigen bagi tubuh ibu
dan jamin. Perubahan lersebut terjadi karena pengaruh hormonal
dan biokimia. Relaksasi otot dan kartilago torak menjadikan bentuk
dada berubah. Diafragma menadi lebth nak sampar 4 cm dan
diametter melintang dada memjadi 2 cm. perubahan ini
menyebabkan perubahan  sistem  pernafasan  perut  menjadi
pernafasan dada oleh karena ini diperlukan perubahan letak
diafragma selama kehamilan

3) Perubahan sistem pencernaan
Pada bulan-bulan pertama kehamilan terdapat perasaan enck

(nausea). Mungkin ini akibat kadar hormon estrogen vang
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meningkat. Tonus otot-otot trakws digestivus menurun schingga
motilitas seluruh trakrusdigestivus juga berkurang. Malkanan lebih
lama berada di dalam lambung dan apa yang telah dicernakan lebih
lama berasa dalam usus-usus, Hal ini mungkin baik untuk resorpsi
akan tetapi menimbulkan popla obstipasi yang memang merupakan
salah satu keluhan wtama wanita hamil, Tidak jarang dijumai pada
bulan-bula pertama kehamilan gejala muntah (emesis). Biasanva
terjadi pada pagi hari (morning sicknessi. Emesis, bila terlampau
sering dan terlalu banyak dikeluarkan disebut hiperemesis
gravidarum. keadaan ini patogenik. Salivasi ini adalah pengeluaran
air liur berlebihan daripada biasa. Bila terlampau banyak. inipun
menjadi patogenik.

(rusi menjadi lebih hiperemesis, edema dang spongy karena
efel estrogen pada aliran darah dan konsistensi jaringan lunak. Gusi
menjadi mudah berdarah dan lebih peka terhadap makanan vang
kasar dan tindakan menggosok gigi vang kouat. Kadang timbul nveri
pada ulu hat (hearbum), suatu rasa/sensast panas atau lerbakar di
midsternum, sering terjadi pada 30-70% wanita hamil. Efek
perogesteron pada tonus sfingter esophagus bawah menyebabkan
kompetensi  slingter  terganggu  schingga  meningkatkan
kemungkinan regurgitasi asam lambung ke esofagus. Sekresi HCI
lambung  cenderung menurun, sehingga kadang  terjadi

remisi//perbaikan gejala ulkus peptikum selama kehamilan, Sekresi
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pepsin juga menurun, begitupun tonus dan motilitas lambung juga
menurun pada kehamilan.
Perubahan sistem hematologi

Wanita hamil mengalami anemia ringan. Produksi hemoglobin
dan masa total eritrosit pada tbu meningkat selama kehamilan
akibat meningkatnya produksi eritropoetin. Volume vaskuler
maternal meningkat sangat banvak. Hal ini menyebablkan anemia
delusional ringan yang melindungi ibu dari kehilangan hemaoglobin
yang berlebihn saat persalinan.

Wanita hamil juga dapat mengalami leukositosis (peningkatan
jumlah lekosit) ringan yang dapat menjadi jelas selama persalinan
dan paska persalinan, wanita hamil juga dapat mengalami
hiperkoagulabilitas, peningkatan koagulabilitas terjadi karena
adanya peningkatan sintesis prokoagulan di hepar sampai 8%
wanita akan mengalami  trombositopemia nngan (< 150000
platelet/ml)

Volume darah maternal mulan menmgkal pada awal masa
kehamilan sebagai akibat dari perubahan osmoregulasi dan sistem
renin-angiotensin vang menyebabkan terjadinya retensi sodium dan
peningkatan dari total body water menjadi 8,5 liter. Pada masanya,
volume darah meningkat sampai 45% dengan peningkatan volume
sel darah hanya sampai 30%. Perubahan peningkatan ini dapat
menychabkan terjadinya anemia fisiologis dalam kehamilan

dengan hemoglobin rata rata 11 6g/dl dan hematikrit 35,5%.
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Bagaimanapun transportasi oksigen tidak terganggu oleh
anemia relatif karena mbuh sang ibu memberikan kompensasi
dengan cara meningkatkan curah jantung, peningkatan Pa02, dan

pergeseran ke kanan dan kurva disosiasi exvhemoglobin,

Perubahan sistem ekskresi

Pada bulan-bulan pertama kehamilan kandung kemih tertekan
oleh uterus vang mulai memhesar sehingea timbul sering kencing,
Keadaan ini hulang dengan makin manya kehamilan bila uterus
gravidus keluar dari rongga panggul. Pada akhir kehamilan, bila
kepala janin mulai urun kebawah pintu atas panggul keluhan sering
kencing akan timbul lagi karena kandung kemih mulai tertekan
kembali. Dalam kehamilan ureter kanan dan kiri membesar karena
pengaruli progesterone, Akan tetapi ureter kanan lebih membesar
darpada ureter kit karena mngalamm lebih banyak tekanan
dibandingkan dengan ureter kiri. Hal ini disebabkan karena uterus
lebih sermg memutar ke arah kanan, Mungkin karena orang
bergerak lebih sering memakar tangan kanannya atau disebabkan
oleh letak kolon dan sigmoid yvang berada di belakang kin uterus.
Akibat tekanan pada ureter kanan tersebuut lebih sering dijumpai
hidroureter dekstra dan pielitis dekstra. Disamping sering kencing
tersebut terdapat pula poliuri. Poliuri disebabkan oleh adanva
peningkatan sirkulasi darah di ginjal pada kehamilan schingga

filrasi glomerulus juga meningkat sampai 69%. Reabsorbsi di
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tubulus tidak berubah schingga lebih banyak dapat dikeluarkan
urea, asam folik dalam kehamilan.

Selama kehamilan, ginjal meningkatkan ekskresi produk sisa
sebagai respons terhadap peningkatan metabolisme ibu dan janin,
sementara retensi cairan dan elektrolit berubah sehagai respons
terhadap perubahan kardiovaskuler. Peningkatan volume darah
sirkulast dan hemadilusi pada kehamilan dicapai melalui
peningkatan reabsorpsi natrium di tubulus ginjal.

Beberapa perubahan yang terjadi pada sistem ckskresi selama
kehamilan, sebagai berikut:

a) Ginjal
Ginjal ibu hamil harus bekerja sebagai organ ekskresi
primer bagi janin, disamping berhubungan dengan peningkatan
volume dan metabolisme intravaskular dan  ektraseluler.

Perubahan  wmjal  secara  Nsiologis  selama  kehamilan

berhubungan dengan efek progesteron dalam merelaksasikan

otot serta tekanan dan perubahan uterus dan perubahan sistem
kardiovaskuler. Peningkatan panjang ginjal mencapai 1,5em,
hal ini disebabkan oleh peningkatan aliran darah, volume
pembulubh darah serta peningkatan cairan ruang interstitial.

Ukuran glomerulus bertambah namun jumlah selnya tidak

berubah. Secara keseluruhan, struktur mikroskopik ginjal

wanita hamil dan tidak hamil sama saja.
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b} Ureter
Bagian-bagian ginjal seperti kaliks renal, pelvis renal
dan ureter mengalami dilatasi perpanjangan, peningkatan tonus
oot dan penurunan gerak peristaltik perubahan tersebut
mengiringi terjadinya hemodinamik, filtrasi glomerulus dan
kinerja tubular, Dilatasi kaliks renal, pelvis renal dan ureter
dimulai pada trimester pertama dan menetap sampai trimester
ketiga pada lebih dari 90% wanita. Pada 85% wanita, ureter
vang berdilatasi kearah kanan lebih banyak daripada kearah
ki, mungkin disebabkan oleh dekstrorotasi uterus karena
adanya kolon sigmeoid di kuadran kiri peviks.
¢) Vesika urinara
Kapasitas vesika urinaria meningkat pada kehamilan
mencapal 1000 ml estrogen memengaruhi hipertropi lapisan
vesika urinana. Mukosa vesika urmana menjadi hipermesis
karena peningkatan ukurannva. Mukosa juga menjadi edema,
makanya rentan terkena trauma atau serangam nfeks:
d} Fisiologis perkemihan kehamilan
Adanya peningkatan 60% aliran darah sampai akhir
trimester pertama yang kemudian secara bertahap turun sampai
akhir kehamilan, GFR meningkat 50% selama kehamilan yang
dimulai segera setelah konsepsi dan berakhir minggu ke-9
sampai 16, kadar glukosa urine dapat meningkat selama

kehamilan, Tubulus mengalami penurunan kemampuan dalam
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mengabsorpsi  glukosa, Glukosa umumnya terjadi  pada
kehamilan, Proteinuria juga umum terjadi selama kehamilan
karena ada ekskresi berlebihan asam amino, namun proteinuria
dengan hipertensi merupakan masalah serius,

&) Perubahan sistem pernafasan

Fungsi sistem saraf pusat dan otak kompleks mencakup
semua aktivitas mulai dari refleks dasar sampai perubahan
kemampuan  kognitif dan emosional. Kinerjanya sangat
berpengaruh dan dipengaruhi hormon. Perubahan vang terjadi
mengangkut ketidaknyamanan tulang dan otot, gangguan tidur,
perubahan sensasi. pengalaman terhadap nyeri.

7} Perubahan sistem integumen (Kulit)

Pada kulit terdapat deposit pigmen dan hiperpigmentasi
alat-alat tertentn.  Pigmentasi ini disebabkan oleh pengarub
Melanophore Stimulating Hormene (MSH) yang memngkat. MSH
mi adalah salah satu hormon vang juga dikeluarkan oleh lobis
anterior lpofisis, Kadang-kadang terdapal deposit pigmen pada
dahi, pipi dan hidung dikenal denagai cloasma gravidarium, D
daerah leher sering terdapat hiperpigmentasi vang sama juga di
arecla mamae. Ling alba pada kehamilan menjadi hitam dikenal
sebagai linea grisea. Tidak jarang dijumpai kulit seolah-olah retak-
retak, warnanya berubah agak hiperemik dan kebiru-biruan disebut

strige Iide. Setelah parms, soige (vide ini berubah warmanya
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menjadi  putih  disebutu  siviae  albicantes. Pada scorang

multigravida sering tampak strice livide bersama striae alhikantes.

8) Perubahan sistem endokrin

Perubahan ftisiologi pada kehamilan dikendalikan oleh

perubahan sekresi hormon sebagai berikut:

a} Progesteron

b)

Korpus lutsum pada ovarium menyediakan progesteron
sampai usia kehamilan 10 minggu. Setelah itu produksi
progesteron plasenta mendiminasi sistem 1bu, Progesteron aktit
di dalam uterus, dimana progesteron memelihara bagian
desidua uterus dan merelaksasi otot polos miometrium.
Progesteron juga menmiliki efek perifer pada otot polos vaskuler
dan organ lain hamu beradaptasi terhadap kebtuhan saat
kehamilan.

Estrogen

Estrogen utama dalam kehamilan adalah estriol. Pada
awal kehamilan, kadar estron dan estradiol menmgkat, letap
kadal estriol belum meningkat sampai minggu ke-9. Estrogen
memiliki efek merangsang pertumbuhan, dan secara mencolok
mendorong  perfumbuhan  endometrium.  Estrogen  juga

merangsang retensi cairan dan meningkatkan kemamouan

jaringan ikan menahan air dengan memengaruhi komposisi

jaringan tersebut,

¢} Human Cherionic Gonadotropin (hCG)
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hCG  mula-mual  diproduksi oleh sel lapisan luar
blastokista vang kemudian sel ini berdiferensiasi menjadi
trofoblas, dan kemudian menjadi plasenta. Sinsitiotrofoblas
vang berkembang dari trofoblas terus menghasilkan hCG.
Biasanya hCG di dalam sirkulasi darah ibu pada usia kehamilan
8-10 minggu paska fertilisasi. Pembentukan hCG maksimal
pada 60-90 hari, kemudian turun kadar rendah vang menetap
selama kehamilan.

hCG memiliki sifat dapat merangsang hormon tiroksin
dari kelenjar tiroid, memengruhi nafsu makan dan pengendapan
lemalc, memengaruhi rasa haus dan menhambat kontraktilitas
otot polos termasuk otot polos miometnium.

d} Human Placenta Lactogen (hPL)

hPL merupakan hormon protein vang diproduksi secara
ekslusif oleh plasenta. Seinmg dengan penurunan kadar hCG,
terjadi peningkatan sekresi hPL. hPL bersifat antagonistik
terhadap msubn dan menyebabkan penmgkatan glukosa darah
(hiperglikemik). Efek diabetogenik  hPL  menyebabkan
perubahan metabolik glukosa dan lemak menguntungkan bagi
janin,

e) Relaksin

Hormon ini mungkin disintesis di ovarium dan disimpan

dalam plasenta, Kadar relaksin paling tinggi pada trimester [

kehamilan, Relaksin memiliki peran dalam pelunakan
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ligamentum clastik tulang-tulang pelvis dan telah digunakan
secara klinis pada pematangan serviks selama induksi
kehamilan. Peran pasti relaksin pada kehamilan belum jelas,
tetapi zat ini nampaknya dapat aktivitas uterus pada awal
kehamilan.
f) Hormon adrenal dan hipofisis

Ukuran dan aktivitas kelenjar adrenal meningkat selama
kehamilan, Estrogen merangsang pembentukan kartisol oleh
adrenal  dengan  menghambat  metabolisme  kortisol.
Peningkatan kadar kortisol dalam darah dapat menimbulkan
efek positif pada penyakit tertentu seperti artritis reumatoid dan
gkzema. Produksi prolaktin hipofisis juga meningkat secara

cepat sebagai akibat rangsangan estrogen pada wanita hamil.

g} Hormon tiroksin
Estrogen, hCG dan perubahan fungsi hepar dan ginjal
menyebabkan kadar T1 dan T4 globulin pengikat tiroksin
(tiroksin binding globulin) berubah. Keadaan hamil menjadi
mirip dengan kondisi hipertiroidsme pada beberapa aspek
misalnya terjadi peningkatan suhu tubuh, Peningkatan nafsu
makan, dan peningkatan rasa lelah.

@} Perubahan metabolisme
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Umumnya, kehamilan mempunyai efek pada metabolisme,

karena itu wanita hamil perlu mendapat makanan yang bergizi dan

dalam kondisi sehat

a)

b)

c)

d)

Tingkat metabolik basal (basal metabolic rate, BMR) pada
wanita hamil meninggi hingga 15-20%, terutama pada trimester
akhir

Keseimbangan asam-alkali (acic-base balance) sedikit
mengalami perubahan konsentrasi alkali:

(1) Wanita tidak hamil 155 mEq/liter

{2) Wanita hamil 145 mEq/liter

(3) Natrium serum turun dari 142 menjadi 135 mEg/liter

{4) Bikarbonat plasma turun dan 25 menjadi 22 mEg/liter
Dibutuhkan protein yang banyvak untuk perkembangan fetus,
alat kandungan, payudara dan badan ibu, serta untuk persiapan
laktasi.

Hidrat arang: seorang wanita hamil sering merasa haus, nafsu
makan kual, sermg kencing dan kadang kala  dyumpa
glukosuria yang mengingatkan kita pada diabeter melitus.
Dalam kehamilan pengaruh kelenjar endokrin agak terasa,
seperti somatomamotropin, plasma insulin, dan  hormon-
hormon adrenal 17-ketosteroid. Untuk rekomendasi, harus
diperhatikan sungguh-sungguh hasil GTT oral dan GTT

intravena,
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Metabolisme lemak juga terjadi. Kadar kolesterol meningkat

sampai  350mg  atau  lebih  per  100cc. hormon

somatomamaotropin mempunyai peranan dalam pembentukan

lemak pada payudara. Deposit lemak lainnya terdapat di badan,

perut, paha dan lengan.

Metabolisme mineral

(1) Kalsium: dibutuhkan rata-rata 1,5 gram sehari sedangkan
untuk pembentukan wilang-tlang terutama dalam trimester
terakhir dibutahkan 30-40 gram

{2) Fosfor: dibutuhkan rata-rata 2 gram/hari

(3) Zat besi: dibutuhkan tambahan zat besi kurang lebih 300mg
atau 30-30myg sehan

{4) Air: wanita hamil cenderung mengalami retensi air

Berat badan wanita hamil akan naik sekitar 6,5-165kg

kenatkan berat badan yang terlalu banyak ditemukan pada

keracunan hamil (pre-eklamsi dan eklamsi). Kenailan berat

badan wanita haml disebabkan:

{1} Janin, uri, air ketuban, uterus

{(2) Pavudara, kenaikan wvolume darah. lemak, protein dan
retensi air

Kebutuhan kalori meningkat selama kehamilan dan laktasi.

Kalori yang dibutuhkan untuk ini terutama diperoleh dari

pembakaran zat arang, khususnya sesudah kehamilan 5 bulan
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ke atas. Namun, bila dibutuhkan lemak ibu terpakai untuk
mendapatkan tambahan kalori,

i) Wanita hamil memerlukan makanan yang bergizi dan harus
mengandung banyak protein, Di Indonesia masih banyak
dijumpai penderita defisiensi zat besi dan vitamin B, oleh
karena itu wanita hamil harus diberikan Fe dan roboransia vang

berisi mineral dan vitamin,

f.  Perubahan Adaptasi Psikologi Pada 1bu Hamil (Nuke Devi

Indrawati, Fitriani Nur Damayanti, 2016)

1

2)

Support keluarga

Dukungan selama masa kehamilan sangat dibutuhkan bagi
seorang wanita vang sedang hamil, terutama dan orang tredekat
apalagi bagi ibu yang baru pertama kali hamil. Seorang wanita akan
merasa tenang dan nyaman dengan adanya dukungan dan perhatian
dari orang-orang terdekat.
Suami

Dukungan dan peran serta suami dalam masa kehamilan

terbuktit meningkatkan kesiapan 1bu hamil dalam menghadam
kehamilan dan proses persalinan, bahkan juga memicu produksi
ASL Suam sebagal seorang yang paling dekat, dianggap paling
tahu kebutuhan istri. Saat hamil wanita mengalami perubahan baik
fisik maupun mental. Tugas penting suami vaitu memberikan

perhatian dan membina hubungan baik dengan istri, sehingga istri



46

mengkonsultasikan setiap saat dan setiap masalah vang dialmainya
dalam menghadapi kesulitan-kesulitan selama kehamilan,

Saat hamil merupakan saat vang sensitif bagi seorang
wanita, jadi sebisa mungkin bagi suami memberikan suasana yang
mendukung perasaan istri, misalnya dengan mengajak istri jalan-
jalan ringan, menemani istri ke dokter untuk memeriksakan
kehamilannya serta ndak membuat masalah dalam komunikasi.
Diperoleh tidaknya dukungan suami tergantung dari keintiman
hubungan, ada tidaknya komunikasi yang bermakna dan ada
tidaknya masalah atau kekhawatiran akan bayinya.

Keluarga

Lingkungan keluargza yang harmonis ataupun lingkungan
tempat tinggal yvang kondusif sangat berpengaruh terhadap keadaan
emosi  ibu  hamil Wanita bamil sering kali mempunyai
ketergantungan terhadap orang lam disekitarnya terutama pada 1bu
primigravida.  Kelvarga harus  menjadi  bagian  dalam
mempersigpkan pasangan menjadi orang tua.

a) Trimester [

(1) Memberi pengertian bahwa perubahan wvang terjadi
merupakan hal yang normal dapat terjadi pasa setiap ibu
hamil

(2) Bertukar pengalaman yang menyenangkan

(3) Suami dapar memberikan dukungan dengan mengerti dan

memahami setiap perubahan yang terjadi pada istrinya,
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memberikan perhatian dengan penuh kasth sayang dan
berusaha untuk meringankan beban kerja istri
b} Trimester 11
{1) Bersama-sama dengan ibu untuk merencanakan persalinan
{2) Ikut mewaspadai adanya komplikasi dan tanda-tanda
bahaya
(3) Bersama-sama mempersiapkan suatu rencana apabila
terjadi komplikasi
c) Trimester 111
(1) Keluarga dan suami dapat memberikan dukungan dengan
memberikan keterangan tentang persalinan
{2) Tetap mebenkan perhatian dan semnagat pada ibu selama
menunggn persalinannya
(3) Bersama-sama mematangkan persiapan persalinan dengan
tetap mewaspadal komplikasi yang mungkin terjads
4) Support dari tenaga keschatan
a) Immester |
{1) Menjelaskan dan meyakinkan pada ibu bahwa apa vang
terjadi padanva adalah sesuatu vang normal
{2) Membantu untuk memahami setiap perubahan vang terjadi
baik fisik maupun psikologis
(3) Yakinkan bahwa ibu akan mulai merasa lebih baik dan
berbahagia pada trimester kedua

b} Trimester 11
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{1) Mengajarkan pada ibu tentang nutrisi, pertumbuhan bayi,
tanda-tanda hahava
(2) Bersama ibu dan keluarga dalam merencanakan kelahiran
dan rencana kegawatdaruratan
c} Trimester 111
{1) Memberikan penjelasan bahwa vang dirasakan oleh ibu
adalah normal
{2) Menenangkan ibu
(3) Membicarakan kembali dengan ibu bagaimana tanda-tanda
persalinan vang sebenarnya
(4) Mewvakinkan bahwa anda akan selalu berada bersama ibu
untuk membantu melahirkan bayinya
5) Rasa aman dan nvaman selama kehamilan
Untuk meneiptakan rasa onvaman dapat ditempuh dengan
senam untuk memperkuat otol-otol, mengatur posisi duduk untuk
mengatasi nyeri punggung akibat janin. mengatur sikap untuk
meredakan nvern dan pegal. sikap berdin vang membuat bay
leluasa. melatih sikap untuk menenangkan pikiran, menenangkan
tubuh, melakukan relaksasi sentuhan, teknik pemijahan
g. Pemeriksaan Leopold
Pemeriksaan palpasi  leopold merupakan suatu  teknik
pemeriksaan pada ibu hamil dengan cara perabaan pada perut ibu
berdasarkan teori yang telah dikembangkan oleh Leopold. Tujuan

pemeriksaan ini untuk menentukan posisi dan letak janin pada uterus,
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dapat juga berguna untuk memastikan usia kehamilan ibu. Pemeriksaan
leopold terdiri dari beberapa tahap yaitu (1 Gde Sastra Winata, 2018):
1) Pemeriksaan leopold T

Tujuan;

a) Menentukan usia kehamilan

b) Mengetahui bagian janin apa yang terdapat di fundus uteri

Teknil;

a) Memposisikan ibu dengan lutut fleksi (kaki ditekuk 45 derajat
atau lutut bagian dalam diganjal bantal) dan pemeriksa
menghadap ke arah ibu

b) Menengahkan uterus dengan menggunakan kedua tangan dari
arah samping umbilical

¢) Kedua tangan meraba fundus kemudian menentukan TFU
dengan menggunakan vjung kedua tangan, tentukan bagian
Janmm

Hasil:

#) Apabila kepala jamin teraba di bagian fundus, cimnya © keras,
bundar dan melenting (seperti mudah digerakkan)

b) Apabila bokong janin teraba i bagian fundus. cirinya: lunak,

kurang bundar, dan kurang melenting
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¢) Apabila posisi janin melintang pada rahim, maka pada fundus

teraba kosong

Gambar 2, 2 Pemeriksaan Leopold I

2) Pemeriksaan leopold TT

Tujuan:

a) Menentukan hagian janin vang berada pada kedua sisi uterus,
pada letak lintang tentukan dimana kepala janin

Teknilk:

a) Posisi ibu masih dengan lutat fleksi (kaki ditekuk) dan
pemeriksaan menghadap ibu

b) Meletakkan telapak tangan kiri pada dinding perut lateral kanan
dan telak tangan kanan pada dinding perut lateral kiri ibu secara
sejajar dan pada ketinggian yang sama

¢) Mulai dari bagian atas tekan secara bergantian atau bersamaan
{simultan) telapak tangan kiri dan kanan kemudian geser ke
arah bawah dan rasakan adanya bagian vyang rata dan
memanjang (punggung) atau bagian-bagian kecil (ekstremitas)

Hasil:
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a) Bagian punggung: akan terasa jelas, rata, cembung, kaku/tidak
dapat digerakkan

b) Bagian-bagian kecil (tangan dan kaki): akan teraba kecil,
bentuk/posisi tidak jelas dan menonjol, kemungkinan teraba

gerakan kaki janin secara aktif maupun pasif

Gambar 2. 3 Pemeriksaan Leopold 11

3} Pemeriksaan leopold 11

Tujuan:

a) Menentukan bagian janin apa (kepala atau bokong) vang
terdapat di bagian bawah perut ibu, serta apakah bagian janin
tersebut sudah memasuki pintu atas panggul (PAP)

Teknik:

a) Posisi ibu masih dengan lutat fleksi (kaki ditekuk) dan
pemeriksa menghadap ihu

b) Meletaklkan ujung telapak tangan kiri pada dinding lateral kir

bawah, telapak tangan kanan bawah perut ibu
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¢) Menentukan secara lembut dan bersamaan/bergantian untuk
menentukan bagian terbawah bayi

d) Gunakan tangan kanan dengan ibu jari dan keempat jari lainnya
kemudian govang bagian terbawah jani

Hasil:

a) Bagian keras, bulat dan hampir homogen adalah kepala
sedangkan benjelan yang lunak dan kurang simetris adalah
hokong

b) Apabilabagian terbawah janin sudah memasuki PAP, maka saat

bagian bawah digoyang, sudah tidak bisa (seperti ada tahanan)

Giambar 2. 4 Pemeriksaan Leopold I11
4} Pemeriksaan leopold 1V
Tujuan;
a) Untuk mengkonfirmasi ulang bagian janin apa yang terdapat di
bagian bawah perut ibu, serta untuk mengetahui seberapa jauh
bagian bawah janin telah memasuki pintu atas panggul

Teknik:
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d)
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Pemeriksa menghadap ke arah kaki ibu, dengan posisi kaki ibu
lurus

Meletakkan ujung telapak tangan kiri dan kanan pada lateral kiri
dan kanan uterus bawah, ujung-ujung jari tangan kiri dan kanan
herada pada tepi atas simfisis

Menemukan kedua ibu jari kaki dan kanan kemudian repatkan
semua jari-jari tangan vang merapa dinding bawah uterus
Perhatikan sudut vang terbentuk oleh jari-jari: bertemu
{konvergen) atau tidak bertemu (divergen)

Setelah itu memindahkan ibu jari dan telunjuk tangan kiri pada
bagian terbawah bayi (bila presentasi kepala upayakan
memegang bagian kepala upayakan untuk memegang pinggang
bayi)

Memfiksasi bagian tersebut ke arah pintu atas panggul
kemudian meletakkan jan-jan tangan kanan di antara tangan
kiri dan simfisis untuk menilai seberapa jauh bagian terbawah

telah memasuki paintu atas panggul

Hasil:

a)

Apabila kedua jari-jari tangan pemeriksa bertemu (konvergen)
berarti bagian terendah janin belum memasuki pintu atas
panggul, sedangkan apabila kedua rtangan pemeriksa
membentuk jarak atau bertemu (divergen) makan bagian

terendah janin sudah memasuki pintu atas panggul (PAP)
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b} Penurunan kepala dinilai dengan: 5/5 (scluruh bagian jari masih
meraba kepala, kepala belum masuk PAP), 1/5 (terasa kepala |
jari dari lima jari, bagian kepala yang sudah masuk 4 bagian),

dan seterusnya sampai 0/5 {seluruh kepala sudah masuk PAP)

Gambar 2. 5 Pemeriksaan Leopold TV

B. Konsep Asuhan Keperawatan Pada Tbu Hamil Dengan Kekurangan

Energi Kronis

Asuhan keperawatan merupakan rangkaian interaksi perawat dengan
Klien dan lingkungannya untuk mencapai mjuan pemenuhan keburuhan dan
kemandirian dalam merawat dirinva. Proses keperawatan adalah salah satu
metode vang efektif untuk menyelesaikan masalah yang dilakukan perawat
terhadap klien dengan pendekatan metodologi ilmiah, Dalam  proses
keperawatan terdiri dari 5 komponen yaitu pengkajian, diagnosa, perencanaan,
implementasi, evaluasi (Kemenkes RI, 2019)

Pemberian asuhan keperawatan pada praktiknya bisa dilakukan pada
berbagai layanan kesehatan maupun dirumah. Home care merupakan layanan
kesehatan vang dilakukan oleh profesional di tempat tinggal pasien (dirumah)

dengan tujuan membantu memenuhi kebutuhan pasien dalam mengatasi
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masalah kesehatan vang dilaksanakan oleh tim keschatan profesional dengan
melibatkan anggota keluarga sebagai pendukung di dalam proses perawatan
dan penyembuhan pasien sehingga keluarga bisa mandiri dalam mengatasi
masalah kesehatannya {Andi Parellangi, 2018}

Peran perawat dalam lavanan home care sebagai patient educator
sangat penting untuk mendidik, memberikan informasi yang cukup terkait
manajemen kasus vang ditangani dan membimbing pasien atau keluarga
memilih tindakan yang tepat, patien/ advocate perawat harus mampu
memastikan bahwa tindakan dilakukan dengan benar dan memperhatikan nilai-
nilai kemanusian serta menjaga hak-hak pasien. case manager atau manajer
kasus perawat berperan melalukan pengkajian, mengimplementasi dan
mengevaluasikan tindakan yang diberikan ke pasien, serta perawat sebagai
spritual-aesthetic-communer  harus  mampu  membantu  merealisasikan,
memberikan dorongan semangat, harapan, dan tuntutan spiritual agar pasien
siap menghadap terjadinya perubahan (Andi Parellang, 2018)

Pada asuhan keperawatan dilakukan dengan teori Self Care vang
dikembangkan oleh Dorothea Orem. Teori mi menekankan pada kemandiman.
Terdapat tiga tahap proses keperawatan sebagal pelaksanaan prakik vaitu
diagnosis and prescription, nursing system  design, nursing  system
management (Orem, 2001} dalam (Hertuida Clara, 2018)

1. Pengkajian

Pengkajian merupakan tahap awal proses keperawatan yang sistematis

dalam pengumpulan data dari berbagai sumber untuk mengevaluasi dan

mengidentifikasi status kesehatan klien.
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Pada tahap pengkajian harus dilakukan dengan  benar untuk
mendapatkan data vang wvalid guna membuat keputusan keperawatan,
kebutuhan dan perubahan untuk menjelaskan hubungan satu atau seluruh
komponen seffi care reguisites terhadap self cave demand, Pengkajian
dalam teori Orem, vaitu:

a. Basic conditioning factor

Meliputi nama, usia, gender, tahap perkembangan fdevelopment state),

status kesehatan fhealth state), sistem pelayanan kesehatan (healil care

system), orientast sosial budaya (sociocuitiral onentation), pola hidup

(paitern  of  living),  lingkungankondisi  tempat  tinggal

(emvironment/condition of living), ketersediaan sumber fresources)

b, Self care regusifes

Merupakan kebutuhan self care vang terjadi karena adanya penurunan

atau keterbatasan din dalam melakukan self care, meliputi:

1) Ulniversal self carve

Terdiri dari delapan kebutuhan yaitu: pemeliharaan pemenuhan
kebutuhan terhadap udara, caran, nuins, ekskres, akuvitas din
istirahat, kebutuhan keseimbangan untuk dirt sendiri dan nteraksi
sosial, pencegahan bahayva/hambaian dan kesejahteraan dan
peningkatan fungsi dan perkembangan.

2) Develpment self care requisites

Kebutuhan khusus untuk proses perkembangan dan kematangan
sescorang  menuju  fungsi  yang optimal untuk  mencegah

terhambatnya penvesesuaian diri terhadap perkembangan tersebut,
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meliputi: pemeliharaan pengembangan lingkungan (maintenance of
development environment) dan pencegahan/manajemen kondisi
vang mengancam perkembangan normal (prevention/management
of the condition rhearetening/management of the condition
threatening of the develapment).

3) Health deviation self care requisites

Adherence to medical regimen yaitu mengkaji ketaatan terhadap
tindakan medis, misalnya tindakan keperawatan yang diberikan,
pemeriksaan penunjang, serta pengobatan yang diberikan apakah
pasien menerima atau menolak.

Tahap pengkajian terdiri atas pengumpulan data dan perumusan
kebutuhan atau masalah klien Data vang dikumpulkan meliputi data
biologis, psikologis, social dan spiritual, yaitu:

a. Pengkajian data dasar (nama, umur, sex, status kesehatan, status
perkembangan, onentasi  sosio-kultural, miwayat dagnostk  dan
pengobatan, faktor sistem keluarga), pola hidup, faktor lingkungan.

b. Observast status  kesehatan  khen untuk  menemukan  masalah
keperawatan  berdasarkan self care defisit, maka perawat perlu
melakukan pengkajian kepada klien melalui observasi berdasarkan
klasifikasi tingkat ketergantungan klien yang terdiri dari Minimal Care,
Particd Carve, Toral Care.

c. Pengembangan model keperawatan Orem dengan masalah fisiologis
vang terdiri dari pemenuhan kebutuhan oksigen, pemenuhan kebutuhan

cairan dan elektrolit, gangguan mengunyah, gangguan menelan,
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pemenuban  kebutuhan  eliminasi/pergerakan bowel,  urinary,

excrement, menstruasi, pemenuhan kebutuhan aktivitas dan istirahat,

Secara rinci pengembangan model keperawatan dengan masalah

tisiologis adalah sebagai berikut;

a. Pemenuhan kebutuhan oksigen/udara

1)

3)

4

Saluran pernafasan: sumbatan pada saluran pernafasan oleh henda
asing, kelainan pada saluran pernafasan dan peningkatan resistensi
jalan pernafasan.

Pengembangan kapasitas vital paru: restraksi paru, penurunan
pengembangan paru, perubahan jaringan paru terhadap pemenuhan
kapasitas vital paru, keterbatasan ekspansi dada, pengaruh muskuler
dan neuro terhadap perkembangan paru.

Ventilasi alveolar optimal: alveoll yang terganggu, penurunan
jumlah alveolus, kehilangan alveolus dan kapiler pulmonal.
Mempertahankan keseimbangan gas diantara alveolus dan paru:
hipoventilasi alveolar dan membran kapiler. rendahnya aliran darah
paru terhadap ventilas, penurunan kapasitas oksigen.
Faktor-faktor vang berpengaruh terhadap saral sentral: aktivitas
ritme otomatis di medula oblongata. Reseptor regulast kimia
(kemoreseptor).

Terhentinya pernafasan sementara: kekejangan umum, tangis anak-

anak.
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T) Tidak ada respirasi; apneu vang muncul pada bayi normal, apncu
dengan pasien preterm, apneu pada 24 jam pertama, apneu pada
penyakit kardiorespiratori, apneu akibat gangguan metabolik.

&) Distres respiratori: ansietas, histeria dan gangguan emosional,
patologi pada jantung dan paru, pernafasan periodik pada bayi
preterm, dispneu dan sianosis pada bayi baru lahir, penurunan
respiratory rate dan kapasitas vital (kakeksia dan malnutrisi),

%) Peningkatan kerja pernafasan:

. Pemenuhan kebutuhan air/cairan dan makanan/nutrisi

1) Keadaan vyang  berkaitan dengan  kebutuhan  cairan:
kemampuan/ketidakmampuan, kegagalan mengkomunikasikan
kebutuhannya, kondisi pemasukan/input asupan nutrisi.

2) Jenis makanan dan cairan yang tdak disukai dan mempengaruhi:
vang berbeda dari standar, yang bertentangan dengan kondisi
mdividu.

1) Kondisi internal dan eksternal pemasukan makanan dan cairan: hal-
hal yang perlu diperhankan (kondist fisik, stmulas hsik, penilaku
vang tidak biasa, kondist lingkungan vang mempengaruhi asupan),
manfaat asupan cairan makanan.

4) Kondisi natural terkait dengan asupan cairan dan makanan ke dalam
mulut
a) Status/tingkat perkembangan
b} Abnormalitas pada mulut dan wajah

¢) Obstruksi-inflamasi dan lesi pada mulut



60

d) Pengeluaran sckresi dari mulut dan hidung

¢) Kesulitan untuk membuka dan menutup mulut

) Prosedur pembedahan pada mulut, rahang, dan lidah vang
mempengarihi pemasukan cairan dan nutrisi,

g) Pertukaran jaringan lunak di mulut: efek dan kekurangan
nuirisi dan adanya pembatasan asupan, atropi mukosa mulut
pada orang tua sehingga kemampuan merasakan menurun dan
adanya sensasi terbakar pada mulut.

h) Posisi tubuh yang terganggu pada saat makan dan minum tidak
mampu membuka mulut.

i) Kondisi gangguan mengunyah: kondisi gigi dan rahang,
kondisi otot untuk mengunyah, nyven saat mengunyah akibat
lesi pada jarngan lunak dan tulang, berkurangnya jumlah

saliva, kebiasaan tidak mengunyah makanan.

c. Pemenuhan kebutuhan eliminasi dan ekskres:

1)

2)

3)

Pemenuhan pergerakan  bowel dan  feces: konstipasi-diare,
perubahan kepadatan, wama dan karaktenstik feces, perubahan
integritas bowel, fungsi dan perubahan struktur.

Perubahan pola urinaria, urin dan integritas organ: perubahan pola
urinaria, perubahan kualitas dan kuantitas urine. perubahan struktur
dan fungsi integritas organ,

Perubahan pola keringat: keringal berkurang, keringat meningkat.
Perasaan dan emosi yang mempengaruhi; ketidaknyamanan atau

nyeri, kecemasan atau ansietas akibat gangguan.
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5) Tingkah laku selama perawatan: pergerakan vang sulit, tidak
nyaman atau nyeri pada saat pergerakan.

6) Lingkungan: jamban, sanitari lingkungan, privasi pada saat BAB
dan BAK, berbeda setiap individu,

. Aktivitas dan istirahat

1) Tingkat aktivitas sechari-hari: pola aktivitas sehari-hari, jenis,
frekuensi dan lamanya latihan fisik,

2) Tingkat kelelahan: aktivitas yvang membuat lelah, riwayat sesak
natas.

1) Gangguan pergerakan: penvebab gangouan pergerakan, tanda dan
gejala, efek dan gangguan pergerakan.

4) Pemeriksaan fisik: tingkat kesadaran, postur atau bentuk tubuh,
esktremitas.

. Keselamatan dan keamanan

1) Faktor-faktor yvang berhubungan dengan sistermn senson komumikas
passien seperti adanya perubahan perilaku pasien karena gangguan
sensort komunikast: halusmasi, gangguan proses pikir, kelesuan,
ilusi, kebosanaan dan tidak bergairah, perasaan terasing, kurangnya
konsentrasi, kurangnva koordinasi dan keseimbangan.

2) Faktor resiko yang berhubungan dengan keadaan pasien: kesadaran

menurun, kelemahan fisik. Imobilitas, penggunaan alat bantu.
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2, Diagnosa Keperawatan
Masalah keperawatan terjadi pada kondisi yang berbeda antara
kemampuan dalam memenuhi  self care dan  self  care
deficit/ketegantungan kemampuan merawat diri {Hertuida Clara, 2018)
Diagnosis keperawatan merupakan suatu pentlaian klinis
mengenai respon klien terbadap masalah keschatan atau proses
kehidupan yang dialaminya baik vang berlangsung akmal maupun
potensial. Diagnosa keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi
respons klien individu, keluarga dan komunitas terhadap situasi vang
berkaitan dengan kesehatan (PPNIL, 2017)
Rumusan diagnosa pada studi kasus ini adalah:
a. Defisit nutrisi {D.0019)
1} Defimisi
Asupan nutrisi tidak cukup untuk memenuhi kebutuhan
metabolisme
2) Penvebab
a)  Keodakmampuan menelan makanan
b} Ketidakmampuan mencerna makanan
¢) Ketidakmampuan mengabsorbsi nutrien
d) Peningkatan kebutuhan metabolisme
¢) Faktor ekonomi (mis. finansial tidak mencukupi)
" Fakior pﬂiknlngi (mis. stes, keengganan untuk makan)
3) Batasan karakteristik

a) Tanda dan gejala mayor
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{1} Subjektif
(ridak tersedia)
{2} Objektif
(a) Berat badan menuman minimal 10% dibawah
rentang ideal
b} Tanda dan gejala minor
{1} Subjekuf
(a) Cepat kenyang setelah makan
(b) Kram/nyeri abdomen
() Nafsu makan menurun
(2} Objektif
(a) Bising usus hiperaktf
(b) Otot pengunyah lemah
(c) Otot menelan lemah
(d) Membran mukosa pucal
{e) Sariawan
(1N Serum alburmin turun
(g) Rambut rontok berlebihan
(h) Diare
b, Defisit pengetahuan (D.O111)
1) Definisi
Ketiadaan atau kurangnya informasi kognitif dengan topik
tertentu

2) Penyebab



a) Keterbatasan kognitif
b} Gangguan fungsi kognitif
¢) Kekeliruan mengikuti anjuran
d) Kurang terpapar informasi
e) Kurang minat dalam belajar
f) Kurang mampu mengingat
g} Ketidaktahuan menemukan sumber informasi
3) Batasan karakteristik
a) Tanda dan gejala mayor
{1} Subjeknf
(a) Menanyakan masalah yvang dihadapi
{2} Objektif
(a) Menunjukkan perilaku vang tidak sesuail anjuran
(b) Menunjukkan persepsi vyang keliru  terhadap
masalah
b} Tanda dan gejala minor
(1) Subjekuf
{tidak tersedia)
(2) Objektif
(a) Menjalani pemeriksaan yang tidak tepa
(b) Menunjukkan perilaku berlebihan (mis. apatis,
bermusuhan, agitasi, histeria)
c. Intoleransi aktivitas (D.0056)

1} Definisi
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Ketidakcukupan energi untuk melakukan aktivitas schari-hari
2) Penvebab
a) Ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen
b} Tirah baring
c) Kelemahan
d} Tmobilitas
¢) Gaya hidup monoton
3) Batasan karakteristik
a) Tanda dan gejala mayor
{1} Subjeknf
(a) Mengeluh lelah
{2} Objektif
(a) Frekuensi jantung meningkat =20% dari kondisi
istirahat
b} Tanda dan gejala minor
(1) Subjektif
(a) Dispnea saat/setelah aktvilas
(b) Merasa tidak nyaman setelah beraktivitas
(c) Merasa lemah
(2) Objektil
(a) Tekanan darah berubah >20% dari kondisi istirahat
(b) Gambaran EKG menunjukkan aritmia saat/setelah
aktivitas

(c) Gambaran EKG menunjukkan iskemia
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(d) Sianosis

d. Keletihan (D.0057)

1)

2)

3)

Definisi
Penurunan kapasitas kerja fisik dan mental vang tidak pulih
dengan istirahat
Penvebab
a) Gangguan tidur
b) Gaya hidup monoton
¢) Kondisi fisiologis (mis. penyakit kronis, penyakit terminal,
anemia, malnutrisi, kehamilan)
d) Program perawatan/pengobatan jangka panjang
e} Penstiwa hidup negatif
f) Stres berlebihan
g) Depresi
Batasan karaktenstk
a) Tanda dan gejala mayor
{1} Subjeknf
(a) Merasa energi tidak pulih walaupun telah tidur
(b) Merasa kurang tenaga
(c) Mengeluh lelah
(2) Objektif
(a) Tidak mampu mempertahankan aktivitas rutin
(b) Tambak lesu

b) Tanda dan gejala minor
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(1) Subjektif
{a) Merasa bersalah akibat tidak mampu menjalankan
tanggung jawab
{(b) Libido menurun
{2) Objektif

(a) Kebutuhan aktivitas meningkat

e. Perfusi perifer ndak efektit (D.0009)

1y Definisi

1)

Penurunan sirkulasi darah pada level kapiler vang dapat

menggangzu metabolisme tbuh

Penvebab

a) Hiperglikenia

b} Penurunan konsentrasi hemoglobin

¢} Peningkatan tekanan darah

d} Kekurangan volume cairan

¢) Penurunan aliran arteri dan/atan vena

N Kurang terpapar informasi tentang faklor pemberat (ms.
merokok, gaya hidup monoton, trauma, cbesitas, asupan
aaram, imobilitas)

g) Kurang terpapar informasi tentang proses penyakit (mis.

diabetes melitus, hiperlipidemia)

h} Kurang aktivitas fisik

Batasan karakteristik

a) Tanda dan gejala mayor
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(1) Subjektif
(tidak tersedia)
(2) Objektil
(a) Pengisian kapiler =3 detik
(b) Nadi perifer menurun atau tidak teraba
(c) Akral teraba dingin
(d) Warna kulit pucat
(e) Turgor kulit menurun
b} Tanda dan gejala minor
{1} Subjeknf
(a) Paresthesia
(b} Nyer ekstremitas (klaudikasio intermittent)
(2} Objektif
(a) Edema
(b) Penyembuhan luka lambat
(¢) Indeks ankle-brachial <0,90
(d) Brutt Femoral
f  Resiko perdarahan (D.0149)
1} Definisi
Berisiko mengalami kehilangan darah baik internal (terjadi
didalam tubuh) maupun ekstemal (terjadi hingga keluar tubuh)
) Faktor resiko

a) Aneurisme
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b} Ganggoan gastrointestinal (mis. ulkus lambung, polip,
varises)
¢) Gangguan fungsi hati (mis. sirosis hepatitis)
d) Komplikasi kehamilan (mis., ketuban pecah sebelum
waktunya, placenta previa/abruptio, kehamilan kembar)
¢) Komplikasi pasca partum (mis. atonic ulerus, retensio
placenta)
) Gangguan koagulasi (mis. rombositopenia)
g} Efek agen farmakologis
h} Tindakan pembedahan
1) Trauma
1) Kurang terpapar informasi tentang pencegahan perdarahan
k) Proses keganasan
3. Intervensi Keperawatan
Prescriptive operation 1alah menentukan rencana keperawatan
vang dibuat untuk mengatasi seff care deficii. Pada intervensi
dicantumbkan  wjuan  yang  sasaranmya  sesuw dengan diagnosa
keperawatan berdasarkan self care demand, meningkatkan kemampuan
self care. Perencanaan dibual berdasarkan wjuan serta diupayakan
untuk meningkatkan kemampuan self care.
Selain 1tu uga perlu memperhatikan tingkat ketergantungan
pasien meliputi the wholly compensatory, the pariially compensatory
dan the supportive educative, Selanjutnva membuat metode yang sesuai

untuk memberikan asuhan keperawatan, vaitu mengarahkan
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fauidance), support (support), mengajarkan (ieaching), bertindak
(acting or deing for) dan memedifikasi lingkungan (providing the
developmental environmeni) (Hertuida Clara, 201 8)

Intervensi  keperawatan adalah segala freatment vang
dikerjakan oleh perawat vang didasarkan pada pengetahuan dan
penilaian klinis untuk mencapai luaran (onfcome) yang diharapkan
(Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)

Luaran (ouicome) keperawatan merupakan aspek-aspek vang
dapat diobservasi dan diukur meliputi kondisi, perilaku, atau dari
persepsi pasien. keluarga arau komunitas sebagail respons terhadap
intervensi keperawatan. Luaran keperawatan menunjukkan status
diagnosa keperawatan setelah dilakukan intervens: keperawatan (Tim
Pokja SLK1 DPP PPNI, 2018)

Intervensi keperawatan yang bisa dilakukan pada ibu hamil
dengan kekurangan energn kroms menggunakan Standar Intervensi
Keperawatan Indonesia { Tim Pokja SIKI DPP PPNIL, 2018)

a. Defsit nums (1. 0019} berhubungan  dengan  pemmgkatan
kebutuhan metabolisme

Tabel 2. 3 Intervensi defisit nuirisi

Tujuan Intervensi

Setelah dilakukan tindakan asuhan | Manajemen nutrisi (LO3119)
keperawatan selama . diharapkan | Observasi
status  nutrist membaik  dengan | 1] ldentifikas: status nutrisi
kriteria hasil: 1.2 ldentifikasi alergi dan
Status nutris (L0303 intoleransi makanan
. Porsi makanan vang | 1.3 ldentifikasi  makanan  vang

dihabiskan meningkal disuka
2. Berat badan membaik 1.4 Identifikasi  kebutuhan  kalor
3. Indeks massa twbubh (IMT) dan jenis nulnen

membaik
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Tujuan Intervensi
4. Frekuensi makan membaik 1.5 Identifikasi perlunya
5. MNalsu makan membaik penggunaan selang nasogasirik

1.6 Momitor asupan makanan

1.7 Monitor berat badan

1.8 Monitor  hasil  pemeriksaan
laboratorium

Terapeutik

1.% Lakukan oral hvgiene sebelum
makan, jikea periu

110 Fasilitasi menenlukan
pedoman diet (mis. piramida
makanan)

1.1l Sajikan  makanan  secara
menarik dan suhu yang sesuai

112 Berikan  makanan  linggi
seral untuk mencegah konstipasi

1.13  Berikan makanan lnggl
kalori dan linggi prolein

1.14  Berikan suplemen makanan,
Jika perlu

1.I5  Henlikan pemberian makan
melahu selang nasogatrik jika
asupan oral dapal ditoleransi

Edukasi

116 Anjurkan  posisi  duduku,
ik mampn

117 Ajarkan diel vang
diprogramkan

Kolaborasi

1,18 Kolaborasi pernberian
medikasi sebelum makan (mis.
pereda oyerd, antiemetik), jika
periu

1.19  Kolaborasi dengan ahli gizi
uniuk menenlukan jumlah kaleri
dan  jems  nutrien  vang
dibutuhkan, jika perlu

Sumber: Tim Pokja SIKI DPP PPNI (2018)

b. Defisit pengetahuan (ID.0111) berhubungan dengan kurang terpapar
informasi

Tabel 2. 4 Intervensi defisit pengetahuan
N Tujuan ) Intervensi
Setelah dilakukan tndakan asvhan | Edukasi keschatan (1.12383)
keperawatan sclama ... diharapkan | Observasi
lingkat  pengetahuan  meningkal
dengan kntenia hasil:
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Tingkat pengetahuan (L.12111)

L. Perilaku sesual anjuran
meninghkal

2. Werbalisasi minat dalam belajar
meningkal

3. Kemampuan menjelaskan
pengetahuan  tentang  sualu
topik meningkal

4. Kemampuan  menggambarkan

pengalaman scbelumnya vang

sesual dengan topik meningkal

Perilaku  sesum dengan

pengetahuan meningkal

6. Perlanyaan  lentang  masalah
yang dihadapt menurun

7. Persepsi wvang kelira erhadap
masalah menurun

[ 1

2.1 Tdentifikasi  kesiapan  dan
kemampuan menerima
informasi

2.2 Tdenmtifikasi faktor-faktor vang
dapat  meningkatkan  dan
menurunkan motivasi perilaku
hidup bersih dan schat

Terapeulik

2.3 Sediakan materi dan  media
pendidikan keschatan

2.4 Jadwalkan pendidikan

kesehatan sesuai kesepakatan
25 Benkan  kesempatan untuk
beruanya
Edukasi

2.6 Jelaskan  faktor risiko  vang
dapal mempengarubi keschalan

2.7 Ajarkan penlaku hidup bersih
dan schal

28 Ajarkan  siralegt yang  dapal
digunakan untuk memngkatkan

perilaku hidup hersih dan schat

Sumber: Tim Pokja SIKI1 DPP PPNI (2018)

Intoleransi aktivitas (D.0056) berhubungan dengan kelemahan

Tabel 2. 5 Intervens1 mtolerans: altivitas

Tujuat

Inlervensi

Setelah dilakukan tindakan asuhan
keperawatan selama ... diharapkan
loleransi  aklvitas  meningkal
dengan kriteria hasil;
Toleransi Aktivitas (L.O5047)

1. Frekuensi nadi meningkal

2. Keluhan lelah menurun

3. Dispnca saal aklivilas
THEnurumn

4. Dispnca  seiclah  akiivilas
IMEnurun

Mangjemen enerei (1LO5178)
Observasi

3.1 ldentifikast  gangguan  fungsi
twbuh  vang  mengakibatkan
kelelahan

3.2 Momnitor  kelelahan  fisik  dan
eksternal

3.3 Monitor pola dan jam Gdur

3.4 Monitor lokast dan
ketidaknyamanan sclama
melakukan aklifitas

Terapeutik

3.5 Sediakan  linghungan nvaman
dan  rendah  stimulus  (mis.

cahaya, suara, kunjungan)

3.6 Lakukan latthan rentang gerak
pasif dan/atau akuf

1.7 Berikan akuvitas distraksi yang
menenanghan

3.8 Fasilitasi duduk di sisi tempal
tidur, jika ndak dapat berpindah
atau berjalan

Ldukas
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Tujuan

Intervensi

3.9 Anjurkan tirah baring

310 Anjurkan melakukan

aktivitas secara bertahap
Anjurkan menghubungi

perawal jika tanda dan gejala

kelelahan tidak berkurang

312 Ajarkan  strategi  koping
untuk mengurangi kelelahan

Kolaboras

3

313 Kolaborasi dengan ahli gizi
tentang  cara  meningkatkan
asupan makanan

Sumber: Tim Pokja SIKI DPP PPNI (2018)
d. Keletihan (DD.0057) berhubungan dengan kehamilan
Tabel 2. 6 Intervensi keletihan
Tujuan Inlcrvensi
Sciclah dilakukan tindakan asuhan | Edukasi akusvnas/surahar (1.12362)
keperawatan selama ... diharapkan | Observasi
lingkat keletiban menurun dengan | 4.1 [dentifikasi  kesiapan  dan

kriteria hasil:
Tingkat keletiban (L5046}
l. WVerbalisasi kepulihan  energi

menimgkal

2. Tenaga meningkat

3. Kemampuan melakokan
aktivitas rutin meningkat

4 Werbahsasi lelah menurun

5. Lesu menorun

kemampuan mencrima informassi
Terapeuuk

42 Scdinkan materi dan media
pengaturan aktivitas dan istirahat

4.2 Jadwalkan pernberian
pendidikan  keschatan scsuai
kesepakatan

44 Berkan  kesempatm  kepada
pasicn dan keluarga untuk bertanya
Edukasi

4.5 Jelaskan pentingnya melakukan
aklivitas fisik/olahraga sceara rulin
4.6 Angurkan  terlibat  dalam
akbvitas  kelompok,  akbvitas
bermain atau aktvitas lainnya

4.7 Anmurkan menvusun  jadwal
aklivitas dan istirahal

4.8 Ajarkan cara mengidentifikasi
kebutuhan istirahat (mis. kelelahan,
sesak nafas saal aktvitas)

4.9 Ajarkan cara mengidentifikasi
target dan jenis aktivitas sesuai
kemampuan

2.

Sumber: Tim Pokja SIK1 DPP PPNI (2018)

Perfusi perifer tidak efekf (D.0009) berhubungan dengan

penurunan konsentrasi hemoglobin
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‘Tabel 2, 7 Intervensi perfusi perifer tidak efektif

Tujuan

[nlervensi

Setelah dilakokan tindakan asuhan
keperawatan sclama ... diharapkan
perfusi perifer meningkat dengan
kriteria hasil:

Perfusi perifer (L0201 1)

l.  Denyut nadi perifer meningkat
2. Wama kulit pucat menurun

3. Pengisian kapiler membaik

4. Alkral membaik

3. Turgor kolit membaik

lemak jenuh. minyak ikan omega 3)

Perawatan sickulasi (1LO2079)
Observasi

5.1 Periksa sirkulasi perifer (mis.
nadi perifer, odema, pengisian
kapiler, warna, suhu, ankle-brachial
index)

52 Idenufikasi faktor nsike
gangiuan sirkulasi (mis, diabeles,
perokok, orang lua, hiperiensi, dan
kadar kolesterol tinggai)

53 Monilor panas,  kemerahan,
nvert atau bengkak pada ekstremitas
Terapeulik

5.4 Hindar1 pemasangan infus alau
pengambilan  darah  di  area
keterbatasan perfusi

5.5 Hmmdari pengukuran tekanan
darah pada ckstremitas dengan
keterbatasan perfusi

56  Hindari  penckanan  dan
pemasangan touniguet pada area
yang cider

5.7 Lakukan pencegahan infeksi
5% Lakukan perawatan kaki dan
kuku

5.9 Lakukan hidrasi

Edukasi

3.10 Anjurkan berhenti merokok
5.11 Anpurkan berolahraga rutin
5.12 Anjurkan mengecck air mandi
untuk menghindan kulit erbakar
513 Anjurkan menpgpunakan obat
penurun lckanan darah, antikoagen,
dan penurunan kolesterol, jika peri
514  Anjurkan  minum  obat
pengontral lckanan darah secara
teratur

515 Anjurkan menghindari
penggunaan obal penvekal beta
56 Anjurkan melakukan

perawatan kulit yang lepat (mis.
melembabkan  kulit kering pada
feaki)

5.17 Anjurkan program rehabilitasi
veskular

518 Ajarkan program diet untuk
memperbaiki sirkulasi (mis. rendah
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Tujuan

Intervensi

5.19 Informasikan tanda dan gejala
darurat vng harus dilaporkan (mis.
arasa sakit vang tidak hilang saat
istirahat,  luka  tidak  sembuh,
hilangnya rasa)

Surnber: Tim Pokja SIK1 DPP PPNI (2018)

f. Risiko perdarahan (D.0149) berhubungan dengan komplikasi

kehamilan

Tabel 2. 8 Tntervensi risiko perdarahan

Tujuan

lntervensi

Selelah dilakukan tindakan asuhan
keperawatan selama ... diharapkan

tingkat  perdarahan  menurun
dengan kritenia hasil;

Tingkat perdarahan (L.O2017)

|, Kelembapan membran
mukosa meningkat
kelembapan kulit meningkat
Hemoptisis menorun
Hemalemesis menurun
Hematuria menurum

o

Pencegahan perdarahan (LO2067)
Observasi

6.l Monior wanda dan  gejala
perubahan
6.2 Monitor nilai

hematokrivhemoglobin scbelum dan
sesudab kehilangan darah

6.3  Monmitor tanda-tanda  vital
ariosialik

o4 Montor  koagulasi (s,
prothrombin  ume  (PT), partad
thirombaoplastin lifme (PTT,

fibrinoeen, degradasi fibnin dan/atau
platelet)

Terapeutik

6.5 Perlahankan bed rest selama
perdarahan

6.6 Batast indakan mvasif, jika perfu
67  Gunakan kasur  pencegah
dekubitus

6.4 Hindar pengukuran suhu rektal
Edukasi

649 Jelaskan tanda dan  pejalan
perdarahan

G 10 Amjurkan mengmmalkan  kaus
kaki saat ambulasi

6.1 1 Anjurkan meningkatkan asupan
carran untwuk menghindan konstipasi
6.12 Anjurkan menghindari aspirin
dan antikoagulan

.13 Anjurkan meningkatkan asupan
makanan dan vitamin K

6.14 Anjurkan segera melapor jika
terjadi perdarahan

Kolaborasi

615 Kolaborasi pemberian  obal
pengontrol perdarahan, jika periu
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Tujuan ! Intervensi
.16 Kolaborasi pemberian produk
darah, fika perlu
6.17 Kolaborasi pemberian pelunak

| tnya, fisy periu

Sumber: Tim Pokja SIKI DPP PPNI (2018)

Implementasi keperawatan

Orrem memandang implementas merupakan asuhan kolaboran
dan saling melenglapi antara perawat dan pasien. Perawat memberikan
bantuan dengan berbagai metode yaitu, memberikan arahan dalam
memenuhi self care. memben dorongan (support) fisik dan psikologs
agar pasien dapat mengembangkan potensinva untuk self care.
mengajarkan dan memfasilitasi kemampuan pasien terkait dengan
perawatan  dirinya, bertindak angsung  memberikan  pelayanan
keperawatan dan memodifikasi lingkungan. Untuk memberikan
pelayanan keperawatan disesuaikan dengan tingkat keterganiungan
pasien {Orem, 2001) dalam (Hertuida Clara, 2018)

Implementasi mengacu pada tindakan untuk mencapai tujuan-
fujuan yang ditetapkan dalam suam keputusan. Tindakan ini berusaha
untuk mengubah keputusan-keputusan tersebut menjadi pola-pola
operasional serta berusaha mencapai perubahan-perubahan besar atau
kecil sebagaimana yang telah diputuskan sebelumnya. Implementasi
pada hakikatnva juga merupakan upaya yang harus terjadi setelah
program dilaksanakan (Apriandi, 2015)

Komponen vang terdapat dalam implementasi adalah:

a. Tindakan obzervasi



b.
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Merupakan tindakan yang ditujukan untuk mengumpulkan dan
menganalisa data stamus kesehatan klien
Tindakan terapeutik

Tindakan terapeutik adalah tindakan vang secara langsung
dapat memulihkan status kesehatan klien atau dapat mencegah
perburukan masalah klien
Tindakan edukasi

Tindakan vang ditujukan untuk meningkatkan kemampuan
klien dalam merawat dirinya dengan cara membantu klien
memperoleh perilaku baru yang dapat mengatasi masalah
Tindakan kolaborasi

Merupakan tindakan yvang dibutuhkan kerjasama baik dengan
perawat maupun tenaga kesehatan lainnya seperti dokter, ahli gizi

dan farmasi

Evaluasi keperawatan

Pada tahap evaluasi, Orem tidak merinci secara spesifik aspek

mang yang dievaluast, akan tetapr dilihat kembal keefektfun tindakan

untuk  meningkatakan seff care, memenuhi kebutuhan self care,

menurunkan self care deficit (Hertuida Clara, 2018)

Evaluasi merupakan langkah terakhir dari proses keperawatan

untuk mengetahui sejauh mana tujuan dari rencana keperawatan.

Evaluasi ini dilakukan dengan cara membandingkan hasil akhir yvang

teramati dengan tujuan dan kriteria hasil yang dibuat dalam rencana

keperawatan.
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Evaluasi ini akan mengarahkan asuhan keperawatan, apakah

asuhan keperawatan vang dilakukan ke pasien berhasil mengatasi

masalah pasien ataukah asuhan yang sudah dibuat akan terus

berkesinambungan mengikuti siklus proses keperawatan sampai benar-

benar masalah pasien teratasi. Evaluasi keperawatan ada dua jenis,

vaiti

.

b.

Evaluasi formatif

Evaluasi yang dilakukan segera setelah melakukan tindakan
keperawatan, Evaluasi formatif berorientasi pada aktivitas proses
keperawatan dan hasil tindakan keperawatan yang disebut sebagai
evaluasi proses
Evaluasi sumatif

Evaluasi vang dilakukan setelah perawat melakukan
seranckajan tndakan. Evaluasi ini  berfungsi menilai dan
memomtor kualitas asuban keperawalan yang dibenkan. Pada
evaluasi i berorientasi pada masalah keperawatan vang sudah
ditegakkan, menjelaskan keberhasilan/ketidakberhasilan,
rekapitulasi, dan atau kesimpulan status kesehatan klien sesuai
dengan kerangka wakwm vang telah distapkan. Ada niga
kemungkinan hasil evaluasi ini yaitu:
1} Tujuan tercapai, jika klien menunjukkan perubahan sesuai

dengan kriteria vang telah ditentukan
2} Tujuan tercapai sebagian, klien menunjukkan perubahan

sebagian dari hasil kriteria vang telah ditentukan
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3) Tujuan udak tercapai, klien tidak menunjukkan perubahan

kemajuan sama sekali atau dapat timbul masalah baru

Untuk lebih mudah melakukan pemantauan dalam kegiatan
evaluasi keperawatan maka bisa menggunakan komponen
SOAP/SOAPIER yaitu:

5: Data subyektaf
O: Data objektif
A Analisis, interpretast dan data subjekol dan data objektill Analisis
merupakan suatu masalah atau diagnosis yang masih terjadi, masalah
atau diagnosa vang baru akibat adanva perubahan status kesehatan klien
P: Planning, yaitu perencanaan yang akan dilakukan, apakah
dilanjutkan, ditambah atau dimodifikasi
I: Implementasi, artinya pelaksanaan tindakan yang dilakukan sesuai
instruksi yang ada dikomponen P
E: Evaluasi, respon klien setelah dilakukan tindakan
R: Reassessment, pengkajian ulang vang dilakukan terhadap
perencanaan setelah diketahui hasil evaluasi. Apakah dari rencana
tindakan perlu dilanjutkan, dimodifikasi atau dihentikan (Nunung

Ernawat, 2019)
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METODE PENELITIAN

A. Desain Penelitian
Jenis penelitian ini adalah deskripuf dalam bentuk studi kasus untuk
mengeksplorasi masalah Asuhan Keperawatan Pada Tbu Hamil Dengan
Kekurangan Energi Kronis Di Puskesmas Manggar Baru Kota Balikpapan.
Pendekatan asuhan keperawatan yang digunakan meliputi pengkajian,
diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan, evaluasi.
B. Subjek Penelitian
Subjek dalam penelitian ini ialah ibu hamil berjumlah dua orang yang
memenuhi kriteria sebagal benkut:
1. Kriteria inklusi
4. lbu hamil dengan kekurangan energi kronis di Puskesmas Manggar
Baru Kota Balikpapan
b. Tbu hamil dengan kekurangan energi kronis yang bersedia dilakukan
asuhan keperawatan
¢. Ihu hamil dengan kekurangan energi kronis trimester 1, 2 atau 3
d. Tbu hamil dengan kekurangan energi kronis vang tinggal &1 Kota
Balikpapan
2. Kriteria eksklusi
a. Ibu hamil dengan kekurangan energi kronis yang tidak bisa berbahasa

indonesia.

a0
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b, Thu hamil dengan kekurangan energi kronis yang mengalami gangguan

Jiwa

C. Definisi Operasional

1

Ibu hamil vang mengalami Kekurangan Energi Kronis (KEK) disebabkan
karena adanva ketidakseimbangan asupan gizi antara energi dan protein,
sehingga zat gizi yvang dibutuhkan tubuh tidak tercukupi. Hal ini ditandai
dengan IMT <18 5%, LILA <235 ¢cm, hemoglobin <11 gr%, nafsu makan
berkurang, berat badan berkurang, pucat. Thu hamil yang menderita KEK
mempunyai resiko aborsi, kematian ibu mendadak pada masa perinatal atau
resiko melahirkan bayi dengan berat bayi lahir rendah (BBLR). KEK hisa
terjadi karena faktor usia ibu yaitu usia ibu <20 tahun dan =35 tahun, jarak
kehamilan, paritas, berat badan selama hamil pendapatan keluarga,
pendidikan. pola konsumsi, perilaku.

Asuhan keperawatan dilakukan pada Ibu Hamil Dengan Kekurangan
Energi Kroms [ Puskesmas Manggar Baru Kota Bahkpapan. Proses
asuhan  keperawatan menggunakan 5 tahapan yaitu  pengkajian,
menegakkan diagnosa, mlervens, implementasi dan evaluasi, yang dimana
format pengkajian menggunakan teori Seff Care yang dikembangkan oleh
Dorothea Orem, menegakkan diagnosa keperawatan menggunakan SDKI,

perencanaan menggunakan STKT dan SLKI, intervensi dan evaluasi.

D. Lokasi dan Waktu Penelitian

Penelitian ini dilakukan di wilayah kerja Puskesmas Manggar Baru

Kota Balikpapan dengan cara melakukan kunjungan ramah klien atau Home
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Care Nursing selama 7-10 hari untuk memberikan Asuban Keperawatan pada

Ibu Hamil dengan Kekurangan Energi Kronis pada tahun 2023,

E. Prosedur Penelitian

bk

Lad

e

:—-.I

Prosedur penelitian ini dilakukan melalai beberapa tahap:

Politeknik Kesehatan Kementerian Kesehatan Kalimantan Timur membuat
surat perizinan untuk melakukan pengambilan kasus ke Puskesmas
Manggar Baru dengan cara mengirimkan ke Dinas Kesehatan Kota terlebih
dahulu.

Mahasiswa melakukan penyusunan proposal dengan menggunakan smdi
kasus.

Mahasiswa akan melakukan ujian proposal, apabila proposal telah disetujui
oleh ocenguji makan penelittan bisa dilanjutkan  dengan kegmatan

pengumpulan data.

. Mahasiswa mampu melakukan perbaikan sesuai masukan dan penguji

untuk memperolah persetujuan pengambilan data.

Jika surat perizinan dari Dinas Kesehatan Kota telah diterima oleh
Pemangguang Jawab di tempat kena tersebut, maka mahasiswa dapat
melakukan penelitian tersebut.

Mahasiswa mampu melakukan Bina Hubungan Saling Percava terhadap
klien vang telah di tetapkan,

Setelah Bina Hubungan Saling Percaya berhasil dilakukan, kemudian
mahasiswa melakukan pengkajian pada pasien dengan cara pengisian

format pengkajian, observasi, dan wawancara,
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8. Setelah melakukan pengkajian, mahasiswa mengumpulkan data fokus agar
dapat menegakkan diagnosa.
9. Mahasiswa melakukan suatu perencanaan pada Asuhan Keperawatan
sesuai dengan perencanaan yang telah disusun,
10. Mahasiswa mampu melakukan tindakan Asuhan Keperawatan sesuai
dengan perencanaan yang telah disusun,
11, Mahasiswa melakukan evaluasit Asuhan Keperawatan vang telah diberikan
pada klien.
12, Kemudian mahasiswa melakukan dokumentasi keperawatan pada klien.
F. Teknik dan Instrumen Pengumpulan Data
I. Teknik pengumpulan data
Adapun cara pengumpulan data pada penyusunan studi kasus ini antara
lain:
a. Wawancara
Wawancara yaitu hasil anamnesa benisi tentang dentitas klien,
keluhan utama, fwavat pemvakit sekarang-dahulu-keluarga dan lain-
ban. Sumber data dar khen, keluarga, perawat lainnya.
b, Observasi Dan Pemeriksaan Fisik
Observasi dan pemeriksaan fisik dilakukan dengan pendekatan
inspeksi, palpasi, perkusi, auskultasi (TPPA) pada sistem tubuh klien.
c. Studi Dokumentasi
Studi  dokumentasi  didapatkan dari  hasil  pemeriksaan
diagnostik.

2. Instrumen Pengumpulan Data
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Alat atau instrumen pengumpulan  data  menggunakan  format
pengkajian asuhan keperawatan maternitas sesuai dengan ketentuan vang
berlaku di Politeknik Kesehatan Kementerian Kesehatan Kalimantan
Timur.

G. Analisi Data

Pada studi kasus, analisa data diolah menggunakan aturan yang
disesuaikan dengan pendekatan studi kasus asuhan keperawatan, Dalam
analisis data, data vang dikumpulkan dikaitkan dengan konsep, teori, prinsip
vang relevan untuk membuat kesimpulan dan menentukan masalah
keperawatan, cara analisis data dengan meneliti kembali data yang telah
terkumpul ., mengelompokkan data berdasarkan kebutuhan bio-psiko-sosial-
spiritual, membandingkan data-data hasil pengkapan, diagnosa, perencanaan,
implementasi, dan evaluasi vang abnormal dengan konsep teori antara 2
responden dan membuoat kesimpulan tentang masalah keperawatan vang

diternukan dalam studi kasus.
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HASIL DAN PEMBAHASAN

Pada bab ini akan diuraikan tentang hasil penelitian dan pembahasan mengenai
pengamatan data umum pasien dan gambaran lokasi umum tempat dilakukannya
penelitian yaitu Puskesmas Manggar Baru. Pengambilan data dilakukan dengan
jumlah sampel sebanyak dua pasien, pada pasien | pada tanggal 18 Mei 2023 dan
pasien 2 tanggal 19 Mei 2023, Adapun hasil penelitian diuraikan sebagai berikut:

A, Hasil Penelitian
. Gambaran lokasi studi kasus

Penelitian dilakukan di Puskesmas Manggar Baru Kota Balikpapan yang
terletak di JI. Mulawarman Rt 07 Kelurahan Manggar Baru Kecamatan
Balikpapan Timur Kota Balikpapan. Batas wilavah kerja Puskesmas Manggar
Baru yaitu sebelah utara: Kelurahan Lamaru dan Kecamatan Samboja,
selatan: Kelurahan Manggar dan Selat Makassar, trmur: Selat Makassar dan
Kecamatan Balikpapan Selatan. barat: Kelurahan Manggar dan Kecamatan
Bahkpapan Utara. Pada umumnya wilayah kerja Puskesmas Manggar Baru
dapat dijangkau dengan kendaraan roda dua maupun roda empat.

Fasilitas vang terdapar di Puskesmas Manggar Baru antara lain terdapat 2
gedung perawatan, pada gedung depan di lantai satu tersedia ruang
pendaftaran, poli gigi, poli umum, apotik, poli dots, UGD sedangkan di lantai

dua terdapat poli anak, laboratorium, kesling promkes. Di gedung
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belakang terdiri dari 2 lantai, pada lantai satu terdapat ruang VK, ruang
perawatan, ruang KB, di lantai dua terdapat poli KIA, poli gizi, ruang
imumnisasi.
(fambaran asuhan keperawatan

Hasil pelaksanaan asuhan keperawatan yang dulakukan pada kedua klien
vang akan dijelaskan sebagai berikut:
a. Pengkajian

Tabel 2. 9 Pengkajian Asuhan Keperawatan Ibu Hamil
Dengan Kekurangan Energ Kronis

TItem Pengkajian | Klien 1 | Klien 2

A. Basic Condifioning Factors

. Rywayal Pasicn

Identitas Pasien

Nama Ny. T Ny. N

Umur 33 Lalum 23 tnhun

Pendidikan SMA SMA

Pekerjaan Ibu rumah tangga Ibu rumah tangga

Status Permikahan Menikah Menikah

Pernikahan ke- 1 1

Lama Pernikahan 13 tahun 2 tahun

Agama Islam Islam

Suku Jawa Jawa

Sumber Informasi Klien Klien

langeal Pengkajian I8 April 2023 21 Aprl 2023

Alasan dilakukan | Bina hubungan saling | Bina hubungan

kunjungan percava (BHSP) dan | saling percaya
pengambilan data {(BHSEF) dan

- __ pengambilan data

Riwaval penyakil [ DS: D5:

sekarang Seorang wanita Ny. F | Scorang wanila Ny,
usia 33 tabun status | N usia 23 tahun
obslelrl G3P2AD | status obstetri 20-21
hamil 16-17 minggu. | minggu, HPHT 18-
HPHT 2ZI1-11- 2022, | 10-2022, HPL 28-
HPL 22-09-2023. Ibu | 08-2023. Ibu rumah
rumah tangga | tangga  mengeluh
mengeluh pusing saat | sering pusing, mual
beraktivilas, mudah | kelika mencium
lelah, nyeri di kaki | aroma bawang,
terasa seperti di tekan | mudah lelah,
skala 2, nyen hilang | pinggang lerasa
timbul, terdapat | sakit, kaki kram,
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keputihan  berwarna

putih  susu  udak
berbau, serin
terbangun ketika tidur
malam  untuk BAK,
merasa lidak nvaman,
tdurnya  tergangiu,
tudak  ada fatal
muntah, tulin
melakukan ANC

Klinik dan puskesmas,
1 ANC di puskesmas
saat usia kehamilan 14
minggu diketahu
KEK mendapat obat
tablet Fe dan cemilan
ibu  hamil, jarang
mengkonsumst  obat
merasa  nulns  dari
makanan saja sudah
cukup. Tidak ada
alergi. Riwayat
persalinan lahir
spantan schat,
Scbelum  hamil  ibu
melakukan diet karbo
dan olahraga senam
semingeu 2x, saal mi

hamil  anak  ke-3
dilakukan ANC
ditemukim KEK,

hamil tidak terencana
dengan kondisi KEK
Doy

a. Tekanan  darah
10060 mmHg

b, Nadi 92 x'memi

¢. Respirasi 20
x/menil

d. Suhu 36,5 derajat
celeius

e. Berat badan
sekarang 49 lop

[ Tinggi badan 165
om

g IMT 18 (Kurus)

h., LILA 23 cm

. Hb1l,1

kaki bengkak, sulit
ketika ingin berdin,
nyeri saal berjalan,
nyeri hilang timbul,
lerasa seperti
ditekan, skala nyeri
= terdapal
keputihan berwarna
putth  susu  tidak
berbau,  terdapal
varises oi kaki dari
sebelum  menikah,
sering BAK Ketika

Lidur malam,
merasa tidak
nyaman, tduarnya
lereangou. Rulin
melakukan ANC di
klimk dan
puskesmas, 1x

AMNC di puskesmas
saal usia kehamilan

18 mingen
diketahu KEK
mendapal obal

lahlel Fe, cemilan
tbu hamil, jarang
mengkonsumsi obal

yvang, diberikan,

mengkonsumsi

ldak  sesum o jam

vang  dianjurkan,

Tidak ada mwayat

alerg

DO:;

a. tcknan  darah
120/80 mmHg

b. nadi 112
x/menil

€. respirasi 20
x'mentt

d. suhu 367
derajat celeius

¢. Berat badan
sckarang 44 kg

f. Tinggi badan
156 cm

g IMT 18,1
(Kurus)

h. LILA 225
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Riwahat penyakil vang
lalu

Ds:

Klien mengalakan
tidak memiliki
riwayal penyakit
dahulu

D

a) Tekanan darah:

10060 mmHg
bl Wadi: 92x/menil
¢} Respirasi:

2 menit
di Suhu: 36,5

derajat celeius

DS
Klien mengatakan
lidak memiliki

riwaval  penvakit
dahulu
DO:
a) Tekanan darah:
20480 mmHg
b} Nadi:
11 2x/menit
¢)  Respirasi
2/ mentt
d) Suhu: 36,7

derajal ecleius

Riwavat keschatan
keluarga

DS

Klien mengatakan
tidak memiliki
riwayal penyakit dari
keluarga

D

Informasi didapatkan
dari klien

DS

Khien mengatakan
memiliki - riwaval
hipertensi dari
thunya

DO

Informasi
didapatlean dari
klicn

Riwavat menstruasi

Riwavat ANC

Ds:

Klicn mengalakan
pertama kah haid di
usia 14 tahun, lama
haid 7 han sccara
weratur dengan siklus
28-30 hari, dalam 24
Jjam klien mengganii
pembalut 4x. selama
haid klien  scring
MICrasa nyeri,

D

Informasi didapatkan
dari klien

DE:

Klien mengalakan
pada snal hamil ratn
memeriksakan
kehamilannya di
Klinik dan Puskesmas
Do

Klien 1x melakukan
pemeriksaan di
Puskesmas  Manggar
Baru

D&

Klien mengatakan
pertama kali haid di
usia 12 tahun, lama
haid 7 hari sccara
teratur dengan
siklus  28-30 hari,
dalam 24 jam klicn

mengEant
permbalul 3x,
selama  haid klien
tidak ada keluhan
DO:

Informasi

didapatkan dari
klien

| o8

Klien mengatakan
pada  saal  hamil
rutin memeriksakan
kehamilannya  di

klinik dan
Puskesmas

2O

Klien I'x melakukan
pemeriksaan di
Puskesmas
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Status obstetri Ds: DS
a) Klien mengatakan | a) Klien
sedang hamil anak mengatakan
ke 3 melahirkan 2 sedang  hamil
keguguran anak perlama
by Klien mengatakan | b) Klien
haid terakhir pada mengatakan
langgzal 21-11- HPHT 18-11-
2022 2022
¢l Klien mengatakan | ¢) Klien
tafsiran persalinan mengatakan
pada 23-04-20123 HPL 2R-0H-
DOy 2023
Informasi  didapatkan | DO:
dar1 klien a) Informasi
dhdapatkan dan
klien
Riwavat persalinan | DS: Ds:
vang lalu dan saal ini Biwaval  persalinan | Klien mengatakan

anak pertama  tahun
2012 secara normal
berjenis kelamin laki-
laki dengan BB 2400
gram, PB 48cm.
Persalinan anak kedua
tahun 2014 secara
normal berjenis
kelamin - perempuan
dengan BB 3200 gram
PB  Sbem.  Klien
mengatakans saal ini
kehamilan ke tiga
D

Statug obeletri klien
C3P2AD

saal ini merupakan
kehamilan pertama
DO
Status
GlP

obsleul

Riwaval pethawinan

DS,

Klien mengalakan
sudah menikah
dengan lama

pernikahan 13 tahun,

Ds:

Klien mengatakan
sudah menikah
dengan lama
pernikahan 2 tahun,

Klien dan pasangan | klicn dan

merupakan single | pasangann

partner merupakan  single

DOy, partner

Informasi di dapatkan | DO;

dari klien Informasi
didapatkan dari
klien

Riwayvat ginckology Ds: Ds;
Klien mengalakan | Klien  mengatakan

mengalami keputihan

mengalami_
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berwarna putih susu,
tidak berbau, tdak ada
bintik/luka  didaerah
vaging, terasa nveri
saal haid, udak ada

keputihan berwarna
putih  susu, tlidak
berbau, tdak ada
bintik/Auka didacrah
vagina, lerasa myeri

perdarahan diluar | saal haid, tidak ada
siklus haid, pasangan | perdarahan  diluar
lidak pernah | siklus haid,
menderita PMS pasangan tidak
DOy pernah menderita
Informasi didapatkan | PMS
dari klien DO:
lnformasi
didapatkan dari
klien
Riwavat KB Ds: D5:
Elien  mengalakan | Klien mengatakan
pernah mengeunakan | tidak pernah

pil KB talhun 2015
sclama setahun (etapi

mengrunakan KB
DO

klien mengeluh | Informasi
merasa mual didapatlean dari
Dy, klien
Informasi didapatkan
dari klien

Penglkajian budaya [5: Ds:
Klien mengatalan ada | Klien menaatakan
paniangan sclama | lerdapal panlangan
hamil suami tdak | selama hamil tidak
boleh memotong | boleh terlalu sering
hewan, klicn | naitk motor, klicn
mengatakan  penentu | mengatakan
kebijakan saat sakil | peneniu  kebijakan
suami, sumber | saal  sakil  ada
dukungan dari suami | suami, sumber
dan keluarga dukungan dari
DOy suami dan keluarga

Informasi di dapatkan

DO:

dari klicn Informasi
didapatkan dari
| klicn
B. Univesal Selfcare Requisites
Okgenas DS: DS
i Tidak ada) {Tidak ada)
D0 DO
a)  Frekuens a)  Frekuens:
pernafasan pernafasan
2l menit 2%/ menit
b) Suara nafas | b)  Suara nafas
vestkuler viesikuler
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c]  Suara nafas | ¢) Suara nafas
tambahan  udak tambahan tidak
ada ada

d) Penggunaan ofot |d) Penggunaan
bantu  pernafasan olol bantu
lidak ada pernafasan tidak

¢l Pemafasan cuping ada
hidung tidak ada | e} Pernafasan

£y Ekspansi dinding cuping  hidung
dada simetns tidak ada

i) Bentuk dada | ) Ekspansi
narmal dinding  dada

hy CRT =3 deuk simetrs

i} Bibir stanosis | g) Bentwk  dada
tadak ada normal

1) Akral dingin tidak | b} CRT < 3 detk

k) Nadi 92x/menil 1) Bibir  sianosis

I} Tekanan  darah tidak ada
[O060 mmHg 1) Akral  dingin

tidalk
k) Nad
11 2%/ mentl
I} Tekanan darah
120/80 mmHg
Cairan dan clekirolit DS: DS

Klien mengatakan | Klien  mengatakan

dalam 24 jam minum | dalam 24 jam

schanvak 1-2 liler minum sehanyak 2-

By 2.5 hiter

a) Turgor kulitbaik | DO:

b) Kulit tidak kering | a) Turgor kulil baik

¢} Mukosa tampak by Kulit tidak
baik kering

¢) Mukosa lampak
baik
Makanan™ulrisi Ds. Ds:

a) Klien mengatakan | a) Klicn
dalam sehari mengatakan
makan 4x dengan dalam schiari
porsi sedikit makan 2x

b) Klicn mengatakan dengan porsi
selama hamil udak sedang
boleh makan tape. | b) Klien
durian, nanas mengatakan

c) Klien mengatakan sclama harmil
selama hamil tidak boleh
mengalami makan makanan
peningkatan BB pedas, nanas
dari 44kg menjadi | ¢) Klien
49kg mengatakan

selama  hamil
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d) Klien mengatakan mengalami
Lidak ada sariawan peningkatan
e) Khien mengatakan berat badan dari
tidak ada mual I0kg  menjadi
muntah kg
DO d) Klien
a) IMT 18 (Kurus) mengatakan
by BB: 49kg tidak ada
c) TB: 165em sariawan
d) LILA: 23¢m ¢ Klien
gl Hemoglobin: 11 mengatakan
er/dL kadang mual jika
0 GDS: 110 Mencium  aroma
bawatig
D
a) BB: 44 kg
b} TB: 156 cm
c) IMT; 18,1
[ Kurus)
d) LILA: 225 em
¢) Hemoglobin:
11.3 grdL.
fi GDS: 103
Eliminasi Ds: Ds:
a) Klicn mengaiakan |a) Elien
=k BAK dualam mengatakan
sehari =10x BAK
b) Klicn mengatakan dalam schari
puas setelah BAK | b) Klien
¢l Klien mengatakan mengatakan
urintiyva  kuning puas setelah
Jernith BAK
d) Klien mengatakan ¢} Klien
tdak noyeri saat mengatakan
BAK Warna urin
¢) Klien mengatakan kadang  jernih
BAB lembek kadang kuning
N Klien mengatakan | d) Klien
kadang BAB udak mengatakan
teratur tidak nyeri saat
Dy BAK
Informasi  didapatkan |¢) Elien
dar1 klien mengatakan
BAB lembek
) Klien
mengatakan
BAB  kadang

teratur  kadang

tidak

D
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Informasi
didapatkan dari
klien
[stirahat dan tidur Ds: D5:
a) Klien mengatakan | a) Klien
jarang tidur siang mengatakan

b) Klien mengatakan tidur siang 3-4
tidur malam 5-6 jam
jam b) Klien
¢} Klien mengatakan mengatakan
istirahat  setelah tidur malam #-9
bekerja lebih dari jam
2 jam ¢} Klien
d) Klien mengatakan mengatakan
mudah lelah sering lerbangun
g} Klien mengatakan saat tidur malam
kondisinya  yang uniuk BAK
sekarany d) Klien
mengEanse mengatakan
istirahat dan tidur islirahat  setelah
F Klien mengatakan bekerja lebih
sering  lethangun dari 2 jam
ditengah malam ¢) Klien
) Klien mengatakan mengatakan
nyerl hilang  saat kondisinya
istirahat scharang
h) Klien mengatakan mengeangsen
gerakannya uniuk
terbatas beraktivitas
i)  Klien mengatakan | f) Klien
bengkak di mengatakan
kakinya nyer hilang sasl
DO istirahat
Eaki klien terlibat | g) Klien
bengkak mengatakan
benskak di
kakinya
DO
Terlihat bengkalk di
telapak kaki klien
Intcraksi sosial D5: DE5:
a) Klicn mengatakan | a)  Klien
memiliki sahabat mengatakan
b) Klicn mengatakan memiliki
memiliki  teman sahabat
untuk berbagi | b)  Klien
masalah dan mengalakan
kebahagiaan memiliki
¢) Klien mengatakan teman  untuk
orang vang paling berbagl
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diperlukan  saat
sakil adalah suami
d) Klien mengatakan
orang yang
dipercayal  untuk
menentulkan
pertolongan
kesehalan  adalah
tenaga keschalan
¢) Klien mengatakan
bermteraksi  baik
dengan tetangpa
DOy
Informasi didapatkan
dari klien

masalah  dan
kebahagiaan

¢y Klien
mengatakan
orang vang
paling
dipertukan saal
sakil  adalah
suami dan
orang tua

4y Klien
mengatakan
orang  yang
dipereayai
uniuk
menentukan
pertalongan
keschatan
adalah  lenaga
keschatan

el Klien
mengatakan
beriteraksi
baik  dengan
letimgaa

DOy

Informas:

didapatkan dari

klien

Pencepahan
bahava

terhadap

Ds:
a) Klien mengatakan

mublin - melakukan

pemeriksaan
kehamilannya  di
klinik atau
puskesmas

b) Klicn mengatakan
tdak  mengikut

nasthat dan
petumuk  lenaga
keschalan

c) Klen mengatakan
tidak rutin minum
tablet Fe, asam
folat dan kalsium
promatit

Dy

Terlihat  tablet  Fe,

asam  tolat  dan

kalsium promatit yang

D5

a) Klica
mengalakan
rutin
memeriksakan
kehamilannya

by Klien
mengatakan
tidak  mengikuti
nasthal dan
petunjuk  tenaga
keschaian

¢} Klien
mengatakan
tidak Tubin
meminuwm tablet
Fe, asam folal
dan kalsium
promatil

D,

Tablet Fe, asam

folat dan  kalsium
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dimiliki klien masih | promatit terlihat
banyak masih banyak
Promosi untuk kondisi | DS: Ds;
normal Klien mengatakan | Klien mengatakan

mendapat  dukungan

mendapat

yang baik dari suami, | dukungan vang baik
keluarga dan tenaga | dari suami, keluarga
kesehatan dan tenaia
D keschalan
Informasi di dapatkan | DO:
dari klien Informasi
didapatkan dari
klien
. Development Selfcare Requisites
Maintenance of | DS; Ds;
development a) Khen mengatakan | a) Klien
environment mArp mengatakan
melakukan mamp
aktivilas  sendir melakukan
walaupun aktivitas sendird
terkadang watlaupun
kesulitan bergerak lerkadang
b) Khlien mengatakan kesulitan
mampu makan | b} Klien
sendin mengatakan
¢} Klien mamp mampu  makan
BAK/BAB sendin sendin
DOy ¢} Khien
Informasi  didapatkan mengatakan
dari klien mamp
BAK/BAR
sendin
(105
[nformasi
didapatkan dari
klien
Prevention/management | DS: DS
of the conditions |a) Klien mengaiakan | a) Klien
threatening  the noomal anak adalah mengatakan
development anugrah anak adalah
b) Khén mengatakan anugrah
berharap b Klien
persalinan  secara mengatakan
normal berharap
c) Klien mengatakan persalinan secara
perakan Janin normal
selalu ada ¢) Klien
d) Khen mengatakan mengatakan
Lidak ada gerakan  janin
peningkatan selalu ada
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tekanan darah | d) Klien
selama hamil mengatakan
DO tidak ada
a) Tekanan  darah peningkatan
LIH/Bl mmHg tekanan  darah
by Madi 92x/'menit selama hamil
DO
a) Tekanan darah
120780 mmHg
by Nadi 112x/menil
D. Health Deviation Selfcare Reguisites
Adherence to medical | DS: Ds:
regimen a) Klien mengatakan | a) Klien
menyampaikan mengaiakan
keluhan vang menvampaikan
dirasakan  pada keluhan  vang
lenaga keschatan dirasakan pada
b} Klien mengatakan tenasa kesehatan
takul pada ofck b) Klicn
samping obal mengaiakan
¢) Klien mengatakan takut pada efek
lidak membeli samping obal
semua resep yang ¢ Klien
diberikan mengatakan
di Klicn mengalakan membell  scmua
mengikuil  saran resep yang
tenapa  keschatan diberikan
untuk  dilakukan |d) Klicn
pemeriksaan mengatakan
penunjang seperti mengikuti saran
laboratorium  dan tenaga keschatan
LsG untuk dilakukan
DOy, pemeriksaan
Informasi didapatkan penunjang
dari klien seperti
laboratorium
dan USG
DO
Informasi
didapatkan dari
klien
Awareness of potential | DS: D%
problem associated with | a) Klien mengatakan | a) Klien
the regimen menyadari mengatakan
kandisi menyadari
keschatannya saat kondisi
ini kesehatannya
by Klien mengatakan saat ini
perduli  dengan | b) Klien
efek samping obat mengatakan
dan_ perubahan |  perduli dengan |
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bentuk efek  samping
payvudaranya obal dan
DOr perubahan
Informasi didapatkan bentuk
dari klien payudaranya
DO
lnformasi
didapatkan dari
klien
Modification of self | DS Ds:
image to incorporates | Klien mengatalan | a) Klien
changes in health status | menikmat peran nva mengatakan
sebagal orany tua beradaptasi
Dy dengan  proses
Informasi didapatkan menjadi ibu
dari klien b} Klien
mengatakan
menikmati
perubahan
schagal orang
fua
DO

Informasi diperolch
dar Klien

Adjustment of lifesiyle | DS: D5
o accommodate | ) Khen mengatakan | a)  Klien
changes in the health bisa  beradaptasi mengatakan
slalus  and  medical dengan nyer yang bisa
regimen dirasakan beradaptasi
b Klien mengatakan densan  nyeri
menerima vang dirasakan
perubahan b} Kllien
lubuhnva mengatakan
D menerima
Informasi  dipatkan perubahan
dari klicn tubuhnya
D
Informasi
I | diperoleh dari klien
E. Medical Problem and Plan
Pemeriksaan penunjang | DS: DS:
i Tidak ada) {Tidak ada)
Do BO:
a) Darah a}) Darah
Hemoglobin: |1 Hemoglobin:
gr/dlL H13 eridL
by USG by USG
Ix dilakukan Ix  dilakukan
pemeriksaan USG pemeriksaan
dengan hasil USG dengan
jumlah  janin 1, hasil  jumlah
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berat 2100 gram,

janin 1, berat

usia  kehamilan 320 gram, usia
16-17 minggu kehamilan 20-
21 minggu
Dhagnosa medis CGAP2AD dengan | GIPO dengan
kekurangan  energl | kekurangan  energi
kronis kronis
Penatalaksanaan medis | DS: 5
i Tidak ada) (Tidak ada)
DO DO:
a) Pemeriksaan USG | a) Pemenksaan
b} Pemeriksaan USG
laboratprium b} Pemeriksaan
¢} Terap laboralorium
farmakologi ¢) Terapi
farmakologi

Sumber: Data primer

Interpretasi data:

Berdasarkan tabel 2.9 dijelaskan secara keseluruhan bahwa

pengkajian awal vang dilakukan oleh mahasiswa sebelum melalukan

asuhan keperawatan didapatkan klien sangat kooperatif dalam

wawancara dan pemenksaan fisitk baik pada klien | pada tanggal 18

Mei 2023 dan klien 2 pada tangeal 19 Mei 2023,

Hasil anamnesa pada kedua ibu hamil dengan kekurangan

energi kronis terdin dari beberapa bagian yaitu:

a. Basic conditioning factors

Klien 1 bemama Ny. F berusia 33 tahun, status pernikahan

menikah dengan Tn. C selama 13 tahun, bekerja sebagai ibu

rumih tangga, pendidikan terakhir SMA dengan status obstetn

G3P2ZA0 hamul 16-17 minggu, Pada klien | ditemukan tekanan

darah 100760 mmHyg, nadi 92 x/menit, respirasi 20 x/‘menit, suhu

36,5 dergjat celcius, berat badan sebelum hamil 44 kg, berat
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badan sckarang 49 kg, tinggi badan 165 em, LILA 23 cm, IMT
18, hemoglobin 11 gr/dl. Klien mengeluh pusing saat
beraktivitas, mudah lelah, nyeri di kaki terasa seperti di tekan
skala 2, nyeri hilang timbul, terdapat keputihan berwarna putih
susu tidak berbau, serin terbangun ketika tidur malam untuk
BAK, merasa tidak nyaman, tidurnya terganggu, tidak ada mual
muntah, rutin melakukan ANC di klinik dan puskesmas, I1x ANC
di puskesmas saat usia kehamilan 14 minggu diketahui KEK
mendapat obat tablet Fe dan cemilan ibu hamil, jarang
mengkonsumsi obat merasa nutrisi dan makanan saja sudah
cukup. Tidak ada alergi. Riwayat persalinan lahir spontan sehat.
Sebelum hamil ibu melakukan diet karbo dan olahraga senam
seminggu 2x, saat ini hamil anak ke-3 dilakukan ANC ditemukan
KEK. hamil tidak terencana dengan kondisi KEK. Pada saat
pengkanan khen sangat kooperatif dalam menjawab pertanyaan
dan  menvetujui  untuk  penjadwalan  kunjungan  rumah
selanjumya.

Klien 2 bernama Ny. N berusia 23 tahun status pernikahan
menikah dengan Tn. D selama 2 tahun, bekerja sebagai ibu rurmah
tangga, pendidikan terakhir SMA dengan status obstetri GIPO
hamil 20-21 minggu. Pada klien 2 ditemukan tekanan darah
120/80 mmHg, nadi 112 x/menit, respirasi 20 x/menit, suhu 36,7
derajat celcius, berart badan sebelum hamil 39 kg, berat badan

saat in1 44 kg, tingei badan 156 em, LILA 22,5 em, IMT 18,1,
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hemoglebin 113 gr/dL. Klien mengeluh sering pusing, mual
ketika mencium aroma bawang, mudah lelah, pinggang terasa
sakit ketika beraktivitas, bengkak di kaki, sering kram pada kaki,
kesulitan ketika ingin berdiri, klien mengatakan jarang minum
obat tablet Fe, asam folat dan kalsium promatit karena lupa. Pada
saat pengkajian klien sangat kooperatif dalam menjawab
pertanvaan dan menyetujmi  penjadwalan kunjungan rumah
selanjutnya.

Universal selfcare unicare

Pada klien 1 sehari makan 4x dengan porsi sedikit. selama
hamil juga tidak boleh makan tapai. durian dan nanas. Klien juga
mengatakan selama hamil sudah mengalam peningkatan berat
badan sebanyak 5 kg. Dalam 24 jam klien minum sebanyak 1-2
liter sehingga sering BAK. Untuk kebutuhan istirahat dan tidur,
khen jarang tidur siang karena tidak terbiasa, udur malam hanya
5-6 jam, sering terbangun untuk BAK dan harus bangun pagi
untuk memyviapkan sarapan suam dan anaknya.

Sedangkan pada klien 2 sehart makan 2x dengan porsi
sedang, selama hamil tidak boleh makan makanan pedas dan
nanas, Klien mengatakan selama hamil mengalami peningkatan
berat badan sebanyak 5kg. Dalam 24 jam klien minum 2-2.5 liter
sehingga sering BAK.

Development selfcare requisites
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Kedua klien mampu melakukan aktivitas secara mandiri
walaupun terkadang kesulitan bergerak karena kakinya bengkak.
Selama hamil tidak terjadi peningkatan tekanan darah. Klien
berharap persalinan secara normal, gerakan janin selalu ada.
Health deviation selfcare requisites

Pada bagian ini kedua klien menvampaikan hal vang
dirasakan hampir sama seperti menvampaikan keluhan vang
dirasakan pada tenaga kesehatan, takut pada efek samping obat
vang dirasakan, menikmati peran sebagai orang tua namun pada
klien 2 terkadang takut jika gagal menjadi orang tua, klien juga
beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan.

Medical problem and plan

Kedua klien melakukan pemeriksaan Hb di puskesmas
dengan hasil pada klien 1 Hb 11 gr/dl sedangkan pada klien 2 Hb
11,3 gr/dl.. Dilakukan pemenksaan USG dengan hasil pada klien
1 jumlah janin 1, berat janin 210 gram, usia kehamilan 16-17
minggy, pada kben 2 jumlah jamin 1, berat janm 320 gram, usia
kehamilan 20-21 minggu. Diagnosa medis klien 1 G3P2A0Q
dengan kekurangan energi kronis, pada klien 2 G1PO dengan
kekurangan energi kronis. Penatalaksaan medis yang dilakukan
pada kedua Kklien seperti pemeriksaan USG, pemeriksaan

laboratorium, dan terapi farmakologi.
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Tabel 2. 10 Data Fokus Asuhan Keperawatan Pada [bu Hamil

Dengan Kekurangan Energ Kronis

Data Fokuy

Klien 1

DS:

1. Klien mengalakan kadang

pusing saat beraktifitas

Klien mengatakan mudah

lelah

Klien mengatakan  sering

istirahat scjenak saal

beraktivitas

4. Klien merasa lenaganya telap
huwrang  meskipun  sudah
istirahat

5. Klien mengatakan perul sering
kencang

6. Klien mengatakan bengkak

dikakinya Lerasa nyerd

schingga  ketitka  berjalan

sedikit fidak ryaman

Nveri seperti ditekan

MNyeri hilang nmbul

Skala nyeri 2

0. Klien  mengatakan  ada
keputihan  berwarna  putih
ausu, tidak berbau

11, Klien mengatakan  sering
terbangun ketika ndur malam
untuk BAK sehingpa merasa
Lidur nya kurang puas

12. Klien  mengatakan  ketika

[E

Lad

= L

sudah terbangun sulit uniuk
Lidur lagi

13. Klien merasa  istirahatinya
tidak cukup

14, Klien mengalakun jarang bdur
siang, tidur malam 5-6 jam

15 Klien  mengatakan  pola
Lidurnya berubah

16, Klien mengatakan  schelum
hamil melakukan dict karbo
dan rulin senam semingou 2x

17. Klien mengatakan hamil idak
direncanakan

18, Kliecn mengalakan  selama
hamil BB nya bertambah dan
44 kg menjadi 49 kg

Klien 2

DS

1. Klien mengatakan sering
pusing

2, Klien mengatakan mual
ketika  mencium  aroma
bawang

3. Klien mengatakan mudah
lelah ketika beraktivitas

4. Elien mengatakan pinggang

sering lerasa sakil

Klien mengatakan sering

beristirabal  sejenak ketika

berakiivilas uniuk

memulihkan tenaganyva

6. EKlien metasa kurang istirahal

meskipun sudah idur

Klien mengatakan kaki kiri

nya bengkak

B, Klien mengatakan nyeri saat
berjalan sehingpa merasa
tidak nyaman

9 Klien mengatakan  nyven
hilang timbul

10, Klien  mengatakan  nyerd
seperti ditekan

11. Skala nyeri 3

12, Klien  mengatakan  kaki
sering kram

13. Klien  mengatakan  sulit
ketika ingin berdiri

14. Klien mengatakan  sering
keputthan, warna putih susu,
tidak berbaw

15, Klien mengatakan  lerdapat
varises di kakinva  sejak
sebelum menikah

16, Klien mengatakan  hamil
anak pertama

17. Klien mengatakan  masih
beradaplasi menjadi  orang
tua

I8, Klien masih berlanva-tunya
dengan  perannya  menjadi
scorang ibu

]

=~
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19,

20,

21,

23,

23,

24,

o]
Ln

37, Klien

28, Klien

L

o La b

i~

Klien mengatakan saat ini
kehamilan anak ke-3
Klien mengatakan mendapat

dukungan dari suami dan
keluarga
Klien  menpgatakan  rulin

memeriksakan  kehamilannya
di klinik dan puskesmas

Klien mengatakan  selama
hamil  pemah  mendapat
informasi gizi kehamilan tapi
masih kurang mengerti

Klien mengalakan  tertark
unluk mengelahui lentang oiz

kehamilan, cara  mengatasi
nyer
Klien  juma  menjelaskan

bagaimana cara vang biasa
digunakan  unluk  mengalasi
nyer

. Klien mengatakan dalam 24

Jam BAK = 10x
. Klien mengalakan  selama
hamil dibern  asam  folat,

kalsium promalil, tahlet Fe,
cemilan ibu hamil

mengatakan  jarang
minum obal yang diberikan
karena merasa nutrisi vang

dibutuhkan  masth bisa
lerpenubn melalul makanan
wvanp dilansumsi

mengatakan  schan
makin  4x  dengan porsi
sedilat, ferdin dan  sedikat

nasi, kadang ada sayur kadang
hdak, lauk, kadang di scling
buah-buahan

Keadaan wmum hatk
Kesadaran composmentis
Status obstetrt G3P2A0 hamil
16-17 minggu

HPHT 21-11-2022

HPL 27-08-2023

TTV

TD: 100/60 mmHg

M 92 x'menit

RE: 20 x/menit

T: 36.5 derajal celeius
BR: 44 ke

. Klien mendapat dukungan

dari suami dan keluarga

M. Klien  mengalakan  BAK
=10x dalam 24 jam
. Klien  mengeluh  sering

(]
i

24,

26.

27,

. Klien

. Klien

. Klien

. Klien mengatakan

terbangun ketika tdur malam
untuk BAK schingga merasa
lergangau
mengatakan  utin
kadang jernih kadang kuning
mengatakan
sekarang
untuk

kendisinya
mengEanggeu
berakiifitas
Klien mengatakan selama
hamil  mengpunakan  jasa
loundry  schingea  merasa
kurang bertanggung  jawab
dengan ugasnya

5. Klien  mengalakan  schari
makan 2x  dengan porsi
sedang  lerdin dani nasi

sedikil, sayur banyak, laok
kadang diselingi buah kadang
tidak

Kliecn mengatakan  sclama
hamil mengalami
peningkalan beral badan dan
39 ke menjadi 44 ko

Klien mengatakan mendapat
abal tablet Fe, asam tolal
kalsium promatit dan cemilan
1bu harmil dan puskesmas
mengatakan  jarang
minum obat karena lupa dan
ketitka minum obal  tidak
sesum  dengan jam yang
dianjurkan

terlarik
untuk  mengetahur  tentang
gizi kehamilan

. Klien juga bertanva tentang

KR

. Klien berlanva bagaimana

cara mengatasi nyer

Keadaan umum baik
Kesadaran composmentis
GIPO hamil 20-21 minggu
HPHT [&-11-2022

HPL 28-08-2023
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17.
18,
19,

20,

21

. Saat

TB: 165 em

LILA: 23 em

IMT: 18 {kurus)
Hemoplobin: 11 gr/dL

GDs: 110
Klien nampak cemas ketika
menyampaikan keluban

keputihan vang dialami
Kebutuhan istirahal

meningkat

. Klien akiil bertanva tentang

pizi vang baik saat hamil

. Klien aktif bedanyva  untuk

mengealasi nyer

. Kaki khen terlihat benuzkak
. Saat begalan terlihat  klien

kesulitan

dilakukan  pengkajian
terhihat klien 2x ke imlel uniuk
BAK

. Klien mendapat tablet Fe,

asam folal, vilamin promalil
dan cemilan ibu hamil

. Terlihat tablet Fe, asam folat,

kalsium promalil dan cemilan
ibu hamil yang di miliki klien
masih banyak

K lien Gdak rutin minum obal
Terlihat mata panda

Cara mengalasi nyerl scsual

dengan pengetahunn yailu
posisi  kaki  lghih  tingpi
daripada kepala

Pola climinasi berubah

, Terjadi  pemingkatan  berat
badan

|‘- -]

11

12.

13.

14,

L

16,

17

15

14,
20,

. Penlaky  klien

'I"T'l,rl

TD: 12080 mmHg
N: 112 x/menil

RE: 20 x/menit

T: 36.7 derajat celcius
BB: 44 kg

TB: 156 ¢m

IMT: 18,01 {kurus)
LILA: 22.5 em

Hb: 11,3 gridl

GDSs: 103

Klien nampak cemas ketika
menyampatkan keluhan

keputihan yang dialami
Terlihat bengkak di kak: kin

, Terlihal  kesulitan  ketika
ingin berdin
Terlihat  kesulitan  ketika
henalan
Ix pemeriksaan di

Puskesmas Mangpar Barn
Klicn akit berlanya tentang
kendisinya

Klien mendapat tablet Fe,
kalsium promabl, asam folal
dan cemilan ibu hamil

. Terlihat tablet Fe, asam folat,

kalsium promatil dan cemilan
1bu hamil vang di milika klien
masth banvak

Klien bdak rutin minum obat
tidak sesuai
anjuran

Klien menunjukkan persepsi
vang tidak sesual

Pola climinasi berubah
Terjadi  peningkatan berat
badan

. Klien gagal mempertahankan

aktivitas ratin

Sumber: Data primer

Interpretasi data:

Berdasarkan data fokus pada tabel 2,10 dijelaskan bahwa data

vang diperoleh melalui klien 1 dan 2 sesuai dengan masalah vang

ditemukan pada saat pengkajian klien.



c. Diagnosa Keperawatan

Tabel 2. 11 Analisa Data Ibu Hamil Dengan Kekurangan Energi Kronis [ Puskesmas Manggar Baru
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folal.  kalsium

berianva

Klien 1 Klien 2
Mo | Analisa Data Etiologi Masalah Mo | Analisa Data Etiologi Masalah
Keperawatan Keperawatan
1 s Pendidikan Manajemen 1, | Ds: Pendidikan rendah | Defisit  pengetahuan
a) Klien rendah keschatan  udak al  Klicn  berianya l (DO
mengatakan l aleklil entang  kongdisi
sclama  hamil (D 0116) vang Kemauan
mendapatkan Ketmanan dirpsakannya mendapatkan
ASAIT folat, | mendapatkan by Klien bemtunya  informasi terbatas
kalsinm informasi lentang  gizi ibu l
promatit, tablet | rerbaras hamil wang baik
Fe duan ceumilan l ©) Klien bedunva  Kumng  terpapar
ik hamnil mengenai kb informasi
by Klien Kurang terpapar d) Klien
mengitakan informiast mengatakan
jarang  mimmm jarang  mimm
obal Vil obat lablet Fe,
dibarilean asam  folyr dan
karena  merusa kulsium prowosit
mimisi - yang g} Klien inga
dibutubiban mengatakan
masih bisi ketika  minum
terpemihi obat tidak sesuai
melalui dengan jam vang
makanan  yang diznjurkan
dikonsumsi karena  merasa
Do S saja
a)  Klien mendapat Do
tablet Fe, asam a1 Klien aklif
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promatilt  dan by Perilaku  klien
cemilan ibu ticiak sesusl
hiamil anjuran

by Terlihut  obat ¢l Klien
dan cemilan ibu menunjukkan
bamil — yang persepsi  yang
dimiliki masih lidak sesuai
banyak

c) Klien tidak
mitin minm
obal

2. ' Gangguan Gangguan  rasa Ds: Gangguan Gangguan rasa

al Klien adapiasi myatnsn {53, 0074y a1 Klien adaplasi nvaman {0, 0074)
mengatakan keharmilan mengalakan kehamilan
benglak nveri di kaki saat
dikakinvy 1 berjalan l—
ter:asn nveri | Pembesarm sehinggn merasa  Pembesarin
sehingres ketiky | wteros tickiak mvanman s
herjaian kurang l b1 Klien 1
Oviaman mengatakan

b Klien Tekanan  pada il ketika  Tekanan pada
mengatakn vena pelvik mencmm  aroma | vena pelbvik
ada  kKeputihan Dawany
herwama putih l ¢l Klian l
SLIS1L tidak | Gungguan menpatakan Gunpguan
berban sirkulasi mudah lelah  sirkulasi

c) Klien ketika
mengatakan l berakiivitas l
ketiks  sudah | Terjadi edenia di  Klien Terjadi edema
terbangun sulit mengatakan
untk tidur lag sering leeputihan,

dy  Klien WA putih
mengatikim SUS1L, (idak
mudah  lelah Berbiu
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ketika g) Klien
beraktivitas mengatakan
e¢)  Klign BAK lchih dari
mengatakan i dalam
selama  hamil jam
EB myi ) Klicn
bertambah dari mengatakan
46ks  menjadi sclama hamil
49 ke mengalami
Do peningkatan
a)  Klien  mampak beral badun duri
cemas  ketika 34 kg menjadi 44
menyampaikan kg
keluhan D
keputihan vang a) Klien  terlihat
dialimi cemas  ketika
by Saat dilakukan menympaikan
pengkajiai keluban
terlihiat klien 2x keptihan
ke toilet untuk dizlami
BAK by Pala  eliminasi
c)  Terjadi berubah
peninghkaran €] Posnir mbuh
berat badan berubah
dy Kaki o terlibat
hengloak
¢l Terlihat  klien
kesulitan ketika
berpalan
Ds: Echamilan Gangguan pola sz Pendidik:n rendah | Manajemen kesehatan
a)  Klien l ladur (D (W55) a)  Klien l tidak efekiil (D 0116)
mengatakan mengatakan
SCTINgE Dgsakan  ralum mgndapat Kenmauan
terbangzim kedepan lablet Fe, asam  mendapatkan
ketika ldur folan,  kalsium  inforinasi wrbatas
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malam  uniuk

l

proTatil dan

l

BAK cemilan ibu
by Klien merasa | Kandung kemih hamil dari | Kurang terpapar
tidumya  tdak | terlckan puskesmas inforasi
puas ki Klien
¢l Klien mengalakan
mengatakan jarang  minum
keiika  sudah obat karcna lupa
terbangun sulil dan ketika
untuk tidur lag minym fidak
dy Klien  merasa sestai dengan
istirahatinya jam yang,
tidak cukup diznjurkan
el Klin Tra:
mengatakan a)  Terlihat  tablet
jarang tichur Fe, asam folat,
siang, tidur kealsiwm promatit
malitm 5-6 jaim dun cemilan fou
fi Klien hamil yang
meieatakan dimiliki klien
pole  tidnmya masih banvak
berubah by Klien il
Do melakulan
a)  Terlihar  mata tindakan  untak
panda e
faktor resiko
) Klisn wapzal
menerapkan
PrpEA
pengobatin
dalam kehidupan
sehari-harl
s, Kehamilan Kcletihan s Kchamilan Keletihan
a) Khen (D, DOETY pl Klien ITET:S] (D, 00aTY

meigatakan

l

kurang istirahal

l
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b)

cl

db

e)

i) :

)

kadang  pusing

EHHI
beraktivitas
Klien
mengaiakan
mudah  lelah
sam
berakiivitas
Klien
mengzatakan

sering  istirnhal
scjenak saal
berakiivias
Klien  merasa
tenapanya tetap
kurang
meskipun
sudult istivaliat
Klien  merasa
istiraliatonya
tidak culmap
Klien
miengatakian
jarang tidur
slang, lidur
malam 5-0 jam

Kebumhan
istirahat
rieningkat
Cuar: mengatasi
nveri sesuai
dengin
penpetaluan

Tranpor 02
MENMIm

l

Kebutuhan 02
tidak terpenuhi

l

Hipoksia sel dan
Jaringan

l

Penuruman
suplai 02 dan
NUIELSE jaringan

l

Lemah,  lelah,

lesn
l

keletihan

b

&)

d)

o

4)

meskipun  sudah
tidur

Elign
mengalakim
gering  isfirahal
scjenak  ketika
beraklivitas
wntuk
memulihkan
lenaganya
Klicn
mengatakan
ozl lelah
ketika
beraktivitus
Elisn
mengzatakan
selama hamil
mengmnakin
JEEE Launedny
sehingen merasi
Jurang
beranggung
jawak  dengan
[ugasnya

Tiduk  mampu
mempettahankan
aktivitas rutin

Tranpor 02

enunim

l

kehutuhan a2
tidak (erpenuhi

l

Hipoksia sel dan

jaringan

l

Penurunan  suplai
O dan nurisi

jaringan

l

Lemal, lelal, lesu

|

keletihan




110

s Perilaku  upava | Kesiapan peningkatan
a)  Klisn peningkakin menjadi orang fa
mengaiakan keschatan iD0122)

himail unak
perama
by Klien
mgnpatakan
mizsih
beradaplasi
menjadi  orang
(LTE]
) Klien miasih
berbanya-lanya
dengan perannya
menjadi seorang
ibu
d)  Klien mendapat
dukungan  dari
gumi dan
keloarea
Do
4] Tampak adanya
dukungan  dari
snami dun
keluarga
Ds: Tranpor 02 | Resiko perfusi perifer
a1 Klien Tremirum ridak efektif (D, (61 5)
mengatakan l
kram pada kaki
by Elien E.ebhnmban 02
menpatakan liduk terpenuhi

nveri pada kald
ketika berjalan

l

Hipoksiz sel dan
jaringai
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&)

b

Klien
mengatakian kakd
kirinya bengkak
Klicn
megngatakan
lerdapal  varises
di kakinya

Tetlibal bengkak
pada  kaki  kird
klicn

Terlibar  varises
di kaki klicn

l

Resiko perfusi
perifer idak
clekiif

Sumber: Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia (SDKI), 2016
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Interpretasi data:

Pada tabel 2.11 dikerahui bahwa kedua klien memiliki beberapa
kesamaan diagnosa keperawatan yaitu manajemen kesehatan tidak efeltif
b.d kurang terpapar informasi karena pada klien 1 jarang minum obat
disebabkan merasa nutrisi vang dibutuhkan cukup darni makanan saja
sedangkan pada klien 2 jarang minum obat karena malas dan sering tidak
sesual dengan jam yang dianjurkan, Gangguan rasa nyaman b.d gangguan
adaptasi kehamilan karena pada kedua klien mengalami bengkak pada kaki
schingga merasa kesulitan ketika berjalan dam melakukan aktivitas.
Keletihan b.d kehamilan karena selama hamil klien merasa kebutuhan
istirahatnya meningkat dan sering merasa lelah ketika beraktivitas.

MNamun ada beberapa diagnosa yang berbeda antara klien 1 dan 2
seperti pada klien | ditemukan gangguan pola tidur b.d kehamilan karena
selama hamil klien sering terbangun untuk BAK sehingga merasa tidurnya
terganggu dan tidak puas. Pada khien 2 ditemukan defisit pengetahuan bud
kurang terpapar informasi karena saat ini merupakan kehamilan pertama
klien sehingea masih kurang pengalaman dan khen akuf bertanya tentang
kondisinya, kesiapan peningkatan menjadi orang tua karena klien masih
terus bertanva-tanya (entang perannya menjadi orang tua. resiko perfusi
perifer tidak efekul” karena klien mengeluh kakinya sering terasa kram,
jarang berolahraga, pada saat hamil juga terjadi peningkatan hormon vang

mengakibatkan penumpukan cairan tubuh sehingga terasa kram.



Intervensi Keperawatan

Tabel 2. 12 Intervensi Asuhan Keperawatan Ibu Hamil Dengan Kekurangan Energi Kronis
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Klien 1 Klien 2
Diagnosa Twuan dan  Krtena | Intervens: Diagnosa Tupuan dan Kriteria Hasil | Intervensi
Keperawala | Hasil keperawalan Kiperawaia Keperawatan
n n
Manajemen | Manajemen kesehatan Edukasi program Defisit Tingkat pengetahuan Edukasi kesehatan
keschatan | (L. 12104) pengobatan pengetahua | (L. 12111) (L 12383)
tidak eleklif | Setelah dilakukan | (L 12441} nb.d kurang | Setelah dilakukan | Observasi
b.d kurang | tindakan asuhan | Observasi lerpapat lindakan asuhan | L1 Identifikasi
Lerpapar keperawatan selama 3x | 1] Identifikasi informasi keperawatan sclama 3x kesiapan dan
informasi kunjungan rurmah pengetahuan (D.O111) kunjungan rumah kemampuan
(D 0L16} diharapkan manajemen lentang diharapkan tingkat menctima
keschalan  meninghat pengobatan yang pengetahuan  meningkal informasi
dengan kriteria hasil: direkomendasika dengan kriteria hasil: 1.2 ldentifikasi
1y Melakukan tindakan f 1}y Perilaku ses0ai fakilor-fakior
wntuk  mengurangs | 1.2 ldentifikasi anjuran cukup yang dapat
faktor resiko culup pengEunaan meningkal (4) meningkalkan
meningkat (4) pengobalan 2) WVerbalisasi tninal dan menurunkan
2} Menerapkan tradisional  dan dalam belajur | molivasi perilaku
program  perawalan kemungkinan meningkal (5) hidup bersih dan
cukup memingkal (4) cfek  terhadap 3) Kemampuan schal
3) Verbalisasi pengobatan menjelaskan Terapeutik
kcsulitan dalam | Terapeutk penpetahuan tentang | 1.3 Sediakan  materi
menjalani  program | 1.3 Fasilitasi suziu Lopik dan media
perawalan/pengobal informasi tertulis meningkat (5) pendidikan
an cukup meninglal atau gambar 4} Perilaku sesuai keschalan
(4 untuk dengan  pengetahuan | 14 Jadwalkan
meninglkatkan meningkat {(4) pendidikan
Tingkal kepatuhan pemahaman
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(L. 12110)
Sciclah dilakukan
tindakan asuhan
keperawatan selama 3x
kunjungan rumah
diharaplan tinglkat
kepamhan  meninglat
dengan kriteria hasil:

I} Werbahsasi

2)

)

kemauan  mematuhi
program  perawalan
atam pengobatan
cubkup meningkal (4)
Werbalisas
mengikutt  anjuran
cukup meningkat (4)
Perifalu mengilkut
program

1.4 Berkan
dukungan untuk
menjalani
program
pengobalan
dengan baik dan
benar

1.5 Libalkan
keluarga  untuk
memberikan
dukungan  pada
pasien selamap
pengebalan

Edukasi

1.6 Jelaskan manfaat
dan ¢fch samping
pengobatan

1.7 Jelaskan stratepi

3)

fi)

Perfanyaan  tentang
masalah yang
dihadapi menurun (5}
Persepsi vang keliry
terhadap masalah
menurian (5]

Proscs Informasi

(L.
Sctelah
lindakan

TOTIHE
dilakukan
asuhan

keperawatan selama 3x

kunjungan

rumah

diharapkan proscs pikir
membaik dengan kriteria
hasil;

1

Memahami  kalimar
meningkat (5)

kesehatan sesuai
kescpakatan

1.5 Bernkan
kesempatan
unluk berlanya

Edukasi

1.6 Jelaskan  faktor
perilaku  vang
dapar
mempengarubi
keschalan

1.7 Ajarkan perilaku
hidup bersih dan
schal

1.8 Ajarkan strateni
vang dapal
digunakan untuk
meningkatkan

perawalan/pengobal mengelela  cfck 2) Proses pikir leratur perilaku  hidup
an cukup menmgkat samping: obat meningkat (5) bersih dan sehat
4 1.8 Jelashan cara 3y Proses pikir  logis
4) Perilaku penyimpanan, meningkat () Cdukasi keluarga
menjalankan pengisian 4) Wenjelaskan berencana (1. 12381)
anjuran cukup kembali/pembeli kesamaan andara dua | Obscrvasi
meningkat (4) an kembali, dan item cukup | 1.9 Identifikasi
pemaniauan  sisa meningkat (4) kesiapan dan
obal 5) Menjelaskan kemampuan
1.9 Jelaskan perbedaan antara dua menerina
leeuntungan  dan item cukup imformasi
kerugian meningkat (4) 1.1 Idenifikasi
program pengetahuan
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penacbatan, Jjika tentang alat
perlu konirascpsi

110 Informasikan Terapeutik
fasilitas 11T Sediakan

keschatan  vang
dapat digunakan
selpma
pengobalan

1.11 Anjurkan
memonilor
perkembangan
leeefektitan
pengebalan

1.12 Anjurkan
mengkonsumsi
obat sCsial
ndileasi

.13 Anjurkan
bertanya jika ada
sesuatu vang
lidak dimengertl
sebelum dan
sesudah
pengobatan
dilakukan

.14 Ajarkan
kemampuan
metakukan
pengobatan
mandiri {self-
medication)

maltert dan media
pendidikan
kesehatan

1.12  Jadwalkan
pendidikan
keschalan scsual
kescpakatan

1,13 Berkan
kescmpatan
unluk berlanya

1,14 Lakukan
pcnapisan  pada
ibu dan pasangan
untk
penggunaan  alat
kontrasepsi

l.15  Lakukan
pemeriksaan fisik

116 Fasilitasi ibu
dan  pasangan
dalam
mengambil
kepulusan
menggunakan
alat kontrasepsi

1.17  Diskusikan
pertimbangan
agama, budaya,
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perkembangan,
sosial  ckonom
terhadap
pemilihan
konirasepsi

Edukasi

1,18 Jelaskan
lenlang  sislem
reproduks

119 Jelaskan
melode-metode
alat kontrasepsi

1200 Jelaskan
aklivilias
seksualitas
seiclah mengikuli
program KR

alat

Gangguan
rsa

nyaman b.d
gangguan
adaptasi
kehamilan
([, 0074}y

2) Gelisah

Status kenvamanan

(L. (&06d)

Setelah dilakukan
tmdakan asuhan
keperawatan selpma 3x
kunjungan rumah
diharapkan slalus

kenyamanan meningkat

dengan kritera hasil;

17 Keldhan tdak
nyaman cukup
menurun (4)

culaup

menurun (4)

Edukasi  perawatan
kchamilan (1. 12425)
Observas:

2.1 ldenifikasi
kesiapan
kemampuan
menerima
informasi

2.2 Idenufikasi
pengelahuan
tentang
p:rawman masa
kehamilan

Terapeutik

dan

Crangauan
rasa
myaman b.d
gangguan
adaptasi
kehamilan
(D, 0074)

Slatus kenvamanan

(L. D8064)

Setelah dilakukan
lindakan asuhan

keperawatan selama 4x

kunjungan rumah

diharapkan slalus

kenyamanan  meningkat

dengan kntenia hasil;

1) Keluhan tidak nyaman
cukup menurun (4)

2} Gelisah cukup
menurun (4)
3} Keluhan  sulit  tidur

cukup menurun (4)

Edukasi  perawatan

lehamilan (1. 12425)

Observasi

2.1 Idennifikasi
kesiapan
kemampuan
menerima
imformasi

2.2 Ildentifikasi
pengelahuan
tentang
perawalan  rmasa
kechamilan

Terapeutik

dan




117

3) Keluhan sulit tidur
cukup menurun (4)

4} Lelah culup
menurun (4)

5) Pola climinasi cukup
membaik (4}

Tingkat nycri

(L. DR066)

Sctelah dilakukan
tindakan asuhan
keperawatan selama 3x
Kunjungan rumah
diharapkan lingkal nycr

menyrun dengan kriteria

hasil:

1} Keluhan nyen culup
menaryn (4)

2.3 Sediakan maten
dan media
pendidikan
kesehatan

2.4 Jadwal
pendidilan
kesehatan  sesual
kescpakatan

2.5 Berkan
kesempatan
untuk bertanya

Edukasi

2.6 Jelaskan
perubahan  fisik
dan  psikolopis
masa kchamilan

2.7 lelaskan
perkembangan
janin

2.8 lelaskan
ketidaknyamana
n selama
leghamilan

2.9 Jelaskan
kebutuhan nutrisi
leehamilan

210 Jelaskan
seksualitas masa
leehamilan

2.11  Jelaskan
kebutuhan

4) Lelah cukup menurun
(4

5) Pola elminasi cukup
membaik {4)

Tingkat nyeri (L. (I066)

Setelah dilakukan
lindakan asuhan
keperawatan  selama  3x
hunjungan rumah

diharapkan tingkal nyen

menurun dengan lriteria

hasil:

1) Keluhan nyen cukup
menymn (4)

2.3 Sediakan  materi
dan media
pendidikan
kesehatan

2.4 Jadwal
pendidikan
kesehatan sesuat
kescpakatan

2.5 Berikan
kescmpatan
unluk berlanya

Edukasi

2.6 Jelaskan
perubahan  fisik
dim  psikologis
masa kehamilan

2.7 Jelaskan
perkembangan
Janin

2.8 Jelaskan
ketidaknyamana
n selama
kehamilan

2.9 Jclaskan
kebutuhan nutrisi
kehamilan

210 Jelaskan
seksualitas masa
kehamilan

211 Jelaskan
kebutuhan
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aktivitas dan
istirphat

Pergwatan kehamilan

inmesier kedua dan

ketign (1, 14561)

Observasi

2.12  Monitor
tanda-tanda vital

2.13  Timbang
berat badan

214 Ukur  tinggd
fundus

215 Penksa
gerakan janin

2,16 Periksa
denyur  jantung
1anm

Terapeutik

217  Pertahankan
poslur tubuh
vang benar

218 Lakukan
perawatan
kebersthan  gigi
dan mmlut secara
Leratur

219 Jaga  kuku
tetap pendek dan
bersih

aktivitas dan
istirahal

Perawatan kehgmilan

tnmester kedua dan

ketiga (1. 14567)

Observasi

212 Momler
tanda-tanda wvital

213 Timbang
beral badan

214 Ukur tingpi
fundus

215  Perksa
aerakan janin

2.16  Penksa
denyut  jantung
Jammn

Terapeulik

217 Pertahankan
posiur tubub
vang benar

218 Lakukan
perawatan
kebersihan  gigi
dan mulut secara
leralur

219 Jaga  kuku
tetap pendek dan
bersih
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220 Japa
kebersihan vulva
dan vagina

221  Tinggikan
kaki saat istirahal

222 Berikan
kompres  hangat
dan dingin pada
pun g

2.2} Libatkan
kcluarga  untuk
pemberian
dukungan

Edukasi

224 Anjurkan
menghindar
lcelelahan

225 Anjurkan
menggunakan
pakaian  dalam
berbaban  kalun
dan tidak ketat

220 Anjurkan

menggunakan menggunakan
bra yang bra vang
menvokong menyokong,

227 Anjurkan 227 Anjurkan
sepatu dan kaos sepatu dan kaos
leak yang kalki vang
nyaman fyaman

228 Anjurkan 228 Anjurkan
posist duduk atau posisi duduk atau

220 Jaga
kebersihan vulva
dan vagina

221 Tinggikan
kaki saat istirahat

222 Benkan
kompres hangat
dan dingin pada
punggung

2.23  Libatkan
keluarga  untuk
pemberian
dukungan

Edukasi

224 Anjurkan
menghindari
kelelahan

225 Anjurkan
menggunakan
pakaian  dalam
berbahan  Katun
dan tidak ketat

226 Anjurkan
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berdin tferlalu berdini  terlalu
lama dan lama dan
menvilanglkan menyilangkan
kaka pada Tutut kala pada lutut

2.29  Anjurkan 229 Anjurkan
latihan fisik latihan tisik
secara teratyr secara teratur

2,30 Ajarkan 230 Ajarkan
teknile relaksasi tekmik relaksasi

Kolaborasi Kolaborasi

231 Kolaborasi 231 Kolaborasi
pemerilcsaan pemeriksaan
UsG USG

232 Rolaborasi 232 Kolaborasi
pemerilsaan pemeriksaan
laboralorium laboralorium
{mis. Hb. protein, (mis. Hb, protein,
elukasa) slukosa)

233 Rujuk jika 233  PRujuk jika
mengalami mengalami
masalah atau masalah alau
penvulit penyulit
leghamilan kehamilan

Gangguan | Pola tidur (L. D50435) Dukungan tidur Manajemen | Manajemen keschatan Edukasi program

pola  udur | Setelah dilakukan | (I, 05174} kesehatan (L. 12104} penzobatan

b.d tindakan asuhan | Obscrvas: tidak efekuf | Setelah dilakukan | (1. 1244 1)

kehamilan | keperawatan selama 3x | 3.1 Idenafikasi pala b.d  kurang | tindakan asuhan | Ohservasi

(D, D055} kunjungan rumah aktrvitas dan terpapar keperawatan selama 3x | 3.1 Identifikasi
diharapkan pola  Gdur tidur informasi kunjungan rumah pengelahuan
membaik dengan | 3.2 ldennfikasi (D 0116) diharapkan  manajemen tentang
kritenia hasil: faktor keschatan  meningkat pengobatan vang

pengganggu lidur

dengan kriteria hasil:
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1} Keluhan sulit tidur
cukup menurun (2}

2) Keluhan sering
terjaga cukup
menurun (2}

3) Keluhan tidak puas
tidur cukup menurun
(2)

4) Keluhan pola tidur
berubah cukup
menurun (2}

5) Keluhan  istirahat
tidak cukup, cukup
menurun {2)

Stalus Kenyamanan

(L. 08064)
Setelah dilakukan
lindakan asuhan
keperawatan selama 3x
Kunjungan rumah
diharapkan shatus

kenyvamanan meningkat
dengan kriteria hasil;

Iy Keluhan tidak
nyaman culaup
menurun {4)

2} Gelisah cukup

menuran {4)
3) Keluhan  sulit tidur
cukup menurun (4)

(fisik  dan/atou
psikologis)

3.3 ldentifikasi
makanan dan
minuman  yang
MengEan
tidur {mis, kopi,
lch, alkohol,
makan mendekan
wakiu tidur,
minum  banvak
air sebelum tidur)

3.4 Ideniifikas: obat
lidur yang
dikonsgmsi

Terapeutik

3.5 Modifilkasi
linglamgan {mis,
pencabayaan,
leebisingan, suhu,
malras, dan
tempat tdur)

3.0 Batasi waktu
lidur siang, jika
perlu

3.7 Tetapkan jadwal
tidur rutin

3.8 Lakukan
prosedur  untuk
meninghkatkan
kenyvamanan
{mis. pijal,

1} Melakukan timdalean
uniuk  mengurang
faktor resiko cukup
meningkat (4)

2} Menerapkan
program  perawatan
cukup menimpkat (4)

3} Verbalisasi kesulitan
dalam menjalani
program
perawalan/pengobal
an enkup meninglat
{(4)

Tingkat kepatuhan

(L. 12110y

Setelah dilakulkan
tindakan asuhan
keperawatan sclama 3x
kunjungan mmah
diharaphan tinghat
kepatuhan  meningkat

dengan kriteria hasil;

1} Verbalisasi
kemauan mematuhi
program perawatan
atau pengobaian
cukup meningkat (4)

2} Verbalisazi
mengikull  anjuran

cukup meningkat (4) |

direkomendasika
n

3.2 ldentifikasi
pengeunaan
pengobatan
tradisional  dan
kemunpkinan
cfck lerhadap
pengobatan

Terapeulik

3.3 Fasilitasi
mtormas tertulis
alau gambar
uniuk
meninpgkatkan
pernahaman

3.4 Berikan
dulunpan  untuk
menjalani
program
pengobalan
dengan baik dan
benar

3.5 Libatkan
keluarga  untuk
memberikan
dukungan pada
pasien  selama
pengobatan

| Edukasi
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4) Lelah culoup
menurun (4)

5) Pola ehminasi culup
membaik (4)

penaaturan
posisi, lerapl
akupresur)

3.9 Sesyaikan jadwal
pemberian  obal
dan/atau tindalan
untule menunjang
siklus Lichur
Terjagea

Edukasi

30 Jelaskan
pentingnya  tidur
cubup  sclama
sakal

301 Anjurkan
menepati
lebiasaan waktu
tigdur

312 Anjurkan
menghindar
makanan/minum
an yang
mengranzen
tidur

313 Anjurkan
penggunaan obat
iidur yang tidak
mengandung
supresor terhadap
tidur REM

314 Ajarkan
Taktor-fakior

3) Penlaku mengikut
program
perawatan/pengzobat
an cukup meningkat
(4}

4} Penlaku
menjalankan
anjuran cukup
menngkat (4)

3.6 Jelaskan mantaat
dan cfck samping
pengobatan

3.7 Jelaskan strateui
mengelola  efck
samping obat

3.8 Jelaskan cara
penyimpanan,
pengisian
kembali/pembell
an kembahi, dan
pemantauan  sisa
obal

3.9 Jelaskan
keuntungan  dan
kerugian
program
pengobatan, jika
perlu

310 Informasikan
fasililas
kesehatan  vang
dapat digunakan
sclama
pengobatan

31T Anjurkan
memonitor
perkembangan
keefektifan
pengobalan

312 Anjurkan
menghonsumsi
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yang obat sesuai
berkontribusi indikasi
terhadap 313 Anjurkan
ganmenan pola bertanya jika ada
Lidur {mis, scsualu vang
psikologis, paya tidak dimengerti
hidup, sering sebelum dan
berubah shifi sesudah
bekeria) pengobatan
315 Ajarkan dilakukan
rilaksas: olLol 314 Ajarkan
autoenik  atou kemampuan
cara melakukan
nonfarmakolog pengobatan
lainnya mandiri (self-
medication)
Keletihan Tingkat keletihan Mangjemen eneryi Keletithan Tingkat keletthan Manajemen engrgi
b.d (L. D3046) (L B5178) b.d (L. (1506} L R n
kehamilan | Setelah dilakukan | Observas kehamilan | Selelah dilakukan | Observasi
(D, ODSTY tindakan  keperawatan | 4,1 Identifikasi (D, 6057 tindakan  keperawatan | 4.1 Identifikasi
selama 2x kunjungan gangguan fungs sclama 2x  kunjungan gangguan  fungsi
rumah diharapkan tubuh vang mumah diharaplkan twhbuh yang
tingkat keletihan mengakibatkan tingkat keletihan mengakibatkan
menurun dengan kriteria kelelahan menurun dengan kriteria kelelahan
hasil; 4.2 Monitor hasil: 4.2 Monitor
11 WVerbalisasi kclelahan hsik 1} Verbalisasi kelelahan  fisik
kepuliban cneTE dan ¢mosional kepuliban energl dim cmosional
cukup meningkat (4) | .3 Monitor pala dan cukup meningkat (4} | 4.3 Monitor pela dan
2} Tenaga cukup Jam lidur 2} Tenaga cukup jam tadur
meningkat (4) 4.4 Monitor  lokas memngkat (4) 4.4 Momilor  lokasi
3) Werbalisasi lelah dan 3} Werbalisasi lelah dan
cukup menurun (4) ketidaknyamana cukup menurun (4} | ketidaknyvamana
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4} Pola istirahat culamp
membaik (4)

Toleransi Aktivitas

(L. 05047)

Setelah dilakukan
tindakan  keperawatan
sclama 2x  Kunjungan
rumigh diharapkan
toleransi aklivitas
meninghkal dengan

leriteria hasil:
1} Kemudahan dalam

melakukan
aktivitas  sehari-
hari cukup

meningkat (4)
2) Kekuatan  tbuh

bagian bawah
cukup  menmingkat
4

31 Keluhan lelah
cukup menyrun (4}

n selama
melnkukan
akfivitas
Terapeutik
4.5 Sediakan
Tinglungan  vang
nyaman dan

4.6

4.7

4.5

Edukasi Edukasi

4.9 Anjurkan  tirah 4.9 Anjurkan  tirah
baring baring

410 Anjurkan 410 Anjurkan
metakukan melakukan
aktivitas  secara aktivitas  secara
bertahap bertahap

411 Anjurkan 411 Anjurkan
menghubungi menghubungi

rendah  stimulus
(mis, cahaya,
suara,
kunjungan)
Lalkukan  latihan
renlang  gerak
pasif  dan‘atau
aktif

Benkan akiivilas
distraksi  vang
menenangekan
Fasilitasi  duduk
disisi tempat
tidur, jika tidak
dapat  berpindah
atau berjalan

4) Pola istirghat cukup

membaik (4)

Toleransi Aktivitas

(L. 05047}

setelah dilakulan
tindakan  keperawatan
sclama 2x  kunjungan
rmah diharaplean
(olcransi aklivilas
meninghkal dengan

kniterig hasil:

I} Kemudahan dalam
melakukan akiivilas
sehari-hari cukup
meningkat (4)

7} Kekuatan tubuh
bagian bawah cukup
meningkat (4)

31 Keluhan lzlah cukup
menurun (4)

n selama
melakukan
aktivitas

Terapeutik

4.5 Scdiakan
lingkungan yang
nyaman dan
rendah  stimulus
(mis, cahaya,
suara,
kunjungan})

4.6 Lakokan lathan
renlang  gerak
pasif  dan/atau
aktit

4.7 Berikan aklivitas
distraks1  vang
mengnangkan

4.8 Fasililas1  duduk
disisi tempat
Udur, jika ldak
dapat  berpindah
atau berjalan
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perawat Jika
landa dan gejala
lelelahan  tidak
berkurang

412 Ajarkan
strategi  koping
untuk
MECngurangl
leelelahan

Kolaborasi

413 Kolaborasi
dengan ahli gizi
lentang cara

menmingkatkan
asupan makangn

perawit jika
landa dan gcjala
kelelahan  tidak
berkurang

412 Ajarkan
stratepi  koping
untuk
mengurangi
kelelahan

Kolaborasi

413  Kolaboras
dengan ahli gz
lentang cara

menimgkalkan
asupan makanan

Keslapan
peningkatan
menjadi
orang  (ua
(D, 0122

Peran menjadi orang (ua

(L, 13120

Selelah dilakukuan
lindakan asuhan
keperawatan sclama 2x
kunjungan rumah
diharapkan peran
memjadi omng  tua

membaik dengan kriteria

hasil:

1} Perlaka positif
menjadi orang  tua
cukup meningkat (4)

Penampilan Peran
(L. 13119}

Promosi kepercayvaan

dir (1, (193140

Cibservasi

5.1 Identfikasi
ungkapan wverbal
dan  nonverbal
vang tidak sesuai

5.2 Identifikasi

masalah
potensial  vang
dialami
Terapeutik
5.3 Gunakan tekmk
mendengarkan

akbf  mengenai
harapan pasien
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Setelah
lindakan

dilakulean
asuhan

keperawatan selama 2x

kamjungan

Tumiah

diharapkan penampilan
peran membaik dengan
kriterip hasil:

1)

4)

Verbalisasi
harapan  terpenuhi
cubkup meningkat
{4}

Verbalisasi
kepuasan  peran
cukup meningkal
4

Adaptasi peran
cukup  meningkat
(4

WVerbalisasi

perasaan  bingung
menjalankan peran
cukup menurun (4)

5.4 skusikan
kekualan  vang
dimiliki (SWOT)
serta  hal vang
penting
(SMART)
Dikusikan
rencana
mencapal  tujuan
yang diharapkan
Diskusikan
TEncang
perubahan dir
5.7 Mouvasi berfikir
paositif dan
berhomitmen
dalarm  mencapai
mjuan
5.8 Bual dan pilik
keputusan
priofilas  untuk
memecahkan
masalah
5.9 Bual calatan
pribadi  dalam
menentukan
pencapaian  dan
menikmati setiap
pencapaian
510 Diskusikan
solusi dalam

53

5.0

=
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menghadap
masalah

311 Diskusikan
cara  menangani
situasi lidak
terduga  secara
efektif

512 Motivasi
tetap tenang saat
menghadapi
masalah dengan
kemampuan vang,
dimniliki

513 Motivasi
efeltivitas
kepulusan  vang
dibuat dalam
mempengarghi
alau
memperbaiki
penilaian

5.14  Libatkan
anggota keluarga
dalam
pencapaian
tjuan

Edukasi

515  Ajarkan
mengevaluasi
cara pemecahan
masalah  vang
dilakukan
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516

Ajarkan
pemnccahan
masalah dan
situasi yang sulit
(mis.

Resiko
perfusi
penfer tidak
elekuf

(D. 0015)

Perfusi perifer

(L. 02011}
Setelah dilgkukan
Lindakan astthan

keperawatan sclama 2x

kunjungan rumah

diharapkan perfusi

perifer meningkat

dengan kntena hasil;

1) Nweri chstremilas
sedang (3)

1) Kram ototl sedang (3}

Status Sirkulasi

(L, 0201 6)
Sctelah dilakukan
tindakan asuhan

keperawatan sclama 2x

mengancam
Jiwa)

Kolaboras:

517 Kaolaborasi
dengan Lim
keperawatan
spesialis  dalam
memodifikasi
miervenst

Perawatan sirkulas

(L 02079

Observasi

&1 Penksa sichulas:

6.2

perifer (mis. nadi

penifer,  edema,
pengisian
kapiler,  warna,
suhu, ankle-
brachial mdex)
Identifikasi
fakior resiko
Eangeuan
sickulasi  (mis,
diabeles,
perokok,  orang
tua.  hipertensi
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lamjungan rumah

diharapkan status

sirkulasi membaik

dengan kriteria hasil;

I} Kekuatan nadi
membaik (5)

2) Tekanan darah
sisiolik membaik (5)

3 Tekanan dargh

diastolik  membaik

(3)

dam kadar
kolesterol tinggi)
6.3 Momitor  panas,
kemerghan, nyen
alau bengkak
pada ekstremitas
Terapeutik
6.4 Hindari
pemasanpan
infus
pengambilan
darah di
keterbalasan
perfusi
Hindar
pengukuran
tekanan  darah
pada ekstremitas
dengan
keterbatasan
perfusi
6.6 Hindari
penekanan
peimasagan
tourniquet  pada
area vang cedera
6.7 Lakukan
pencegahan
infeksi
6.8 Lakukan
perawatan
dan kuku

atau

ared

1.5

dan

kalki
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.9 Lakukan hidras:

Edukasi

6,10 Anjurkan
berhentt merokok

6.11  Anjurkan
beralahraga mutin

6,12 Anjurkan
mengecck air
mandi untuk
menghindari
kulit terbakar

6,13 Anjurkan
menggunakan
obal  penurun
tekanan  darah,
anlikoagulen,
dan penurun
kolesterol,  jika
perlu

614 Anjorkan
LLn obal
pengontrol
tekanan  darah
seeara leralur

615 Anjurkan
menphindari
pengeunaan obatl
penyekart beta

616 Anjurkan
melakukan
perawatan  kulit
vang lepal (mis.
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melembabkan
kulit kering pada
kaki)

6,17 Anjurkan
program
rehabilitasi
vaskular

6.18  Ajarkan
program diet
untuk
memperbaiki
sirkulast (s,
rendah lemak
jenuh,  minyak
ikan opema 3)

.19 Informasikan
tanda dan ge=jala
darurat vang,
harus di laporkan
(mis. rasa sakit
vang lidak hilang
saat istirahat,
Tuka tidak
scrmbuh,
hilangnva rasa)

Sumber: Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI), 2015 dan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI), 2018
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Interpretasi data:

Pada tabel 2.12 dijelaskan tentang rencana tindakan yang akan
dilakukan pada klien | dan 2 berdasarkan diagnosa vang telah
ditegakkan, Pada kedua klien akan dilakukan beberapa rencana
tindakan asubhan keperawatan vanz sama seperti seperti edukasi
program pengobatan untuk meningkatkan manajemen kesehatan,
edukast perawatan kehamilan dan perawatan kehamilan tmmester
kedua dan ketika untuk meningkatkan status kenyamanan dan
menurunkan tingkat averi, manajemen energl untk menmurunkan
tingkat keletthan.

Sedangkan ada beberapa rencana tindakan yang berbeda pada
klien 1 akan dilakukan dukungan tidur untuk memperbaiki pola tidur.
Pada klien 2 dilakukan edukasi kesehatan dan edukasi keluarga
berencana untuk memingkatkan tingkat pengetahuan, promosi
kepercayaan dim agar peran menjacdh orang tua membaik, perawatan

sirkulasi untuk meningkatkan perfusi perifer.
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Tabel 2. 13 Implementasi Asuban Keperawatan Pada lbu Hamil Dengan Kekurangan Energi Kronis i Puskesmas

Klien 1 Klien 2
Han/langg | Diagnosa Tindakan Evaluasi Harlangg  [Dagnosa Tindakan Evaluasi
al Keperawata Keperawatan al Keperawata Keperawatan
n n
Sabtu, 27 | Manajemen | Edukasi prograrm Minggu, Defisit Edukasi kesehatan
Mei 2023 | keschalan | pengobatan 28 Mei | pengetabua | (1 12383)
lidak (L 12441) 2023 n b.d | 1.3 Menjadwalkan | Ds:
000 efektif bd | 1.1 Identifikasi Ds: L0000 kurang pendidikan - Klien
kurang pengetahuan - Llien letpapar keschatan sesuai | mengalakan
Lerpapar lenlang mengatakan nformasi kesepakatan soluju untuk
informasi pengobatan vang | mendapat tablet (Doorn dilakukan
(D. 0116} dirckomendasika | Fe, asam folad pendidikan
! dan kalsium keschatan
| promatil pada
- klien kunjungan
mengatakan selanjutnya
lablet Fe untuk Do
tambah darah - Klien setuju
D unluk
- klien hanya dilakukan
mampu pendidikan
menvebutkan keschatan
manfaal  tablel
Fe [0 1.4 Menjelaskan Ds:
faktor perilaku | - klien
yang dapal | menpatakan
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1010

10.15

1.2 Identifikasi
penggunaan
pengobatan
tradisional  dan
kemungkinan
etek  terhadap
pengabatan

1.5 Libalkan kcluarga
untuk
mernberikan
dukungan  pada
pasien  selama
pengobatan

Ds;

- klien
mengatakan
selama  hamil
tidak ada
mengunakan
pengobatan
iradisional

- khen
mengalakan
sclama  hamul
tidak
menghonsumsi

| jamu

Digy;

| - klicn sangal

kooperatif

Ds:

- klien
mengatakan
setiap
pemeriksaan

| kehamilan

ditemani suami
Do

- saal
kunjungan
dilakukan
terlihat  suami
mendampingi

10,10

10,15

mempenganihi
keschatan

Edukasi  keluarga
herencana (1. 12381}
110
Mengdentifikasi
pengetahuan tentang
alal konirasepsi

1.12 Menjadwalkan
pendidikan
kesehatan sesuai
kescpakalan

jarang
berolahraga
selama hamil
Do;

- Klien dapat
menjelaskan
kebiasaanva
selama hamil

Ds:

- Klien
mengatakan
belum pernah
mengrunaka
n KB

- Klicn
bertanva KB
yang baik
untuk
digunakan
Do

- Klien tidak
mengetabui
lenlang KB

Ds;

. Klien
mengatakan
scluju untuk
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dilakukan
pendidikan
kesehatan
pada
kunjungan
selanjutnya
Do;

- Klien
menyetujm
untuk
dilakukan
pendidikan
keschatan
pada
kunjungan
! ! selanjutnya
Gangguan | Edukasi  perawatan Gangguan | Edukast  perawatan
rasa kehamilan (1, 12425) rasd kehamilan
10,20 nyaman b.d | 2.1 ldentifikas: | Ds: nyaman b.d | (1. 12425)
gangguan kesiapan dan | - Klien | 03,20 gangeuan 2.2 Mengidentifikasi | Ds;
adaptasi kemampuan mengatakan adaplasi pengetahuan - Klicn
keghamilan mengrima siap untuk kehamilan tentang mengatakan
(D, 0074) informas menerima (D, T4y perawatan masa | sclama hamil
infonmiasi kehamilan rutin - makan
Do sayur  untuk
- Khign terlihat meningkatka
SHIp  Imenerima n ASl
informasi Do
- Klien
10,22 22 ldentifikasi | Ds: mampu
pengetahuan - Elien menjelaskan
lentang mengatakan perawalan
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24

perawatan masa
kchamilan

selama  hamil
menjaga  pola

makan dan
menjaga  herat
badan agar
tetap 1deal

Do

- Kliecn mampu
menyampatkan

| perawalan masa

Jadwalkan
pendidikan
keschatan scsuai |
kesepakatan

kchamilan yang
dilakukan

[s:

- klien
mengalakan
setuyju  untuk
dilakukan

| pendidikan
kesehatan pada
| kunjungan

selanjutnyva

Dao:

- klien
menyetujui

| vtk

dilakukan

| pendidikan

keschatan pada
hunjungan
selanjutnyva

10.25

10126

24  Menjadwalkan
pendidikan
kesehatan
sesuAl
kesepakatan

Perawartan

kehamilan trimester

Ecdua dan ketiga

(1. 14361}

Memaonitor
landa-tanda
vital

kehamilan

Yang
dilakukan

Ds:

- Khen
mengatakan
sciuju  untuk
dilalukan
pendidikan
keschatan
pada
Kunjungan
sclanjuinya
Do;

- Elicn
menyetujul
dilakkan
pendidikan
kesehatan

s;

- Tidak ada
Do

- Tekanan
darah 120/80
mmHg
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10 340

111,440

145

Perawatan kehamilan
inmester kedua dan
ketiga (1. 14561)
212 Monitor tanda-
landa vital

2,13 Timbang berat
badan

2.21 Tinggikan kaki
saal istirahat

Ds:

- Tidak ada

D

- Tekanan darah
100/60 mmHg

- Wadi %0 x/'m

- Respirasi 20
&’'m

- Suhy 365
derajal celeius

Ds:
- Klien
mengatakan

| berat badannva

sckarang 30 kg
Do:

= terlihat  saal
ditimbang berat

| badan klien 50

kg
Ds:
- Klicn
mengatakan
akan  mencoba
meninggikan
kaki saat

istirahat

111.30)

[1.32

213

220

Menmmbang
berat badan

Menjaga
leebersihan
vilva dan
vagina

- MNadi 100
x'm

- Respirasi 20
x/m

- Suhu 36,7
derajat
celcius

Ms:

- Klicn
mengalakan
berat
badannya 45
kg
Do

- Ketika
difimbang,
terlihat berat
badan klien
45 kp

Ds:

- Klien
miengatakan
akan menjaga
kebersihan
vulva dan
vagina

Do

- Klien
terlihat
memahami
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150

10.55

2,22 Benkan kompres

2.24

hangal dan
dingin  pada
punggung

D

- klien terlihat
memahami
amjuran  yang
dibecrikan

Ds;

- Klicn
mengatakan
akan mencoba
menghompres
pada bagian
{tubuh vang

| pegal

Anjurkan |
menghindari
kelelahan

Do

- Khien terlihat
memahami
sargn yang
dibcrikan

Ds:

- Klien
mengatakan
istirahat
sebentar ketika

| beralktivitas

Do

- klien terlihat
memahami
anjuran

113,35

10,37

221

2.22

Meninggikan
kaki saal

istirahat

Memberikan
lompres
hangat  dan
dingin  pada
punggung

saram  yang
diberikan

Ds:

- Klien
mengatakan
akan
mencoba
meninggikan
kaki saal
Istirahal

Do

- Klicn
lerlihat
memghami
saran  yang
diberikan

Ds;

- Klien
mengatakan
akan
mengoba
menghompre
5 bagian
tubuh  yang
pegal

Do

- Klien
lerlihat
memaharmi
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11,00 2,25 Anjurkan | Ds: saran  yang
menggunakan | - Klicn diberikan
pakaian dalam @ mengatakan
berbahan katun | akan  mencoba 101,39 224 Menganjurkan | Ds;
dan tdak kelat | mengikutl menghindar | - Klien

anjuran kelelahan mengatakan
Do akan
- Khen terlibat mencoba
memahami METEurang
anjuran aklivitasnya
Dio;
- Klien
mecmahami
anjuran yang
diberikan
1142 e Anjurkan | Ds:
mengpeunakan | - Klien
pakaian dalam | mengalakan
berbahan akan
katun dan | mengikut
tidak ketat anjuran yang
diberikan
Do
- Klien
memahami
anjuran yang
diberikan

Rabu, 31 | Gangguan | Dukungan tidur Ds: 10,44 Manajemen | Edukasi  program | Ds:

Met 2023 | pola  ddur | (L 05174) - Klien keschatan | pengobatan - Klien

16.15 b.d mengatakan tidak (1. 12441} mengatakan

kehamilan | tidur malam 5-6 efektif b.d mendapal
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(D, DO5S5) 31 ldennfikasi pola | jam,  banmum kurang 3.1 Mengdentifikasi | obat  tablet
aklivilas dan | subuh  untuk Lerpapar pengetahuan Fe. asam folal
tidur menyiapkan informasi tentang dan  kalsium

sarapan  suami (0, 0116y pengabatan promatit
dan anak yang - Klien
- Klien direkomendasik | mengatakan
mengatakan an tablet Fe
| jarang ndur untuk tambah
siang darah,
Da: kalsium
= Terlihat mala promatil
panda untuk
- Kcebuluhan mengalasi
istirahal kram  vang
meninakat dirasakan
Do
1621 3.2 Idennfikasi fakior | Ds: - Klien
pengpanggy ticdur = Klien mamp
mengalakan menyampatk
sering an tentang
Llerbangun obal vang
| ketika tidur diminum
malam  untuk
BAK 10,47 3.2 Mengidentifikasi | Ds:
Do pengirunaan - Klien
- Tidak ada pengobatan mengatakan
lradisional dan | lidak ada
16.25 3.3 Identifikasi | Ds: kemungkinan  efek | mengpunaka
makanan  dan | - Klien samping  terhadap | n obat
minuman  vang mengalakan pengobatan lradisional
mengeangze sebelum  tidur - Klien
Lidur sering  Ininum mengatakan
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16.30

|6.35

3.8 Lakukan proscdur
untulk
meningkatkan

kenyamanan

3.9 Sesuaikan jadwal
minum obat
dan/atan undakan
untuk  menunjang
siklus tidur terjaga

air  putih  dan
| ketika
terbangun
setelah  BAK
| juga  minum
lagi

Do

- Klien
mermnjukkan
bolol vang
digunakan

| yntgk mingm

[Is:
- Klien
| mengalakan
sebelum  fidur
| biasanva kaki
| nva dipijal olch
suami
| Do
- Klien mampu
melakukan
{indakan untuk
meningkatkan
| kenyamanan

[Ds:
- Klien
mengalakan

| jarang

tidak ada
minum jamu
Dao:

- Khen sangat
kooperatif
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mengkonsumsi
obal

Do

- Setelah
dijclaskan
tentang  tujuan
mengkonsumsi
obal scsuai jam

. yang
dianjurkan
terlihat  Kklien
, memahami
Keletihan Manajemen cnergl Kelenhan Manajemen cnergi
b.d (L 05178) b.d (LO5178)
1645 kehamilan | 4.1 Identifikasi | Ds; LL} 50 kehamilan | 4,1 Mengidentifikas: | Ds:

(D, DO5T) gangguan  fungsi | - klien (D, D05TY gangEuan - Klicn
tubuh yang | mengatakan fungsi  tbuh | mengatakan
mengakibatkan kakinya yang kakinva
kelelahan bengkak mengakibatkan | bengkak

schingea terasa kelelahan schingea
beral  ketika kelika

| berjalan berjalan
Klien Juga terasa berat
mengalakan - K lien
kadang mengatakan
pinggangnya pINgEangnya
sakil lerasa  sakil
Do jika  terlalu
= klien mampu lama duduk
menunjukkan atau berdin
bagian  tubuh Do

vang sakit
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16 44

16.55

17.00

4.3 Manitor pola dan
Jam lidur

44 Momtor lokasi
dan
ketidaknyamanan
selama melakukan
aklivilas

4,16 Anjurkan
melakukan  aktivitas
secara bertahap

Ds:
- Klien
mengatakan

| jarang  tidur

siang

- Klien
mengatakan
tidur malam 5-6
jam

Do

- Terlthat mata
panda

- Kebuluban
istirahal
meninakat

Ds:

- klien

mengalakan di
pinggang  dan

| kaki

Do:
- Klien mampu
menunjukkan

| bagian  tubuh
| vang sakit

[Ds:

- Klien
mengalakan
akan mencoba

| melakukan

11,53

1155

44

47

Memonmitor
lokasi dan
ketidaknyaman
an selama
melakukan
akivilas

Memberikan
aklivilas
distrakksi yang
mengnangkan

- Klien
mampu
menumjukkan
bagian tubuh
yang
menyehabla
n kelelahan

Ms:

- Klicn
mengalakan
di  pingpang
dan kaki

Do:

- Klien
MEmpu
menunjukkan
bagian tubuh
yang
menyehabka
n kelelahan

Ms:

- Klicn akan
mencoba
menlekskan
pikiran ketika
istirahat

Do

- Klien sangal
kooperatif
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aktivitas secara 11,060 410 Menganjurkan | Ds:
bertahap melakukan - Klien
Do aktivitas secara | mengatakan
- Klien terlihat bertahap akan
memahami mencoba
anjuran vang melakukan
diberikan aktivitas
sceara
bertahap
Do
- Klicn
memahami
anjuran yang
. diberikan
Sabtu, 03 | Manajemen | Edukasi program Jumat, 02  Kesiapan Promosi
Jumi 2023 | keschalan | pengobatan Juni 2023 peningkala | kepercayaan din
tidak {1, T2441) n menjadi | (1. 0931
16.45 elektif b.d | 15 Fasilitasi Ds: L 6,00 orang tud 5.1 Mengidentifikas: | Ds;
kurang nformasi lertulis | - Elicn (D, 0122) ungkapan - Klicn
terpapar atau gambar | menunjukkan verbal dan | mengatakan
mformasi unluk ohal dam nonverbal yang | masih ndak
(0, 0116) meningkatkan cemilan iu tidak sesual yakin  akan
pemahaman hamil menjadi
Do orang lua
- klien sangat - Klien juga
kooperatif masih
bertanya-
16.50) |.6 Jelaskan manfaat | Ds: tanva dengan
dan efek | - Klien hertanya perannya
samping mengenal mual menjadi 1bu
pengobatan setelah minum - Klien
lahlel Fe mengalakan
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16.57

17.00

L.e Jelaskan
keuntungan dan

kerugian
program

pengobatan

1.12 Anjurkan

menghkonsumsi
sesuai indikasi

obal

Do
- Klien akif

| bertanya

Ds:

- Klien
menyebutkan
beberapa
keuntungan dan

| kerugian  dari

obal yang
dimimm

Da;

- Klien mampu
menpulans

| penjelasan vang

diberikan

- Khign terhhat
memahami
penjelasan vang
diberikan

Ds:

- Klicn
mengatakan
paham  dengan
anjuran  vang
diberikan

Do;

- Klien terlihal
memahami
anjuran

L6110

16,25

5.2 Mengidentifikas
masalah
polensial  vang
dialami

53 Menggunakan
teknik
mendengarkan
aktil’ mengenai
harapan pasien

takut
perannya
menjadi
arang fua
tidak scsua
Do

- Klien
nampak
cemas ketika
menjelaskan
yang
dirasalkan

Ds:

- Klien
bereerita
tentang
masalah
rumah
tanpganta
Dao:

- Klien
menyampaik
an masalah
yang dialami

Ds:

- Klien
mengatakan
ingin menjadi
orang tua
yvang  sclalu
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17.05

Anjurkan
bertanya jika ada
sesuatn vang

ndak dimenperti |

sehelum dan
sesudah
pengobatan

Ds;

- Klien
mengatakan
paham dengan
anjuran  yang
diberikan

Do

- Khen terlibal
memahami
anjuran

16,35

a7 Memotivasi
berfikir positif dan
bherkomitmen dalam
mencapai lujuan

ada  untuk
anaknya

- Klien
mengatakan
lidak  ingin
anaknya
kekurangan
kasih sayang
Dio;

. Klicn
nampak
senang ketika
cerlanya
didengarkan

Ds;

- Klign
mengatakan
akan
berusaha
yakin dengan
dirinya demi
anaknya

Dao:

- Klien
menerima
molovasi
yang
diberikan

Sclasa, 06
Juni 2023
103035

Gangguan
rasa

nyaman b.d |

Edukasi
kchamilan (1. 12421}

porawatan

Ds:

- tidak ada

| Doy

16,45

Risiko
perfusi
perifer

Perawatan sirkulas:
(1 02079)

[Ds:
- Klien
miengalakan
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007

1.0

a7

pangeuan
adapiasi
lehamilan
(D, 0074

23 Sediakan mater

dan media |

pendidikan

25 Bernikan
kesempatan
untuk bertanya

26 Jelaskan
perubahan fisik dan
psikologis masa
leehamilan

28 Jelaskan
ketidaknyamanan
selama kehamilan

- Leaflet
ketidaknyaman
an selama hamil

Ds:

& Klien
memberikan
beberapa
pertanyaan
lenlang  malerl
yang
disampailaan
Dao;

- Klien  akuf

| bertanva

Ds:

- Klien
mengalakan
paham  dengan

| penjelasan vang

diberikan

Do

- Khien terlihat
memahami
materi
diberikan

vang,

Ds:

- Klien
mengatakan
paham  dengan

16.50)

16,57

tidalk
efckuf d.d
varises

(D, GiS)

.1 Memenksa
sitkulasi perifer

.2 Mengidentifikasi
fakior  risiko

gangguan
sirkulasi

f.3 Memonitor
pauas,
kemerahan,
nyer atau
bengkak pada

elstremitas

benpgkak  di
kaki kirinya
(BI

- Kaki klien
nampak
benpkak
sehelah

Ms:

- Klicn
mengalakan
terdapat
variscs di
kakinva

Do

- Terlihat
varises di
kaki klien

Ds:

- Elicn
mengatakan
kakinva
bengkak
sehelah  tapi
ketika
berjalan
terasa  nyern
di kedua kaki
Dao:

- kaki
lerlibat

klien
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1,25

11 340

Perawatan kehamilan
trimester kedua dan

kega (1. 14561)

212 Monitor tanda-

tanda vital

230 Ajarkan teknik

relaksasi

penjelasan yang
dibecrikan

Do

- Khen terhihat
memahami
materi  vang

diberikan

[Is:

- Tidak ada

[Jo:

- Tekanan darah
L1070 mmHg

- Wadi 85 x'm

- Respirasi 20
x'm

- Sghu 36, 7
derajal celeius

Ds:

- Klien
melakukan

| teknik relaksasi

yang diajarkan
Dao:

- Terlihat klien
mengikuti
teknik relaksasi
vang diajarkan

16,55

a,11

Menganjurkan
berolahraga
mitin

bengkak
sebalah kin

Ds:

- Klien
mengatakan
akan
mencoba
Jalan pagi

Do

- Klicn
memghami
anjuran yang
diberikan
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Gangeuan | Dukungan tidur Mingg, Defisit Edukasi keschatan
pola  udur | (1L 05174) 04 Jum pengetahua | (1 12383)

1), 35 h.d 312 Anmurkan | Ds: 2023 n b.d | 1.1 Mengidentifika | Ds:
kehamilan menghindar - Klien (19,0 kurang si kesiapan dan | - Klien
(D, D035} makananminum = mengalakan lerpapar kemampuan mengatakan

an vang | akan  mencoba imformasi menerima siap untuk
mengeangey mengurang (D, 0111 informasi menerima
lidur minum  kelika informasi
malam hari yang akan
Dao; disampaikan
- Khen terlibat Do:
memahami dan - Klien
mau melakukan nampak  siap
anjuran  yang mencrima
dilakukan informasi
uniuk
Mmengurang (9,02 1.3 Menvediakan Ds:
minym d mater dan | - Tidak ada
malam hari agar media Dao:
tidak terbangun pendidikan - leatlet
uniluk BAK kckurangan
energi kronis
111,40 315 Ajarkan | Ds: pada ibu
relaksasi olol | - Klicn hamil (KEK)
autogenik  atau | melakukan
cara telnik relaksasi 15,03 1.5 Memberikan | Ds:
nonfarmakologi | vang diajarkan Kesempatan - KElicn
s lainnya Do: untuk bertanya | bertanva
- Klien terlihat tentang
melakukan informasi
teknik relaksasi yang  akan
vang diajarkan disampatkan
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11145

Keletihan
b
kehamilan
([, (05T

Manajemen energi
(1. 03178)

4.10

Anjurkan |

melakukan

' Ds:

- Klicn
mengatakan
mulai

| melakukan

09,05

9,12

Gangguan

rasi
nyaman b.d
gangguan

1.6 Menjclaskan
faktor perilaku vang
dapat
mempengaruhi

kesehatan

Perawatan
kehamilan (nmester
kedua dan ketign

(1. 14561}

Do;
- Klien aktf
bertanyva

Ds;

- Klien
mengatakan
memahaimi
informasi
yang
disampmkan
- Khen
menyebulkan
beberapa
vejala dani
KEK

(B

- Klien
lerlihat
memahami
informasi
yang
dizampaikan
- Elicn
Mampu
menjawab
perianyaan
Ds:

- Tidak ada
Do
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150

aktivitas secarn
bertahap

412 Ajarkan strate
kKoping  wniuk
MCngurang
kelelahan

aktivitas secara

| bertahap

Do

- Klien
mengikuti
anjuran vang

diberikan

[s:

- Klicn
mengalakan
paham dengan
siralegi  vang
diajarkan

Do

- Khien terlihat
memahami
stratepi  vang
diajarkan

09,15

adaptasi
kchamilan
(D, (074)

2,12

.23

Memonitor
landa-tanda
vital

Melibatkan
keluarga  unmik
pemberian
dukungan

- Tekanan
darah 120,70
mmHg

- Nadi 95 x'm
- Respiras: 20
xm

- Suhu 363
derajal
celeius

Ds;

- Khen
mengatakan
scliap
melakukan
pemeriksaan
kehamilan
diterman
kakak

Do

- Elicn
terlihat
memahami
anjuran uotuk
melakukan
pemeriksaan
kchamila
bersama
suami
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{19,241

09,23

229 Menganjurkan
latthan fisik
SECara teramr

2,30 Mengajarkan
lckmik relaksasi

Ds:

- Klicn
mengatakan
akan
mencoba

Jalan pag;

Do;

- Klien
terlihat
micmahaimi
anjuran

Dis:

- Klicn
]'I‘Ia'l'l'lpl,]
mengikuti
tekmik
relaksasi
yang
diajarkan

Dao:

- Klien
terlihat
micngikuti
teknik
relaksasi

yang
diajarkan

Senin, 12-
6-20023

15.30

Manajemen
keschatan
tidak
efekuf b

Edukasi
pengabatan
(1. 12441)

program | Ds:

- Elien
mengatakan
| sefiap

08,27

Manajemen
keschalan
tidak
efekuf b.d

Edukas
pengabatan
(1. 12441)

program

Ds:
- Klien
memberikan




153

1532

larang
terapar
informasi
(D, 0116)

1.5 Melihatkan
keluarga untuk
memberikan
untuk
memberikan
dukungan pada
pasien  selama
pengobalan

L1

Menginformasikan

fasilitas  kesehatan

vang dapal digunakan

sclama pengobatan

melakukan
ANC di fcmani
suami

Do

- Terlihat suami
mendamping
saat  dilakukan
kunjungan

Ds:

- Klien
menpatakan
melakukan
ANC  terlibat
lebih sering di

| Klinik
Do

- Klien sangat

| kooperalif

kurang
lerpapar
informasi
(D, G116)

{1 300

(9.37

33 Memfasilitasi
informasi
terfulis atau
pambar  untuk
meningkatkan
pemahaman

36 Menjelaskan
manfaal dan cfck
samping pengobatan

37 Menjelaskan
strateg
mengelola cfck
samping obat

abat yang
dimlika

(BI

- Tablet Fe,
asam folat
dan kalsium
promatit

Ms:

- Klicn
mengalakan
memghami
penjelasan
yang
diberikan

Dao:

- Klign
terlihat
paham
denpzan
informasi
yang
diberikan

Ds:

- Klien
mengatakan
paharm
denpan
penjelasan
yang
diberikan dan
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(19.42

39 Menjelaskan
keuntunpan dan
kerugian
program
pengobatan

akan
miencoba cara
tersebut
ketilka mimum
obal

Do

= Klien
lerlihat
memahami
informasi
yang
diherikan

Ds:

= Klien
mengalakan
paham
denpan
informasi
yang
diberikan

Do

- Klien
lerliha
paham
denpan
informasi
yang
diberikan

15.45

Gangguan
rasa
nyvaman b.d

Edukasi
kehamilan (1. 12425)

perawatan | Ds:
i Klien

| mengatakan

09.47

Kelethan
b.d

kehamilan

Manajemen energi
(1. DS178)

Ds:
- Klien
mengalakan
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15.47

15.30

gangEuan
adapiasi
leeharmilan
(D, 0074

2.1 Mengidentifikasi
kesiapan dan
kemampuan
megnegrina
informasi

23 Menyediakan
maicr dan media
pendidikan

2.3 Membenkan
kKesempatan
untuk hertanva

29 Menjelaskan
kebumhan nutrisi
kehamilan

siap untuk
menerima
informasi

Do

- Khien werlibal
siap untuk
menerimsa
informasi

Ds:

- Tidak ada

Do

= Leaflel nuirisi
kchamilan

Ds:
- Khien bertanva

| tentang  materi

yang
disampaikan

| Do

- Klien akuf

| bertanya

Ds:

- Klign
mengalakan
paham  dengan
materi  vang
diberikan

- Klien bertanva
lentang

(D, (G057)

412

Mengajarkan
straicgi
koping  untuk
mengurang|
kelelahan

paham
dengan
strategl yang
diajarkan dan
akan
mengoha
melalkan
Do

- Klien
lerlihat
memahami
strategi yang
diajarkan
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16,00

1610

Gangpguan
pola  tidur
b.d

kehamilan

Perawatan kshanulan
timesier kedua dan
ketzga (1. 14561)

2,12 Monitor tanda-

tanda vilal
Dukungan tidur
(L 05174

315 Mengajarkan
relaksasi  ofot
autogenik  atau
cara
nonfarmakologi
5 lainnya

pengpanti
nutrisi lainnva
Do

- Klien
berianyva
- Klien terlihat
paham  dengan
maleri yang
disampailan

aktif

[Is:

- Tidak ada

Do

- Tekanan darah
100/e0 mmHg
- Wadi 95 x'm

- Respirasi 20
®'m

- Suhu 365

 derajal celeius

[s:

- Klien
mengatakan
melakuakn
teknik relaksasi
vang diajarkan

(19,55

Kesiapan

peningkata
n menjadi
orang tua

(D, G9310)

Promosi

kepercayaan din

(L0931

512 Memativasi
lelap  lenang
saal
menghadapi
masalah

17s:

- Klign
mingalakan
ketika
menghadam
masalah
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Do dengan hanya  bisa
- Klien mampu kemampuan menangis
melakukan yang dimiliki | kemudian
| teknik relaksasi curhat
secara mandir dengan orang
tua
Do;
- Klicn sangatl
kooperatif
| 0,00 514 Melibatkan | Ds:
angpota - Klien
keluarga mengatakan
dalam ketika diskusi
pencapaian denpgan suami
Lujuan lenlang  pola
merawat anak
seperti  acuh
lak acuh
Do:
- Elicn
kooperatif
Kamis, ¥  Risiko Perawatan sirkulas
Jumi 2023 perfus (1 02079
16,10 perifer 6,16 Menganjurkan | Ds:
tidak melakukan - Klicn
efekuf peTawatan mengalakan
(D, 0015} lewlit vang | memahami
lepal anjuran yang
diberikan

Do
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16,15

618

Mengajarkan
program  dict
uniuak
memperbaiki

sirkulasi

- Klien
lerlihat
memahami
anjuran yang
diberikan
untuk
melembabka
n kaki yang
benpkak agar
lidak Kkering,
bhisa
dilakukan di
perul juga

Ds;

- Elicn
mengatakan
suka  makan
gorcngan

- Klien
mengatakan
paham
denpzan
anjuran yang
diberikan
Do

- Klicn
terlihat
memahami
anjuran yang
diberikan
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Defisit
pengetahua
16.23 n b.d
kurang
lerpapar
informasi
(D, GI1T)

16,26

16,27

Edukast  keluarga

berencana (1. [2381)

1.1 Mengidentifika
si kesiapan dan
kemampuan
menerima
mformasi

LIl Menyediakan

mater dan
media
pendidikan
lesehatan

Memberikan
untuk

1.13
kesempatan
bertanya

Ms:

- Klien
mengatakan
siapa  untuk
mengrnma:a
informasi

Do

- Klicn
lerhihat — siap
untuk
Mmenerima
informasi

Ds;

- Thdak ada
Do

- Leaflct
Keluarga
Borencana
(KB)

Ds:

- Klien
bertanva
lenlang
mater
akan
disampaikan
Da:

yang
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16.30)

16,41

Gangguan

rasi
nyaman b.d
gangguan

1.19

Menjelaskan

metode-meiode  alat
kontraseps

Edukasi

perawatan

kehamilan
(1. 12425
2.1 Mengidentifikasi

kesiapan  dan

diberikan

- Khen akiif
bertanyva

Ds:

- Klien
mengatakan
paham
lenlang
informasi
yang
diberikan

- Khen
mengatakan
lertarik untuk
mengpeunaka
n sumik 3
bulan  tapi
akan
berdishusi
dengan suami
Dao:

- Klien
terlihat
micrnahami
informasi
ang

[Ds:
- Klien
miengalakan
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adaptasi
kechamilan
(0. 6074)

l6.42

L1645

238

2,10

kemampuan
menerima
imtormasi

Menjclaskan

ketidaknyaman

an selama

kehamilan

Menjelaskan

seksualitas

masa kehamilan

siap  untuk
Mmenerima
nformasi
Do;

- Klien
terlihat  siap
mengrnma:a
informasi

Ds:

- Klicn
mengatakan
harus biza
beradapias:
denpan
perubaban
bentuk
tubuhnya

Do

- Klien
lerliba
memaharmi
informasi

yang
diberikan

Dis:

- Klien
mengatakan
sclama hamil
tidak
melakukan
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16,55

Mingg,

Ll
2023
(9,00

Juni

Manajemen

keschatan
fdak
efektif b.d
kurang
Lerpapar
informasi
(D 0116)

Perawalan
kehamilan trimester
Ecdua dan ketiga

(1. 14561

212 Memonitor
tanda-tanda vital

Edukasi
pengobatan
(L 12441)
3,12 Menganjurkan
mengkonsumsi obal
sesul indikast

program

hubungan
scksual
karena takut
Do;

- Klien sangatl
kooperatif

Ds:

- Tidak ada
Do:

- Tekanan
darag 12070
mmHg
- NWadi
x'm

- Respirasi 20)
xm

- Sulu 368
derajat
celelus

112

Ds:

- Klien
mengalakan
akanmengiku
i anjuran
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yang
diberikan
(BI

- Klien
lerlihat
memahami
anjuran yang
diberikan

09,05 3.13 Menganjurkan | Ds:

berlanya  jika ada | - Klicn
sesuaty yang tidak | mengatakan
dimengerti akan
schelumdan sesudah | mengikuti
pengobatan anjuran yang
diberikan
(B
- Klien
lerlihat
memahami
anjuran yang
diberikan
Gangguan | Edukast  perawatan
s kehamilan (1. 12425)

(19,08 nyvaman b.d | 2,1 Mengidentifikasi | Ds:
gangguan kesiapan  daan | - Klicn
adapiasi kemampuan mengalakan
kehamilan menerima siap  untuk
(D, 0074y informasi menerima

mfommasi

vang  akan
disampaikan
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(9,09

09 11

09.11

2.3

D

29

Mecnyvediakan

materi dan
media
pendidikan
kesehatan

Memberkan
leesempatan
untuk
bertanya

Menjelaskan

leebutuhan

Do;

- Klicn
terlihat  siap
untuk
Menerima
informasi

Ds;

- Tidak ada
Do

- Leatiet
nutTis:
kehamilan
dan buah-
buahan

Ms:

- Klien
berianva
tentang
maleri  yang
akan
ditanyvakan
D

- Klien
terlihat  akuf
unluk
bertanva

Ds:
- Klien
bertanva
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nutrisi
kehamalan

apakah
makanan
tersebut bisa
dialeh
menjadi
apasaja

Do;

- Klicn aktf
bertanyva

- Klicn
lerithat
memghami
informasi
yang
diberikan

Sumber: Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI), 2018 dan Slandar Intervensi Keperawatan Indonesia (S1K1), 2018



166

Interpretasi data:

Berdasarkan tabel 2.13 telah dilakukan implementasi tindakan
keperawatan untuk mengatasi masalah keperawatan yang dialami klien sesuai
dengan intervensi keperawatan yang sudah disusun berdasarkan Standar
Intervensi Keperawatan Indonesia. Pelaksanaan tindakan keperawatan

dilakukan secara komprehensif
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Tabel 2. 14 Evaluasi Keperawatan Pada lbu Hamil Dengan Kekurangan Enenri Kronis Di Puskesmas Manggar

Klien 1 Klien 2
Hary'tangpal Diagnisa Evaluasi {SOAF) Har1/tanggal Diagnosa Evaluasi (SOAP)
keperawatan | Kepermwilan
Sabtu, 27 Juni | Manajermen S | Minggu, 28 | Defisit pengetahuan | S:
2023 kesehatan tidak | Klien mengatakan Mei 2023 b.d kurang terpapar | Klien mengatakan

efektil b.d kurang
terpapar informasi
(D.0LL6)

mendapat obal tablet Fe,
asam  folat dan  kalsium
promatil  lelapi jarang
diminum  karcna  malas
merasa  nutrisi yang
didapatkan dari makanan
vang  dikonsumsi  saja
sudah cukup. Klien juga
mengalakan selama hamil

Lidak pernah
menckonsumsi obal-
obalan tradisional. Setiap
pemeriksaan klien
mengalakan selalu

ditermani suami

0.

Klien sangal kooperatf,
terlihat obat dan cemilan
ibu hamil vang dimiliki
klien masih banyak

informasi
(D01

sclama  hamil jarang
berolahraga, klien
mengatakan belum
pernab  menggunakan
KB, klien setuju untuk
dilakukan penyuluhan

0

Elicn sangal
kooperatil, menyulujui
utluk dilakukan

petvuluban pada
kunjungan selanjutnya

A

Masalah keperawatan
defisit  pengetahuan
belum leratas:

P:
Lanjutkan inlervensi
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A
Masalah keperawatan
manajamen kesehatan

tidak efekif belum teratasi

P:

Lanjutlean intervensi
Gangguan rasa | S Gangguan rasa | 8
My aHTEn b.d | Klien mengatakan mudah nyaman b.d | Klien mengatakan
gangguan  adaptast | lelah ketika  berakivitas gangruan  adaplasi | sclama hanul  rutin
kehamilan schingga  harus  istirahat kchamilan makan sayur  uniuk
(D, D074y scienak.  Sclama  hamil (D, (074 meningkatkan  ASI,

klien mengatakan menjaga
pola makan dan  beral
badannya agar tetap ideal.
Klien mengalakan  akan
mencoba  meningzikan
kaki saal istirahat dano
mengkompres dengan air
hangat atau dingin pada
bagian (ubuh yang pegal,
klien mengatakan setuju

untuk dilakukan
penyuluban

0:

Klicn sangal  kooperatif,
bersedia mengikkuti

anjuran  yang  diberikan,
klien menyetnin  untuk
dilakukan  penvuluhan,
Ditemukan tekonan darah

klien mengatakan akan
rulin - menjaga  vulva,
meninggikan kaki saal
istirahal, mengkompres
bagian  twbuh  vyang
pegal  dengan  air
hangat  dan  dingin,
klien juga mengatakan

akan meneoba
mengurangi  aktivitas
yang dilakukan

D.

Klien  sctuju  untuk
dilakukan penyuluhan
pada kunjungan
selanjuinya, klien juga
memahami anjuran
yang diberikan  dan
akan meneoba
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LG mmHe, nadi 90
a'm, respirasi 201 x/m,
suhu 36,5 derajat celcius,
berat badan 50 kg

A

Masalah keperawatan
gangguan rasa nyaman
belum teratasi

F:
Lanjutlean intervens

mengikuti  anjuran,
Ditemukan  tckanan
darah T2(/8(0 mmHg,
nadi 100 x/m, respiras:
200 x/m, suhu 367
derajat celeius

A

Masalah keperawatan
gangguan rasa hyaman
belum leratasi

P
Lanjulkan micrvensi

Rabu, 31 Mo
2023 2023

Gangguan pola
Lidur b.d kchamilan
(D, D055)

5

Klien moengatakan scring
terbangun  ketika  tidur
malarm untuk BAK. khien
Juga mengalakan malam
hanya 5-6 jam, harus
bangun  pag uniuk

menviapkan sarapan
suami dan anak, jarang
lichr slang, Khien
mensatakan biasanya

scbelum  wdur  kakinya
dipijat oleh suami

O
Terlihat  mata  panda,
kebutuhan istirahat

meningkat, lerlihat botol

Manajemen

keschatan tidak
efektif b.d kurang
terpapar informasi

(D. 0116)

5

Klicn mengalakan
mendapatkan obat
tablet Fe, asam lolat,

kalsium prommlil,
cemnilan ibu hamil dan
puskesmas, klien

mengatakan  selama
hamil  udak  ada
mengkonsumsi  obal-
obatan tradisional

0

Klien sangat
kooperatif, terlihat obal
dan  cemilan  yang
dimiliki  klien masih
banyak
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minum  yang  hiasa
digunakan klicn  untuk
mengukur MmNy
selama sehan

Al

Masalah keperawatan
gangguan pola tdur belum
teratasi

A

Masalah kepcrawatan
manajemen  kesehatan
tidak  efekiif  belum
tcratasi

P;
Lanjulkan inlervensi

F:

Lanjutlean intervensi
Keletihan bad | S Keletihan bd | 8
kehamilan Klien mengatakan kakinya kchamilan Klicen mengatakan
(D, O0a7y lerasa berat ketika (L, (ST kakinva bengkak

berjalan, pinggangnyi
juga kadang terasa sakit,
Klien mengatakan akan
melakukan akuvilas fisik
secara bertahap

o

Klien mampu
menunjukkan bagian
tubuh wang sakit, Klien
terlihat memahami

anjuran uniuk melakukan
aktivitas bertahap

A
Masalah keperawatan
keletihan belum teratasi

schingga ketika
berjalan  terasa  berat,
klicn mengatakan

pinggangnya sakil jika
terlalue banvak duduk
alay  berdin,  klien
mengatakan akan
melakukan  aktivitas
sccara bertahap, klien

juga mengatakan akan

mencoba  menlekskan

pikimannya saal
istirahat

O:

Klien sangat

kooperatf, klien




171

P
Lanputkan intervensi

mampu  menunjulkkan
bagian tubuhnva yang
menyebabkan

kelelahan, klien
memahami anjuran
yang diberikan  dan
akan mencoba
melakukan anjuran
yang dibenkan

A
Masalah keperawatan

Sabtu, 03 Juni
2023

Manajemen
keschalan tdak
cfektift b.d kurang
lerpapar  informasi
(D 0116

&
Klicn berianya mengenal
mual  yang  dirasakan

setelah mamum ablel Fe,
kliegn mengatakan tablet Fe
untuk tambah darah

0:
Klhien aktif bertanya, khen
memahami anjuran uniuk

minum  obat  sesual
indikasi dan  bertanva
sehelum dan sesudah
minum obat

Jumat, 02 Jum

2023

Kesiapan
peningkalan
menjadi orang tua
(. 0122)

keletihan belum
Leralasi

| '

Lanjutkan mtervensi

5

Klien mengalakan
masih tidak vakin akan
menjadi omang  lua,
klien  mupa  masih

bertanva-tanva dengan
perannya menjadi ibu,
klien mengatakan takut
perannya menjac
orang a lidak sesua,
klien bercerita tentang

masalah rumah
Langganya, klien
mengatakan ingin

menjadi orang tua vang |




172

A
Masalah keperawatan
manajemen kesehatan

tidak efekiif belum teratasi

P:
Lanjutlean intervensi

sefalu ada  untuk
anaknya

O

Klicn nampak cemas
kel menjelaskan
yang dirasakan  dan
masalah yang dihadapi,
klien nampak senang
kelika cerilanya
didengarkan

A:

Masalah keperawatan
kestapan  peninglatan
memjadi orang  Lua
belum teratasi

I
Lanjutkan mtervensi

Silasa, 06 Jum
H)23

Gangguan risi
nyaman b.d
angpuan  adapiasi
kehamilan (n.
0074)

=

Klien bertanya tentang
perubahan  fisik  dan
ketidaknyamanan  yang
dialami selama hamil

0

Klien aktif bertanya,
setelah dijelaskan tentang
perubahan  fistk  dan
keudaknyvamanan selama
hamil klien  tlerlihat

Resiko perfusi
perifer tidak efektif
(D, s

5

Klien mengatakan
bengkak  di kaks
kirinya, lerasa nverd,
terdapat  wvarises  di
kakinya, klicn
mengatakan akan
mencaba berjalan pagi
untuk melatih fisiknya

0
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memahami, khen juga
mampu melakukan tcknik
relaksast yang diajarkan
untuk  mengurangi  lelah
vang dirasakan. Tckanan
darah 1170 mmHg, nadi
85 w/m, respirasi 20 wm,

Kaki khen terlihat
bengkak, lerlihat
terdapat varses, khen
memahami anjuran
yang diberikan untuk
berjalan pagi dan akan
mencoba

suhu 36,7 derajal celcius melakukannya
A A
Masalah keperawatan Masalah keperawatan
gangpuan  rasa  nyaman resiko perfusi perifer
belum icralasi tidak  cfekiif belum
Leralas)
P:
Lanjuikan inicryvensi | '
| Lanjutkan intervensi
Keletihan bd | 5 Minggu, M [ Defisit pengetahuan | 5:
kehamilan Klicn mengatakan || Juni 2023 b.d korang lerpapar | Klien mengalakan siap
(D, 05T istirahatnya mulal informasi untuk menerima
lerpenubn - karena sudah (DL 01TT) informasi  yang  akan
bisa tidur siang, klien disampaikan, klien
mengatakan masih mudah bertanya tentang

lclah  kebka  berakiaias
merasa kakinva semakin

bura.'.. klicn juga
mengalakan discla-sela
aktivitasnva  melakukan
leknik  relaksasi  yang
diajarkan

0

kondisimya apakah bisa
membaik

()

Klien sangat
kooperauf, aktif
bertanya tentang
imformasi vang

disampaikan mengenai
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Senin, 12 Juni
2023

Manajemen
keschatan Lidak
cfckuf b.d kurang
terpapar mformasi
(1. 0116)

Kebutuhan istirahat mulai
lerpenuhi  dengan  bdur

siang,  klien  mampu
melakukan teknik
rclaksasi vang diajarkan

A
Masalah keletihan leratasi

P:
Henlikan micrvens
Anjurkan klien untuk tetap

melakukan lcknik
relaksast  yang  wlah
diajarkan untuk

mengurang: rasa lelah

S:

Klien mengatakan mula
rulin minum obat
walaopun  kadang  masih
tdak scsual dengan jam
vang  dianjurkan,  klien
juga mengatakan makan
cemilan ibu hanul dengan
SAE

i

Terlihat obat vang dimilik
Klien jumlahnya berkurang
dart awal  kunjungan
dilakukan, cemilan ibu
hamil Juga sudah

Cranpgyan
nyaman

rasa
br.d

gangruan  adaplasi

kehamilan
0074)

(D,

kekurangan energi
kronis

A

Masalah kepcrawatan
defisit  penpetahuan
belum teratasi

P
Lanjutkan intervensi

5

Klien mampu
melakukan tekmlk
relaksasi vang
diagarkan, klicn

mengatakan setiap
melakukan

pemeriksaan rutin
kehamilan  ditemani
kakaknya

o

Klien terlihal
melakukan tekmlk
relaksasi yang

diggarkan,  Ditemukan
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berkurang lumayan
banyak

A

Masalah keperawatan
manajemen kesehatan

tidak efektif teratasi

]

Henlikan intervensi
Anjurkan klicn unluk lelap
mengkonsumsi tablet Fe,
kalsium  provalif dan
cemilan ibu hamil sccara

tekanan darah 1170
mmHg, nadi 95 x/m,
respirasi 20 x/m, suhu
36,5 derajat celcius

A

Masalah keperawatan
ZANgguan rasa nyaman
belum teratasi

P
Lanputkan mfervensi

rutin
Gangguan rasa | 5: Manajemen 5
nyaman b.d | Klien mengatakan masih keschatan tidak | Klien membenka obat
pangguan  adaplasi | merasa  tdak  nyaman efckufl bd kuwang | yang dimiliki, klieo
kehamilan dengan kondisi kakiaya lerpapar informasi | mengatakan paham

(D, 0074}

vang scmakin  bengkak
lapi mulai bisa
beradaptasi. jika sedang
berjalan atau duduk terlaly
lama lerasa nyer, khen
mengatakan  sulit  tidur
sudah  cukup  (leratas
dengan  leknik  relaksasi
vang dilakukan, klien
mengalakan mudah lelah,
sudah mengurangi minum
ketika ingin  tidur tapi

(D, (0] Er)

dengan penjelasan
yang dibcrikan tentang
manfaat  dan  efek
samping pengobatan

0

Klien sangal kooperatif
dan terlihat memaham
anjuran vang diberikan

A
Masalah keperawatan
manajemen  keschatan
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masith  sering  terbangun
untuk BAK

o
Kaki  Kklien  terlihat
benpkalk, nampak

meringis ketika kakinva
lerasa  nyerl,  kesulitan
ketika ingin  berdir,
lckanan  darah  110VT0
mmHg, nadi 80 x/m,
respirasi 20 x/m, suhu 36,7
derajal  celeius,  beral
badan sckarang 51 kg,
tinggt badan 165 cm, IMT
18.73 (normal), LILA 24
cm

A

Masalah keperawatan
gangguan rasa  yaman
teratasi

P.

Hentikan intervensi
Anjurkan klien untuk tetap

melakukan tcknik
relaksasi untuk
meningkatkan

kenvamanan dalam

beraktivitas

tidak  efekiif  belum
tcratasi

P;

Lanjulkan inlervensi
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Gangguan pala
tidur b.d kchamilan
(T2, 0055)

S

Klien mengatakan ketika
tidur malam masih sering
terbangun  untuk  BAK
schingga merasa tdumya
tidak puas, klien
menaatakan  mulai  hisa
lidur  siang  walaupun
hanva 1-2 jam sehingga
merasa istirahalnya mulai
lerpenuhs

0.

MNampak mata panda

A

Masalah keperawatan

gangguan  pola  tidur
leratast

P
Hentikan intervensi
Anjurlkean klien untuk tetap

melakukan lcknik
relaksasi  wang  sudah
diajarkan untuk

meningkatkan  kualilas
tidurnyva dan mengurangi
minum di malam hari agar
lidak sering buang air
kecil.

Keletithan
kchamilan
(0, (0ET)

b.d

5

Klicn mengatakan
masih  mudah  lelah
ketiken beraktivitas,
scring istirahat ketika
beraktivitas learena
pinggangnya  terasa
sakil, kctika istirahal

klien mengatakan
melakukan tcknik
relaksasi yang
diajarkan untuk

mengurangi rasa lelah

0

KElicn manipu
menunjukkan  bagian
tubuh vang
menycbabkan
kelelahan, khen

mampu melakukan
teknik relaksasi secara
mandiri

A:
Masalah keperawatan
keletihan teralasi

P:
Hentikan imteryensi

Anjurkan klien untuk
telap melakukan teknik
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relaksast vang
diajarkan dan
melakukan  aktivitas
secara bertahap untuk
mengurang rasa lelah

Kesiapan
peningkalan
menjadi orang lua
(D, 0122

5

Klicn mengalakan
masih kurang percaya
din akan  menjadi
orang lua

o

Klien terlihal  cemas
ketika menyvampaikan
lentang persiapan
menjadi orang lua

A

Masalah  keperawatan
kesiapan  peningkatan
menjadi orang  lua
belum teratasi

F:

Hentikan intervensi
Anurkan klien untuk
tdah  terlalu  sering
menonton video proses
persalinan,  anjurkan
untuk menonton tekmlk
parenting vaang baik
dan  selalu  berbag |
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pensalaman  dengan
ibunya untuk
meningkan percaya din
menjadi iby

Kamis, 08 Juni
2023

Resika perfusi
perifer tidak efekof
(D (M 5)

B:

Klien mengatakan kaki
nya masih  bengkak
schingga ketika berdin
atau duduk terlalu lama
terasa nyen dan kram

0:
Kaki  klien terlihal
bengkak

A

Masalah keperawatan
ristko  perfust penfer
tdak efekuf  belum
teratasi

P;

Hentikan intervensi
Anjurkan kliecn untuk
rutin berolahraga dan
tidak  terlalu  lama
duduk alau berdin

Drefisil pengetahuan
b.d kurang lerpapar
informasi
(Do Ly

5

Klien mengatakan
mulai beradaptasi
dengan kondisinya
untuk mengurang
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dampak dart KEK yang
dialami,  klien  juga
mengatakan mulai
paham  dengan  alat
konlrasepsi

0

Klien terlihat  mulai
mengilkuti anjuran
yang diberikan,
perianyaan lenlang
kondist vang  dialanm
Klicn berkurang

Az

Masalah keperawatan
defisit  pengetahuan
teratasi

B

Hentikan intervensi
Anjurkan klien untuk
makan makanan yang
bergizl guna memenubl
kebutuban  nutrisinya
selama hamil.

Crangguan s
nyaman b.d
gangguan  adaplasi
kehamilan
(D. 0074)

5

Klien mengatakan siap
untuk menerma
mformasi yang  akan
disampaikan, klien
mengatakan harus bisa




181

beradaptasi dengan
bentuk tubuhnya yang
sekarang, klien juga
mengatakan selama
hamil  udak pemah
melakukan  hubungan
seksual karena takut

[ 5
Klien  fterlihat  siap
menerima  informas,

setelah dijelaskan
leniang
ketidaknyamanan

selama hamil terlihat
klicn memahami,
Ditemulkan tekanan
darah 120070 mmHgp,
nadi 112 x/m, respirasi
200 =w/m, suhu 36,8
derajal eclcius

Az

Masalah keperawatan
gangguan rasa nyaman
belum teratasi

P:
Lanjutkan intervensi

Minggu,
Juni 2023

11

Manyemen
keschatan

tidak

5
Klien mengatakan
masih  sering  lupa
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efekiif b.d lurang
terpapar informasi
(D 0116)

minum  obat  tapl
berusaha untuk minum
tepat  wakiu  karena
sudah  menpeunakan
alarm, uniuk ccmilan
ihu hamil khen
mengatakan tidak suka
karena merasa terlalu
padat

[

Terlihat  abat  vang
dimiliki  klicn  sudah
mulail berkurang
daripada kunjungan
pertama, cemilan 1bu
hamil masih banyak

A

Masalah  keperawatan
manajemen  keschatan
tidak efektif teratasi

P

Hentikan imervensi
Anjurkan klien untuls
letap rulin
mengkonsumsi  tablet
Fe. kalsium promafit
dan cemilan 1bu hamil
untuk membantu
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memenyhi  kebutuhan

TSt nya.
Crangouan rasa | 5
nyaman bd | Klien mengatakan
gangruan  adaptasi | masih - mudah  lelah
kehamilan ketika beraktivitas,
(1, D074 merasa Ldak nyaman

dengan  kakinya  yg
semakin bengkak
schingea sulit ketika
ingin  berjalan dan
berdin, termsa  nverl,
klien mengalakan mual
sudah  udak leelalu,
masih sering terbangun
ketika  vdur  malam
untuk BAK

O

Kaki  khlien terlihat
bengkak, kesulitan
ketika  ngin berdir,
nampak menngis jika
nyent imbul, lckanan
darah 12080 mmHg,
nadi 110 x/m, respirasi
20 x'm, sohu 36,5
derajat celcius, berat
badan sckarang 46 kg,
tnggi badan 156 cm,
IMT 189 (normal),
LILA 23,7 cm
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A

Masalah kepecrawatan
gangguan rasa nyaman
teratasi

B

Hentikan intervensi
Anjurkan klicn untuk
tetap melakulkan tekmilk

relaksasi yang
diajarkan untuk
meningkatkan

kenvamanan dan

MENgurangl mium  air
putih di malam har
agar ldak lerbangun
untuk buang air kecil,

Sumber: Data primer
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Interpretasi data:

Berdasarkan tabel 2 14, setelah dilakukan pelaksanaan tindakan
keperawatan pada klien | dan 2 maka dilakukan evaluasi keperawatan
untuk melihat tingkat keberhasilan tindakan keperawatan yang sudah
dilakukan. Pada kedua klien terdapat 3 diagnosa keperawatan yang
sama memiliki tujuan dan kriteria hasil yang sama, yaitu manajemen
kesehatan ndak efekuf b.d kurang terpapar informasi teratasi,
gangguan rasa nyaman h.d gangguan adaptasi kehamilan teratasi,
keletihan b.d kchamilan teratasi. Tetapi juga terdapat perbedaan
diagnosa keperawatan antara klien 1 dan 2 seperti pada klien | terjadi
gangguan pola tidur b.d kehamilan teratasi, pada klien 2 terjadi
kesiapan peningkatan menjadi orang tua belum teratasi, resiko perfusi
perifer belum teratasi.

Pada klien 1 dan 2 terjadi perubahan selama dilakukan asuhan
keperawatan. Klien 1 mencoba untuk mengurangi aktivitas yang
dilakukan sehari-bari, mulal mengkonsumsi obat vang diberikan
walaupun kadang masih lupa, makan cemilan ibu hamil dicampur
dengan susu, terjadi peningkatan berat badan dari 49 menjadi 51 kg,
LILA dari 23 cm menjadi 24 cm, IMT dari 18 (kurus) menjadi 18,73
(normal). Klien 2 mencoba untuk menambah nutrisi yang dibutuhkan
mwbuh melalui buah ataupun sayur vang dikonsumsi, mulai
mengkonsumsi obat yang diberikan secara rutin walaupun kadang
masih lupa, menerapkan pola hidup sehat dengan tidak terlalu sering

makan gorengan, mencoba melakukan aktivitas fisik secara rutin
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seperti jalan pagi, terjadi peningkatan berat badan dari 44 kg menjadi
46 kg, LILA dari 22,5 ¢cm menjadi 23,7 em, IMT dari 18,08 (kurus)

menjadi 18,9 (normal)

B. Pembahasan

1.

Peneliti akan membahas kesinambungan antara teori dengan kasus asuhan

keperawatan pada ibu hamil dengan kekurangan energi kronis pada klien | dan 2
vang telah dilakukan asuhan keperawatan. Pada klien | tanggal |8 Mei 2023 — 09
Juni 2023 dan klien 2 pada tanggal 19 Mei 2023 — 1] Juni 2023, di Puskesmas

Manggar Baru dilanjutkan dengan Home Care,

Kegiatan yang dilakukan meliputi pengkajian. diagnosa keperawatan,

intervensi keperawatan. implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan.

Adapun bahasan tiap bagian sebagai benkut:

Pengkajian Keperawatan

Pengkajian merupakan tahap awal dari proses vang sistematis dalam
pengumpulan  data  dan berbagar  sumber umtuk  mengevaluast  dan
mengidentifikasi status kesehatan klien (Maksi puasa, 2020). Dan pengkajian
vang dhlakukan terhadap 2 khien terdapat perbedaan keluhan, pada klhen 1
mengeluh sulit fidur, pada klien 2 mengeluh kakinya sering kram.

Sulit tidur dapat terjadi pada wanita hamil biasanva mulai pada
pertengahan masa kehamilan. Sulit tidur disebabkan karena perubahan fisik
vaitu pembesaran uterus. perubahan psikologi misalnya perasaan takut, gelisah
atau khawatir karena menghadapi kelahiran, sering BAK di malam hari /
nokruria (Anifah, 2022). Sulit tidur bisa dicegah dengan mandi air hangat

sebelum tidur, minum minuman hangat sebelum tidur, tidak melakukan
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aktivitas yang dapat membuat susah tidur, tidur dengan posisi relaks, lakukan
relaksasi ( Anifah, 2022)

Ibu hamil akan mengalami perubahan pada ekstremitasnya yaitu kram
otot karena sirkulasi darah yang buruk dalam kehamilan, Hal ini bisa diatasi
dengan mengangkat kaki dan minum kalsium vang cukup. Jika kram muncul
saat duduk atau tidur, ibu hamil dapat mencoba dengan menggerakkan jari-jari
kaki keatas { Ardiansa, 2022)

Berdasarkan teori kekurangan energi kronis bisa disebabkan karena
faktor biclogis seperti usia ibu, jarak kehamilan vang terlalu dekat, berat badan
selama hamil, faktor sosial ekonomi seperti pendapatan keluarga, pendidikan,
pola konsumsi dan perilaku (Sisrini Rahayu. 2022). Agnia Primasasti (2022)
menyebut dalam jurnalnya yang berjudul cegah KEK pada ibu hamil gejala
vang sering dialami oleh ibu hamil pengidap KEK yaitu rasa lelah vang datang
terus-menerus, merasa kesemutan, wajah pucat dan tidak bugas, sangat kurus
{(IMT < 18,5, LILA = 235 c¢m), mengalam penurunan beral badan dan
kekurangan  lemak, menurunnoya kalori vang terbakar saat  istirahat,
menurunmya kemampuan beraktivitas fisik,

Pada klien | ditemukan kekurangan energi kronis terjadi karena klien
melakukan diet sebelum hamil hingga mendapatkan berat badan wvang
diinginkan kemudian terjadi hamil yang tidak direncanakan dimana kondisi
tubuh pasien masih dalam keadaan diet sehingga berat badan 49 kg, LILA klien
<235 em, IMT <185 Pada klien 2 kekurangan energi kronis terjadi karena

genetik yaitu postur tubuh yang diturunkan dari orang tua sehingga berat badan
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44 kg, LILA <235, IMT <18,5. Keluban yang dialami kedua klien sesuai
dengan teori tanda dan gejala terjadinya KEK.

Berdasarkan hasil pengkajian yang telah dilakukan oleh peneliti tidak
terjadi kesenjangan antara teori dan praktik. Hasil dari pengkajian pada klien 1
terdapat 4 diagnosa keperawatan dan klien 2 terdapat 6 diagnosa keperawatan
vang diambil berdasarkan keluhan dan observasi peneliti selama melakukan
pengkajian, pemeriksaan fisik, serta pemeriksaan laboratormum,

Menurut asumsi peneliti tidak ditemukan kesulitan saat dilakukan
pengkajian, klien sangat kooperatif dalam menjawab pertanyaan dan
menyampaikan keluhan, klien setuju untuk dilakukan penjadwalan kunjungan
rumah sesuai dengan wakm yang sudah disepakati sehingga bisa tepat waktu
untuk kembali melakukan asuhan keperawatan.

Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai
respoms khen terhadap masalah kesehatan atau proses kelidupan vang
dialaminya baik wang berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosa
keperawatan bertujuan untuk mengdentfikasi respon khen mdividu, keluarga
dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan (PPNIL, 2017).
Berdasarkan hal tersebut penulis dalam kasus asuhan keperawatan pada klien
thu hamil dengan kekurangan energi kronis menegakkan diagnosa
keperawatan sesuai dengan pengkajian vang didapatkan.

Menurul penelitian yang pernah dilakukan sebelumnya dan Tim Pokja
SDKI DPP PPNI (2017} ada 6 diagnosa keperawatan yang sering nuncul pada

klien dengan kekurangan energi kronis vaitu defisit nutrisi b.d keengganan
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untuk makan, defisit pengetahuan b.d kurang terpapar informasi, intoleransi
aktivitas b.d kelemahan, keletihan b.d kehamilan, perfusi perifer tidak efektif
b.d kekurangan volume cairan, risiko perdarahan b.d komplikasi kehamilan
(Sisrini Rahayu, 2022). Pada penelitian ini ditemukan beberapa diagnosa
keperawatan pada klien 1 dan 2 vang berbeda dengan penelitian sebelumnya
berdasarkan pengkajian yang sudah dilakukan,

Diagnosa keperawatan vang ditemukan pada klien | dan 2 adalah
manajemen kesehatan tidak efektif b.d kurang terpapar informasi. Manajemen
keschatan tidak etektit adalah pola pengatran pengintegrasian masalah
kesehatan kedalam kebiasaan hidup sehari-hari tidak memuaskan untuk
mencapal status kesechatan yang diharapkan (PPNI, 2017). Dari hasil
pengkajian ditemukan masalah manajemen kesehatan tidak efektif vang
ditandai dengan pada klien 1 klien jarang minum obat vang didapatkan dan
puskesmas seperti tablet Fe. kalsium promafit dan cemilan ibu hamil karena
merasa asupan dari makanan yang dikonsumsi sehan han sudah cukup untuk
memenuhi kebutuhan nutrisinya, sedangkan pada klien 2 jarang minum obat
karena malas dan serng lupa sehingga ketika minum obat ndak sesum dengan
jam yang dianjurkan.

Pengetahuan adalah hasil dan tahu dan terjadi setelah orang melakukan
penginderaan terhadap suatu objek tertentu melalui pancaindra manusia yaitu
penglihatan, pendengaran, penciuman, perasa dan perabaan (Notoatmodjo,
2012). Pengetahuan dapat menjadi dasar bagi seseorang dalam mengambil
keputusan dan menentukan tindakan yang akan dilakukan dalam menghadapi

masalah (Achmadi, 2013). Dari masalah keperawatan pada kedua klien penulis
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berasumsi  pemberian pengetahuan  sangat  penting  dilakukan  untuk
meningkatkan pengetahuan klien tentang manfaat, efek samping, dosis dan
waktu pemberian obat vang henar.

Diagnosa keperawatan yang ditegakkan pada klien | dan 2 adalah
gangguan rasa nyaman b.d gangguan adaptasi kehamilan. Hasil pengkajian
pada kedua klien menunjukkan keluhan sering keputihan, kaki bengkak,
mudah lelah, sering buang air kecil (BAK).

Berdasarkan teori ketidaknyamanan yang terjadi pada trimester II
seperti edema karena pembesaran uterus pada ibu hamil mengakibatkan
tekanan pada vena pelvik sehingga menimbulkan gangguan sirkulasi, hal ini
terjadi terutama pada walktu ibu hamil duduk atau berdin dalam waktu vang
lama, tekanan pada vena cava inferior pada saat ibu berbaring terlentang,
kongesti sirkulasi pada ekstremitas bawah_ kadar sodium (natrium) meningkat
karena pengaruh dari hormonal natriom  bersifat retensi cairan, dan
penggunaan pakaian ketal (Amfah, 2022). Selamn 1w keluhan keputihan juga
sering terjadi karena ibu hamil mengeluarkan lendir dari vagina yang banyak
sehingga membual perasaan tdak nyaman karena celana dalam serimg menjadi
basah schingga harus ganti celana dalam. Penyebab keputihan meningkatnya
kadar hormon estrogen pada ibu hamil dapat memimbulkan produksi lendir
servik meningkat, ferjadi hiperplasia pada mukosa vagina (Anifah, 2022). Thu
hamil juga mengalami mudah lelah karena perubahan hormonan, tubuh ibu
memproduksi lebih banyak darah untuk membawa nutrisi ke bayi, kadar gula
darah dan tekanan darah juga lebih rendah, Hormon, terutama peningkatan

kadar progesteron yang bertanggung jawab untuk membuat ibu mengantuk.
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Sclain perubahan fisik yang terjadi dalam tubuhb, perubahan emosi dapat
berkontribusi untuk penurunan energi (Nurkhayati, 2022). Pada trimester 2 ibu
hamil juga sering mengeluh buang air kecil hal ini terjadi karena seiring
bertambahnya usia kehamilan, berat rahim akan bertambah dan ukuran rahim
mengalami peningkatan sehingga rahim membesar ke arah luar pintu atas
panggul menuju rongga perut, perubahan ini menyebabkan tertekannya
kandung kemih vang terletak didepan rahim, tertekannya kandung kemih oleh
volume rahim menyebabkan kapasitas kandung kemih berkurang, hal ini
memicu meningkatnya trekuensi berkemih (Anitah Nova, 2022),

Setiap ihbu hamil mengalami perubahan psikologis dan fisiologis vang
berbeda pada setiap trimesternya. Ketidaknyamanan yang terjadi selama
kehamilannya diantaranva peningkatan frekuensi berkemih, edema, kram pada
kaki, gatal dan kaku pada jan, gusi berdarah, haemorroid. sulit tidur, keputihan
(Anitah, 2022). Dan masalah keperawatan ketidaknyamanan tersebut jika
tidak disikapi dengan baik dapal memicu terjadinva kecemasan sehingga
menggangeu durasi dan kualitas tidur ibu hamil.

Diagnosa keperawatan yang ditegakkan pada klhien 1 dan 2 adalab
keletihan b.d kehamilan. Hasil pengkajian klien mengatakan, mudah lelah saat
beraktivitas, sering istirahat sejenak saat beraktivitas, merasa lenaganya letap
kurang meskipun sudah istirahat, merasa istirahatoya tidak cukup, jarang tidur
siang, tidur malam 5-6 jam, Salah satu ketidaknyamanan 1bu hamil yang dering
dialami adalah mudah lelah. Kelelahan sebagai suatu sinyal alamiah vang
diberikan tabuh karena adanya penurunan dari fungsi tubuh akibat proses kerja

yang membutuhkan keterpaduan pada seluruh sistem di dalam tubuh. Saat
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sistem tersebut mulai mengalami perubahan dari kondisi baik ke buruk maka
pada tahapan ini muncul sinyal kelelahan yang memberikan tanda tubuh
sedang memerlukan pemulihan tanda tubuh sedang memerlukan pemulihan
untuk mengatasinva, Sinyal yang diberikan ini berbentuk gejala-gejala vang
dirasakan tubuh baik fisik maupun mental dan pada setiap individu berbeda-
beda karena dipengaruhi oleh berbagai faktor (Nova, 2009).

Kelelahan pada wanita hamil menurut Roger W. Harm paling umum
terjadi selama trimester pertama, namun pada trimester kedua wanita hamil
cenderung tidak merasakan kelelahan, tetapi ketika masuk trimester ketiga,
wanita hamil akan kembali merasakan kelelahan Kelelahan pada trimester
pertama terjadi karena peningkatan hormon progesteron vang menyebabkan
rasa kantuk, kemudian pada tnimester kedua stamina wanita hamil akan
kembali meningkat. pada trimester ketiga, wanita hamil akan mengalami
kembali rasa lelah. Karena wanita hamil membawa beban pada janin vang
semakin besar, hal im menyebabkan sulit tidur dan lebih sering buang air kel
{Harms. 2013).

Keluhan 1m dipicu oleh memmgkatnya kebutuhan aliran darah yvang
kurang diimbangi oleh ketersediaan darah. Volume darah ibu hamil meningkat
30-50 % dan frekuensi denyut jantung mneingkat 20%. Peningkatan volume
darah 1ni akan mengakibatkan pemekaran pembulub darah sehingga sering
timbul varices, ambeien dan bengkak kaki (Hidayati, 2022). Gerakan senam
hamil dapat meningkatkan sirkulasi darah sehinngga dapat mengurangi

keluhan ini (Kushartanti, 2004},
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Diagnosa keperawatan ketiga yvang ditegakkan pada klien | adalah
gangguan pola tidur b.d kehamilan. Hasil pengkajian klien mengatakan sering
terbangun ketika tidur malam untuk BAK, merasa tidurnya tidak puas, ketika
sudah terbangun sulit untuk tidur lagi, merasa istirahatnya tidak cukup, jarang
tidur siang, tidur malam 5-6 jam, pola tidurnya berubah. Kebutuhan tidur juga
sangal penting untuk kesehatan ibu dan janin, apabila ibu mengalami gangguan
tidur maka bisa menyebabkan efek pada kesehatan ibu dan janin. Pada ibu
hamil penyebab gangguan pola tidur biasanya dikarenakan bertambahnya berat
Jjanin schingga ibu kadang mengalami sesak nafas, pergerakan janin dan nyeri
punggung ( Widyastuti, 2021).

Sering berkemih seiring bertambahnya usia kehamilan, berat rahim
akan bertambah dan ukuran rahim mengalami pemingkatan sehingga rahim
membesar ke arah luar pintu atas panggul menuju rongga perut. Perubahan ini
menyebabkan tertekannya kandung kemih yang terletak didepan rahim.
Tertekannya kandung kermih oleh volume rahim menyebabkan kapasitas
kandung kemih berkurang, akibatnva daya tampung kandung kemih
berkurang, hal 1 memicu memngkatnya frekuenst berkermih {Anifah, 2022)

Pada klien 1 gangguan pola tidur disebabkan sering terbangun di
malam hari untuk BAK dan harus bangun pagi untuk menviapkan sarapan
suami dan anaknya, kemudian jarang lidur siang karena klien harus menjemput
anaknya vang pertama pulang dan sekolah. Cara yang dapat dilakukan untuk
mengatasi gangguan pola tidur tersebut diperlukan senam hamil untuk
meningkatkan relaksasi pada ibu hamil sehingga ibu menjadi lebih nyvaman dan

tidak mengalami gangguan tidur,
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Diagnosa keperawatan vang ditegakkan pada klien 2 adalah defisit
pengetahuan b.d kurang terpapar informasi ditandai dengan data subjektif
seperti klien bertanya tentang kondisi yang dirasakannya, bertanya tentang gizi
ibu hamil yang baik, bertanya mengenai kb, mengatakan jarang minum obat
tablet Fe, asam folat dan kalsium promatit, ketika minum obat tidak sesuai
dengan jam yang dianjurkan karena merasa sama saja. Data objektil data
objektit meliputi klien akuf bertanya, perilaku klien tidak sesuai anjuran,
menunjukkan persepsi vang tidak sesuai. Hal ini sesuai dengan gejala dan tanda
mayor minor serta kondisi klinis terkait yvaitu menanyakan masalah yvang
dihadapi, menunjukkan perilaku tidak sesuai anjuran, menunjukkan perilaku
vang kelimi terhadap masalah (PPNL, 2017). Defisit pengetahuan merupakan
ketiadaan atau kurangnya informasi kognitif yvang berkaitan dengan topik
tertentu (PPN 2017)

Diagnosa keperawatan yang ditegakkan pada klien 2 adalah kesiapan
peningkatan menjadi orang tua ditandai dengan beradaptasi memjadi orang tua.
Hal ini sesuai dengan gejala dan tanda mavor minor serta kondisi klinis vaitu
mengekspresikan kemgman untuk memmngkatkan peran memadi orang tua,
tampak adanya dukungan emosi dan pengertian pada anak atau anggota
keluarga (PPNI, 2017).

Klien 2 merupakan anak terakhir dari 5 saudara dengan anak 3 saudara
laki-laki dan 2 perempuan, kaka perempuan ada pada urutan ketiga, Klien tidak
terlalu dekat dengan sang kaka Dalam kehidupan sehari-hari klien dekat
dengan kedua orang tuanva dan setiap keinginannya selalu terpenuhi sehingga

klien khawatir tidak bisa menjadi orang tua vang baik untuk anaknya nanti.
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Diagnosa keperawatan yang ditegakkan pada klien 2 adalah risiko
perfusi perifer tidak efektif d.d verises. Hasil pengkajian klien mengatakan
kaki terasa kram, nyeri di kaki, terdapat edema. Tbu hamil akan mengalami
perubahan pada ckstremitasnya yaitu kram otot karena sirkulasi darah yang
buruk dalam kehamilan (Ardiansa, 2022) Hal i bisa diatasi dengan
mengangkat kaki dan minum kalsium vang cukup. Jika kram kaki muncul saat
duduk atau tidur, ibu hamil dapat mencoba menggerakkan jari-jari kaki keatas
(Ardiansa, 2022). Sedikit pembengkakan pada kaki juga dialami ibu hamil
(40% kehamilan), hal imi terjadi karena perubahan hormonal yang
menyebabkan tubuh menahan cairan, pada trimester kedua, akan terlihat
sedikit bengkak diwajah. tungkai bawah dan pergelangan kaki. Pembengkakan
akan terlihat lebih jelas pada posisi duduk atau berdin terlalu lama (Ratnawati,
2018).

Peningkatan volume dan aliran darah selama kehamilan memberi
tekanan pada daerab panggul dan pembuluh darah di kaki, sehingga pembuluh
darah menonjol dan hal i juga dapat tetjadi di daerah vulva vagina.
Pembengkakan atau edema pada kaki serta kram juga semakin dikeluhkan ibu
hamil karena perubahan hermon vang menyebabkan retensi cairan serta
kurangnya asupan kalsiom (Ardiansa. 2022), Masalah vang timbul akibat
edema dapal diatasi salah satunya dengan pijat kaki, rendam air hangat
campuran kencul. dan terapt air hangat untuk membantu meningkatkan
sirkulasi darah dengan memperlebar pembuluh darah sehingga lehih banyak

oksigen yang masuk ke jaringan yvang mengalami edema (Hidayati, 2022)
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Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan adalah segala treatment yang dikerjakan oleh
perawat vang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk
mencapal luaran foutcome) yang diharapkan (Tim Pokja SIKI DPP PPNI
2018)

Luaran (outcome) keperawatan merupakan aspek-aspek vang dapat
diobservasi dan diukur meliputi kondisi, perilaku, atau dari persepsi pasien,
keluarga atau komunitas sebagai respon terhadap intervensi keperawatan.
Luaran keperawatan menunjukkan status diagnosa keperawatan sctelah
dilakukan intervensi keperawatan (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)

Tahap ketiga dari  proses keperawatan adalah perencanaan,
perencanaan tindakan keperawatan pada klien 1 dan 2 dibuat setelah semua
data terkumpul selesai dianalisa dan diprioritaskan. Langkah-langkah dalam
perencangan keperawatan terdiri dan menentukan prioritas  diagnosa
keperawatan, menentukan sasaran dan tujuan, menentukan krotena dan
evaluasi, merumuskan intervensi dan tindakan keperawatan.

Intervensi asuhan keperawatan yang akan dilakukan oleh penelin pada
klien | dan 2 dengan diagnosa manajemen keschatan tidak efekuf b.d kurang
terpapar informasi yaitu edukasi program pengobatan yang bertujuan agar
manajemen kesehatan meningkat dengan kriteria hasil, melakukan tindakan
untuk mengurangi faktor resiko cukup meningkat, menerapkan program
perawatan cukup meningkat, verbalisasi kesulitan dalam menjalani program
perawatan/pengobatan cukup meningkat. Edukasi program pengobatan

mengajarkan penggunaan obat secara aman dan efektif (Tim Pokja SIKI DPP
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PPNI, 2018). Manajemen keschatan merupakan kemampuan mengatur atau
mengintegrasikan, penanganan masalah kesehatan dalam kehidupan sehari-
hari untuk mencapai status kesehatan optimal (Tim Pokja SLKI DPP PPN,
2018)

Intervensi asuhan keperawatan yang akan dilakukan oleh peneliti pada
klien | dan 2 dengan diagnosa keperawatan gangguan rasa nyaman b.d
gangguan adaptasi kehamilan yaiun edukasi perawatan kehamilan yang
bertujuan untuk meningkatkan status kenyamanan dengan kriteria hasil
keluhan tidak nvaman cukup menurun, gelisah cukup menurmn, keluhan sulit
tidur cukup menurun, lelah cukup menurun, pola eliminasi cukup membaik,
tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil keluhan nyeri cukup menurun (Tim
Pokja SLKI DPP PPNI, 2018). Edukasi perawatan kehamilan dilakukan untuk
memberikan informasi dalam mengoptimalkan kemampuan beradaptasi secara
fisik dan psikologis selama periode kehamilan (Tim Pokja SIKI DPP PPNI,
2018)

Intervensi asuhan keperawatan vang akan dilakukan pada klien 1
dengan diagnosa keperawatan  gangguan pola ndur b.d kehamilan yaitu
dukungan tidur yang bertujuan agar pola tidur membaik dengan kriteria hasil
keluhan sulit tidur cukup menurun, keluhan sering terjaga cukup menurun,
keluhan tidak puas tidur cukup menurun, keluhan pola tidur berubah cukup
menurun, keluhan istirahat tidak cukup, cukup menurun (Tim Pokja SLKI DPP
PPNI, 2018). Dukungan tidur dilakukan dengan memfasilitasi siklus tidur dan

terjaga vang teratur ( Tim Polja SIKI DPP PPNI, 2018)
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Intervensi asuhan keperawatan yang akan dilakukan oleh peneliti pada
klien 1 dan 2 dengan diagnosa keperawatan keletihan b.d kehamilan yaitu
manajemen energi yang bertujuan agar tingkat keletihan menurun dengan
kriteria hasil verbalizsasi kepulihan energi cukup meningkat, tenaga cukup
meningkat, verbalisasi lelah cukup menurun, pola istirahat cukup membaik
(Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2018). Manajemen energi dilakukan untuk
mengidentifikasi dan mengelola penggunaan energi unmuk mengatasi atau
mencegah kelelahan dan mengoptimalkan proses pemulihan (Tim Pokja SIKI
DPP PPNIL, 2018)

Intervensi asuhan keperawatan yang akan dilakukan peneliti pada klien
2 dengan diagnosa keperawatan defisit pengetahuan b.d kurang terpapar
informasi yaitu edukasi kesehatan agar tingkat pengetahuan meningkat dengan
kriteria hasil perilaku sesuai anjuran cukup meningkat, verbalisasi minat dalam
belajar meningkat, kemampuan menjelaskan pengetahuan tentang suatu topik
meningkal, perilaku sesuai dengan pengelahuan menmgkat, pertanyaan tentang
masalah vang dihadapt menvrun, persepsi yang keliru terhadap masalah
menurun (T Pokja SLKI DPP PPN 20018). Edukas kesehatan dilakukan
untuk mengajarkan pengolahan faktor risiko penyakit dan penlaku hidup
bersih serta sehat (Tim Pokja SIK1 DPP PPNI, 2018}

Intervensi asuban keperawatan yang akan dilakukan pada klien 2
dengan diagnosa keperawatan kesiapan peningkatan menjadi orang ma yaitu
promosi kepercayaan diri agar peran menjadi orang tua membaik dengan
kriteria hasil perilaku positif menjadi orang ma cukup meningkat (Tim Pokja

SLKI DPP PPNI, 2018), Promosi kepercayaan diri dilakukan untuk
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meningkatkan  keyakinan pada  kemampuan dalam  merancang  dan
melaksanakan aktivitas vang dibutuhkan (Tim Pokja SIK1 DPP PPNI, 2018)

Intervensi asuhan keperawatan yang akan dilakukan pada klien 2
dengan diagnosa keperawatan risiko perfusi perifer tidak efektif yaim
perawatan sirkulasi dengan tujuan perfusi perifer meningkat dengan kriteria
hasil nyeri ekstremitas sedang, kram otot sedang (Tim Pokja SLKI DPP PPN,
2018), Perawatan sirkulasi dilakukan dengan mengidentifikasi dan merawat
area lokal dengan keterbatasan sirkulasi perifer (Tim Pokja SIKT DPP PPNI,
2018}

Menurut asumsi peneliti, perencanaan yang dibuat pada klien 1 dan 2
ada modifikasi, intervensi sesuai dengan diagnosa yang ditegakkan sejak
pengkajian.

Implementasi Keperawatan

Perilaku atau aktivitas spesifik vang dikegjakan oleh perawat untuk
mengimplementasikan intervensi keperawatan (Tim Pokja SIK1 DPP PPN,
2018). Implementasi mengacu pada tindakan untuk mencapal tujuan-tujuan
vang ditetapkan  dalam  suatu keputusan. Tindakan im berusaha untuk
mengubah keputusan-keputusan tersebut menjadi pola-pola operasional serta
berusaha mencapai perubahan besar atau kecil sebagaimana yang telah
diputuskan sebelumnya. Tmplementasi pada hakikatnya merupakan upaya vang
harus terjadi setelah program dilaksanakan (Apriandi, 2015).

Pelaksanaan tindakan keperawatan pada klien 1 dan 2 dilakukan
diwaktu vang berbeda yaitu klien | tanggal 27 Mei 2023 s/d 12 Juni 2023 dan

klien 2 tanggal 28 Mei 2023 s/d 11 Juni 2023, Implementasi dilakukan sesuai
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dengan intervensi yang dibuat dan disesuaikan dengan masalah keperawatan
yang ditemukan pada klien,

Menurut asumsi peneliti tidak ditemukan kesulitan saal pelaksanaan
asuhan keperawatan, Implementasi dapat dilakukan sesuai dengan intervensi
yang telah disusun untuk kedua klien,

Evaluasi Keperawatan

Evaluasi merupakan langkah terakhir dari proses keperawatan untuk
mengetahui sejauh mana tujuan dari rencana keperawatan. Evaluasi dilakukan
dengan cara membandingkan hasil akhir vang teramati dengan tujuan dan
kriteria hasil vang dibuat dalam rencana tindakan (Nunung Emawati, 2019).

Evaluasi vang didapatkan setelah dilakukan tindakan keperawatan pada
klien 1 dan 2 selama masing-masing 5 han, yaitu diagnosa keperawatan
manajemen kesehatan tidak efektif pada klien | teratasi pada tanggal 12 Juni
2023 dengan hasil klien mengatakan mulai rutin minum obat walaupun kadang
masih tidak sesuai dengan jam vang dianjurkan, khen juga mengatakan makan
cemilan ibu hamil dengan susu. Terlihat obat vang dimiliki klien jumlahnya
berkurang dar awal kunjungan yvang dilakukan, cemilan ibu hamil juga sudah
berkurang cukup banyak. Sedangkan pada klien 2 teratasi pada tanggal 11 Jumi
2023 dengan hasil klien mengatakan masih sering lupa minum obat tapi
berusaha untuk minum tepat waktu karena sudah menggunakan alarm, untuk
cemilan ibu hamil klien mengatakan tidak suka karena merasa terlalu padat.
Terlihat obat yang dimiliki klien sudah mulai berkurang dari kunjungan

pertama, cemilan ibu hamil masih banyak.
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Evaluasi untuk diagnosa keperawatan gangguan rasa nyaman pada
klien | teratasi pada tanggal 12 Juni 2023 dengan hasil klien mengatakan masih
merasa kurang nyaman tapi mulai beradaptasi dengan kondisinya, melakukan
teknik relaksasi vang diajarkan. sedangkan klien 2 teratasi pada tanggal 11 Juni
2023 dengan hasil mulai beradaptasi dengan kakinva yang bengkak ketika
beraktivitas dan melakukan teknik relaksasi vang diajarkan untuk mengurangi
rasa tidak nyaman,

Evaluasi untuk diagnosa keletihan pada klien | teratasi pada tanggal 06
Juni 2023 dengan hasil mudah lelah ketika beraktivitas namun diselingi dengan
teknik relaksasi yang diajarkan untuk mengurangi rasa lelah, sedangkan pada
klien 2 teratasi pada tanggal 04 Juni 2023 dengan hasil klien mengatakan ketika
istirahat melakukan teknik relaksasi yang diajarkan untuk mengurangi rasa
lelah.

Evaluasi untuk diagnosa keperawatan gangguan pola tidur pada klien 1
teratasi pada tanggal 12 Jum 2023 dengan hasil khien mengatakan sudah mula
bisa tidur siang 1-2 jam sehingga merasa kebutuhan istirabatnva mulai
terpenuhi. Evaluast untuk diagmosa keperawatan defisit pengetahuan pada
klien 2 teratasi pada tanggal 08 Juni 2023 dengan hasil klien memahami
tentang kondisinva sehingga harus mengkonsumsi makanan yang bernutrisi
untuk memenuhi kebutuhan asupan tubuhnya.

Evaluasi untuk diagnosa keperawatan kesiapan peningkatan menjadi
orang tua belum teratasi pada tanggal 04 Juni 2023 hal ini terjadi karena klien
mengatakan masih kuarang percaya diri akan menjadi orang tua, terlihat cemas

ketika menyampaikan tentang persiapan menjadi orang tua. Evaluasi untuk
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diagnosa keperawatan risiko perfusi perifer tidak efektit belum teratasi pada
tanggal 08 Juni 2023 hal ini terjadi karena kaki klien masih bengkak sehingga

ketika berdiri atau duduk terlalu laa terasa nyeri dan kram.
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KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan

Berdasarkan hasil penelitian pencrapan asuhan keperawatan pada ibu

hamil dengan kekurangan energi kronis di wilayah kerja Puskesmas Manggar

Baru Kota Balikpapan peneliti dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut:

1.

]

Pengkajian

Pengkajian asuhan keperawatan pada klien | dan 2 ibu hamil dengan
kekurangan energi kronis. Pada klien | merupakan ibu multipara
sedangkan pada klien 2 ibu primipara, dari kedua klien menunjukkan
adanya tanda gejala masalah. Pada klien | dan 2 ditemukan beberapa
masalah vang sama seperti manajemen kesehatan tidak efektif b.d kurang
terpapar informasi, gangguan rasa nyaman b.d gangguan adaptasi
kehamilan. keletihan b.d kehamilan,

Sedangkuan untuk masalah yang berbeda sepert gangguan pola tidur b.d
kehamilan, defisit pengetahuan b.d kurang terpapar informasi. Kesiapan
peningkatan memadi orang tua d.d beradaptasi menjadi orang twa, nsiko
perfusi perifer tidak efektif d.d varises.

Magnosa

Diagnosa keperawatan klien 1 dan 2 pada ibu hamil dengan kekurangan

energi kronis ditemukan beberapa diagnosa vang berbeda dengan teori

penunjang.
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3. Intervensi
Intervensi yang ditetapkan pada klien | dan 2 ibu hamil dengan
kekurangan energi kronis ada yang tidak sesuai dengan intervensi teori
schingga mengalami penambahan intervensi sesuai dengan diagnosa vang
ditegakkan.
4, Tmplementasi
Implementasi vang dilakukan pada klien I dan 2 ibu hamil dengan
kekurangan energi kronis bagaimana sebagai perawat mampu membantu
dalam memenuhi aspek dari basic conditioning factors, universal selfcare
requisites, development selfcare requisites, health deviation selcare
requisites. Ada beberapa intervensi wvang tidak dilakukan pada
implementasi.
5. Ewvaluasi
Evaluasi keperawatan pada klienl dan 2 ibu hamil dengan kekurangan
energl kromis. Pada khen 1 terdapal 4 diagnosa keperawatan dan semua
teratasi vaitu manajemen kesehatan tidak efektif, gangguan rasa nyaman,
wangguan pola ndur, kelenhan. Pada khien 2 terdapat 6 diagnosa
keperawatan vang 4 diagnosa teratasi vaitu defisit pengetahuan, gangguan
rasa nvaman, manajemen kesehatan tidak efekuf, keletihan, sedangkan 2
diagnosa lagi belum teratas: vaitu kesiapan peningkatan menjadi orang tua,
risiko perfusi perifer tidak efektif. Dapat disimpulkan klien | dan 2 telah
mendapatkan bantuan atau pertolongan sesuai dengan apa vang
dibutuhkan oleh pasien selama melakukan homecare nursing tetapi masih

ada beberapa masalah yang belum teratasi.
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B. Saran

L

!ﬁ-.'l

Bagi peneliti

Hasil penelitian yang dilakukan peneliti diharapkan dapat menjadi
acuan dan bahan pembanding pada peneliti selanjutnya dalam melakukan
penelitian pada klien ibu hamil dengan kekurangan energi kronis.
Bagi perawat Puskesmas poli KIA

Studi kasus vang dilakukan peneliti tentang asuhan keperawatan pada
klien ibu hamil dengan kekurangan energi kronis di Puskesmas Manggar
Baru dapat menjadi acuan bagi perawat dalam memberikan asuhan
keperawatan secara profesional dan komprehensif
Bagi perkembangan ilmu keperawatan

Menambah keluasan ilmu keperawatan dalam melakokan asuhan
keperawatan pada klien ibu hamil dengan kekurangan energi kronis serta
menjadi bahan perbandingan dalam melakukan penelitian pada klien ibu

harmil dengan kekurangan energ kronis.
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