BAB 11
KONSEP MANAEMAN ASUHAN KEBIDANAN BERKESINAMBUNGAN

2.1 Konsep Manajemen Asuhan Kebidanan Kehamilan

2.1.1 Data Subjektif
1) Biodata

Nama ; Mengidentifikasi dan membantu dalam membentuk
rapport/laporan, mempererat hubungan antara bidan dan

pasien sehingga dapat meningkatkan rasa percaya pasien

Umur

mm

|t dernan (ﬁprop
kwel

Suku dan Bang¥%g ilaku /kebiasaan pasien,

pola hidup sehat (Munthe

mempengaruhi perilaku kesehatan.

Agama : Memotivasi pasien dan suami dengan kata-kata yang bersifat
religius, terutama pada pasien dengan gangguan psikologis
(Munthe dkk, 2019). Memudahkan bidan dalam memberikan
asuhan pada pasien.

Pendidikan : Mempermudah dalam berkomunikasi sesuai tingkat
pendidikan dan suami (Munthe dkk, 2019). Pendidikan yang

ditanyakan vyaitu sekolah terakhir digunakan dalam



2)

3)

4)

5)

memberikan pelayanan asuhan serta komunikasi yang
dilakukakan bidan terhadap pasien.

Pekerjaan : Mengetahui keadaan ekonomi pasien, sehingga saat
diberikan asuhan dapat disesuaikan dengan kondisi
ekonominya (Munthe dkk, 2019). Ditanyakan apakah ibu
bekerja atau tidak, serta mengetahui keadaan ekonomi yang
berpengaruh terhadap kondisi kesehatan fisik dan psikologis
ibu.

Penghasilan : Mengetahui  keadaan ekonomi klien yang dapat

Alamat

@&%J#M a 2N (Munthe dikk, 2019).

i ‘g keter&@ ke NG

. yang d &n deng&ata anya sendiri (dapat

I1), Keputihan (TM I,
napas (TM Il dan I11),
(TM 11 dan 1), sakit

Alasan Datang

Untuk meg#a#

a

Riwayat Menstrud
Data ini digunaka fMilang keadaan dasar dari organ
reproduksi pasien. Data yang harus diperoleh dari riwayat menstruasi antara lain :
menarche, siklus teratur/tidak, dismenorea dan gangguan menstruasi lainnya. Lamanya,
banyaknya darah, warna, bau, keluhan nyeri +/- = alat-alat kandungan (Munthe dkk,
2019).

Riwayat Pernikahan

Mengetahui usia saat pada saat menikah, status pernikahan (sah/tidak), berapa
lama/lama perkawinan (anak mahalkah), pernikahan yang keberapa (Munthe dKkk,

2019).



6)

7)

8)

Riwayat Kesehatan

Apakah ibu dalam kondisi sakit serta adakah keluhan adakah penyakit sistemik lain yang
mungkin mempengaruhi atau memperberat oleh kehamilan (jantung, paru, ginjal, hati,
diabetes melistus), riwayat alergi obat/makanan tertentu dan sebagainya ada/tidaknya
riwayat operasi umum/lainnya maupun operasi kandungan (miomektomi, sectio cesare
dan sebagainya), penyakit keturunan +/- (DM, kelainan genetik), penyakit menular +/-
(TBC), dalam keluarga apakah ada mempunyai riwayat keturunan kembar (Munthe dkk,
2019).

Riwayat Obstetri

pu. Apabila terdapat

mg&genai geraka

|

pengenai HPHT niel@ k j
memb

Dri u 13

\ BIRA" §'EHA1*WWI /& |

multigravida ¥ gAaL dirasakan sekitar usia kehamilgyf #o minggu. Pada trimester |11
sedikitnya 10 geroremmeitdasi.000s Raswes®®FTcrak paling sedikit 3 kali dalam
periode 3 jam (Rukiah dkk, 2014)

b) Tanda bahaya atau Penyulit

B dirasakan ibu sebagai

catatan u iJf Gerakan janin pertama

kali dirasa 0 minggu, sedangkan pada

Mengkaji tentang tanda-tanda bahaya atau penyulit yang mungkin dirasakan oleh
ibu seperti keluar cairan per vaginam, gerakan janin tidak terasa dan nyeri perut
yang hebat (Rukiah dkk, 2014).

c) Keluhan umum
Mengetahui keadaan ibu saat datang, keluhan yang sering terjadi pada saat hamil

adalah sering buang air kecil, Hemoroid, Keputihan, sembelit, Kram kaki, sesak



napas, nyeri ligamentum rotundum, Pusing, sakit punggung.

Selain itu ibu juga mendapatkan obat-obatan seperti vitamin dan zat besi normalnya

ibu akan mendapatka 90 tablet selama hamil.

(1) Pemeriksaan laboratorium pada trimester 1ll antara lain pemeriksaan Hb,
reduksi, aloumin.

(2) KIE yang didapatkan trimester 111 mengenai kesehatan ibu dan janin, tanda-
tanda persalinan, rencana persalinan, persiapan bayi, pentingnya kolostrum,
keuntungan ASI, kunjungan kehamilan > 36 minggu, pentingnya persalinan di
fasilitas kesehatan.

9) Riwayat KB

10)

«
il s tBRebin eentukgfbtatus kekebalan /

Eapatkan&mi ¥ maka statusnya TO,

asa balitanya telah

BINA SEHAT PPNI

Rra penapisan (skrining) untuk mghgetahui status TT pada WUS

awal yaitu, apabila some™cCa kartu imunisasi atau buku KIA
maka riawayat TT pada bayi dapat diperhitungkan, bila hanya berdasarkan ingatakan
maka penapisan dapat dimulai dengan pertanyaan imunisasi saat BIAS untuk WUS yang
lahir pada dan setelah tahun 1977 untuk yang lahir sebelum tahun 1977 langsung
dimulai dengan pertanyaan imunisasi saat catin dan hamil, dan misalnya WUS baru
mendapat imunisasi TT pada saat menjadi calon pengantin sebanyak 2 kali dengan
interval minimal 1 bulan maka status WUS disebut T2 (perhatikan interval minimum
yang dianjurkan).

11) Pola Kebiasaan Sehari-hari



a) Pola Nutrisi
Dalam hal ini yang perlu ditanyakan adalah makan berapa kali sehari, porsinya
bagaimana, menunya apa saja, minum berapa gelas sehari, dan apakah ada
pantangan. Kebutuhan kalori ibu hamil trimester Il adalah 2500 kkal/hari.
Tambahan energi trimester 111 meningkat menjadi 300 kkal/hari, atau sama dengan
mengkonsusmsi tambahan 100 gram daging ayam atau minum 2 gelas susu sapi
cair. ldealnya kenaikan BB sekitar 500 gr/minggu. Kebutuhan makan ibu hamil
dengan BB normal per hari 6 porsi, sayuran sayuran 3 mangkok, buah 4 potong,
susu 2 gelas, daging ayam/ikan/telur 3 potong, lemak/minyak 5 sendok teh, gula 2

b) Eliminasi
BAK : L : nya kurang lebih 1x/hari,

kon5|ste o K s
i A pa un®k ‘menyes 3 enuhan nutrisinya,
int sudﬁsualjng&out etahui apakah ada

eadton a..a=ﬁn=..n

d)
pasien memiliki a maka bidan harus memberikan
bimbingan mengenai cara perawatan kebersihan diri sedini mungkin. Beberapa
kebiasaan yang dapat ditanyakan adalah frekuensi mandi, frekuensi mencuci
rambut, frekuensi mengganti baju dan pakaian dalam (Sulistyawati, 2014).
e) Pola Hubungan Seksual
Hal yang perlu di kaji adalah frekuensi dan gangguan saat melakukan hubungan
seks (Sulistyawati, 2014).
12) Keadaan Psikososial, Sosial, Spiritual dan Budaya

a) Respon ibu terhadap kehamilan ini



Dalam mengkaji data ini, dapat ditanyakan kepada klien mengenai bagaimana
perasaannya terhadap kehamilannya dan penerimaan terhadap kehamilannya
apakah merupakan kehamilan diinginkan atau tidak serta apakah kehamilan ini
didukung oleh keluarganya.
b) Respon keluarga terhadap kehamilan ini

Respons keluarga sangat penting untuk kenyamanan psikologis ibu, adanya respons
positif dari keluarga terhadap kehamilan akan mempercepat proses adaptasi ibu
dalam menerima perannya. Apabila respon keluarga baik dapat mempermudah
melibatkannya dalam asuhan pada ibu, tetapi apabila sebaliknya maka harus

Mengkaji W‘Ke&k@ 3 Iam hal makanan atau
kegiajgfgfeharggrerigelam®kehamilarfggen 'i% . ij

M s jamuge d@em offle diluc
kok daa\em

>
*

Keadaan Um eriksaan Jgaik apabila  pasien

esep, serta dalam

ara hewan (Astuti,

memperlihatkan respon yang b
BINASEHALRENI

feiemisontmperertoosy
atau tidak memberikan respon yang baik dan pasien tidak

terhadap lingkungan dan

gflami ketergantungan dalam

s ’mah apabila pasien kurang
mampu berjalan sendiri (Sulistyawati, 2014).

Kesadaran : Tingkat kesadaran mulai dari keadaan composmentis
(keadaan mkasimal) sampai dengan koma (pasien dalam
keadaan tidak sadar) (Sulistyawati, 2014).

Tekanan Darah Tekanan darah diukur setiap kali pemeriksaan kehamilan.

Tekanan darah ibu dikatakan meningkat apabila tekanan

sistol > 30 mmHg dan diastol >15 mmHg dari tekanan darah
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sebelumnya. Menurut WHO batas normal tekanan darah
sistolik berkisar 110 — 120 mmHg (Munthe dkk, 2019).

Nadi ; Pada masa kehamilan akan terjadi peningkatan frekuensi
jantung sejak usia kehamilan 4 minggu sekitar 15 — 20 denyut
permenit, kondisi ini memuncak pada usia gestasi 28 minggu
karena disebabkan peningkatan curah jantung karena adanya
peningkatan total volume darah. Frekuensi nadi normal
antara 60 — 90 x/menit (Munthe dkk, 2019).

Suhu : Suhu tubub meningkat dapat menyebabkan peningkatan

\Q\g uh sa
W andMlserMNgningkatan metabolisme

ibu hamil. rr@ su Nouh berkisar antara
Gocﬂ 5ﬁ/|un

Becara dini adanya

Berat Badan dan saat hamil untuk

dihitung dari trimester | sampai trimester Il yang berkisar
antara 9-13,5 kg dan kenaikan berat badan setiap minggu
yang tergolong normal adalah 0,4-0,5 kg dimulai dari
trimester 111 (Munthe dkk, 2019).

Tinggi Badan : Mendeteksi faktor risiko terhadap kehamilan yang sering
berhubungan dengan keadaan kelainan rongga panggul pada
tinggi badan kurang dari 145 cm (Munthe dkk, 2019).

LILA X Mengetahui adanya risiko kekurangan energi kronik (KEK)
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pada wanita usia subur atau ibu hamil dan menampis ibu
hamil yang mempunyai resiko melahirkan BBLR apabila
batas ambang LILA < 23,5 cm (Munthe dkk, 2019).

2) Pemeriksaan Fisik

a)

Inspeksi

Muka : Muka bengkak/oedema tanda eklampsi, terdapat cloasma
gravidarum atau tidak. Muka pucat tanda anemia, perhatikan
ekspresi ibu, kesakitan atau meringis (Romauli, 2011).

Mata : Melihat konjungtiva merah muda atau tidak menandakan ibu

klera kuning atau tidak menandakan
jak NS pada ibu, gangguan penglihatan

s
pucat tan& ing tanda dehidrasi,

erawﬁanoﬂ)u k auli, 2011).

,mwn ibu ke alsium. Saat hamil

tidak, kelainan, kebersihan

B menyebabkan terjadinya

gan vena jugularis/tidak

BINA'SEHATBANIY
(Romauli, 2011).
: kil . VL idak, bentuk puting payudara

Payudara
menonjol/masuk, ada tidaknya retraksi (Rukiah dkk, 2014).

Abdomen : Memperhatikan ada tidaknya luka bekas operasi trauma
bekas operasi saesaria atau operasi besar seperti myoma,
perhatikan bentuk rahim memanjang atau melebar (Rukiah
dkk, 2014).

Genetalia : Dilihat ada tidaknya varices, perdarahan, luka, cairan yang

keluar, kelenjar bartholini apakah membengkak/tidak, ada
tidaknya benjolan/masa (Rukiah dkk, 2014).

12



b)

(1) Leopold

Anus : Tidak ada benjolan abnormal/pengeluran darah dari anus.
(Romauli, 2011).

Ekstremitas : Adanya varises sering terjadi karena kehamilan berulang dan
bersifat herediter, odem tungkai sebagai tanda kemungkinan
terjadinya preeklamsi (Manuba, 2012).

Palpasi

Leher : Periksa dan raba leher untuk mengetahui pembesaran
kelenjar tiroid dengan cara pasien menelan adakah masa yang
ikut serta adakah pembesaran kelenjar limfe.

Payudara ; Palp oo INGtiak untuk mengetahui adakah benjolan
=1 etah an Kolostrum, adakah nyeri tekan

Abdomen @ﬁ : @m

mpalﬂnarﬁagla

Tujuan : ggi fundus uteri untuk

bagian-bagian janin yang

VBINA SEFAT P Wt

b §a di fundus uteri (Munthe dkk, 2

(a) Perkiraan Mm- =

Menurut Munthe dkk (2019) adalah :

28 Minggu : 3 jari diatas pusat (26,7 cm di atas simfisis)

32 Minggu : setengah pusat — px (29,5-30 cm di atas
simfisis)

36 Minggu : tiga jari dibawah px (32 cm di atas
simfisis)

38 Minggu : tiga jari dibawah px (33cm di atas simfisis)

40 Minggu : setengah pusat — px (37,7 cm di atas

13



3)

simfisis)
(b) Tanda Kepala  : keras, bundar, melenting
(c) Tanda Bokong : lunak, kurang bundar, kurang melenting
Tujuan pemeriksaan TFU dengan Mc Donald ialah :
(a) Untuk mengetahui pembesaran uterus sesuai dengan usia kehamilan.
(b) Untuk menghitung taksiran berat janin dengan teori Johnson- Tausack, yaitu :
TBJ = (TFU — 12) x 155 (jika bagian terbawah janin belum masuk PAP)
TBJ = (TFU — 11) x 155 (jika bagian terbawah janin sudah masuk PAP)
(2) Leopold Il

Tujuan : Leopold Il digys®ian engetahui bagian-bagian janin yang

akan unt@

tasi Eahﬁsuk

anan dan kiri uterus (Munthe dkk,

0 Eﬁw 8i janin, menentukan
hjgul (Munthe dkk,

terbawah janin sudah

terbawah janin sudah

o Ausalesi AN BINA SEHAT PPN,

QYUt jantung janin dengan cara 3x

dan dikalikan ‘\'ﬂm :

frekuensi DJJ normal pada janin ialah 120-160 x/menit (Munthe dkk, 2019).
d) Perkusi

Menganjurkan klien untuk duduk dan melakukan pemeriksaan perkusi yaitu

detik kemudian jumlahkan

enuh dan perhatikan iramanya,

memeriksa refleks hammer kemudian dilakukan pengetokan pada lutut bagian
depan.

Pemeriksaan Penunjang

a) Pemeriksaan Laboratorium Darah

(1) Pemeriksaan Hemoglobin

14



Dikatakan anemia jika kadar Hb < 11 gr/dl (pada trimester 1 dan 3), atau < 10,5
gr/dl (pada trimester 2) (Yuliani, 2017).

b) Pemeriksaan Laboratorium Urin

(1) Pemeriksaan Protein Urin
Pemeriksaan protein urin dibutuhkan oleh ibu hamil bila dicurigai mengalami
preeklamsi ringan atau berat, dari hasil pemeriksaan ini dapat memeberikan asuhan
kepada ibu hamil yang ditunjukkan untuk mencegah timbulnya masalah potensial
yaitu terjadinya eklamsi. Cara mengetahui dengan metode dibakar, dilihat
warnanya kemudian ditetesi asam asetat 2-3 tetes, lalu lihat warnanya lagi. Cara

menilai hasil : A
(a) Negatif gk ada kekerihg
() MJL&@%‘
{eruhan m@ " t‘%\de
utlrﬁo Oﬂ 2%

tein) 5—
ﬁ- kekeru th

Positif +

(©)

(d)

(€)

an

(Munthe dkk, 2019)

(2) Pemeriksaal\t

lu

BINA SEHAT PPN |
Untuk meng®ui kadar gluosa dalam urin, dilgkgkan pada waktu kunjungan
pertama kehamifam P T TrY: M— ering digunakan yaitu dengan

metode fehling. Cara menilai hasil :

(a) Negatif : tetap biru atau sedikit kehijau-hijauan

(b) Positif + - hijau kekuning-kuningan dan keruh (0,5-
1% glukosa)

(c) Positif ++ : kuning keruh (1-1,5% glukosa)

(d) Positif +++ : jingga atau warna lumpur keruh (2-3,5%
glukosa)

(d) Positif ++++ : merah keruh (> dari3,5% glukosa)
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(Munthe dkk, 2019)

c) Pemeriksaan USG
Pemeriksaan USG direkomendasikan

(1) Pada awal kehamilan (idealnya sebelumnya usia kehamilan 15 minggu) untuk
menentukan usia gestasi, viabilitas janin, letak dan jumlah janin, serta deteksi
abnormalitas janin yang berat.

(2) Pada usia kehamilan sekitar 20 minggu untuk deteksi anomali janin.

(3) Pada trimester 111 untuk perencanaan persalinan

(Kemenkes, 2013)

2.1.3 Assesment

Gl ILmy)

Diagnosa y L‘ U Letak kepala, punggung
Qt Ir deng& d 4 baik
Subjektif | ham ke B usi amuraﬁ-
akhir . ?'I
Obyektif : Ke >

----- mentis
120/80 mmHg

BINA séﬁ&ﬁﬁﬁm

RR : 16-24 kali/menit
TB

BB hamil ... kg

TP

LILA f...Cm

Pemeriksaan Abdomen

Leopold | . TFU sesuai dengan usia kehamilan, teraba lunak,
kurang bundar, kurang melenting (bokong).

Leopold Il . Teraba datar, keras, dan memanjang kanan/Kiri

(punggung), dan bagian kecil pada bagian kanan/Kiri.
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Leopold 11 : Teraba keras, bundar, melenting (kepala) bagian
terendah sudah masuk PAP atau belum.
Leopold IV : Untuk mengetahui seberapa jauh kepala masuk
PAP. (konvergen/sejajar/divergen).
Auskultasi : DJJ 120-160 x/menit
Masalah :
a. Peningkatan frekuensi berkemih

Subjektif : ibu merasa sering buang air kecil dan keinginan untuk

kembali buang air kecil kembal terasa

Subjektif
Objektif

c. Sesak nafg
Subjektif
Objektif

d. Konstipasi
Subjektif
Objektif

e. Hemoroid

Subjektif

Objektif  : tampak/tidak tampak adanya benjolan pada anus
f.  Keputihan

Subjektif : ibu merasa mengeluarkan keputihan

Objektif  : tampak/tidak tampak keputihan dari jalan lahir
g. Kram

Subjektif : ibu merasa sering mengalami kram pada kaki

Objektif  : tampak/tidak tampak ibukesakitan karena kram

2.1.4 Penatalaksanaan
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a. Memberikan informasi kepada ibu tentang perubahan fisiologis dan ketidaknyamanan
umum yang terjadi pada masa kehamilan trimester I1I.

b. Mendiskusikan dengan ibu tentang kebutuhan nutrisi selama hamil trimester 111.

c. Menjelaskan tanda-tanda bahaya pada trimester 111 seperti perdarahan, sakit kepala yang
hebat, oedema, sesak nafas, keluar cairan pervaginam, demam tinggi, dan gerakan janin
kurang dari 10 kali dalam 24 jam.

d. Mendiskuskan kebutuhan untuk melakukan tes laboratorium atau tes penunjang lain
untuk menginfiormasikan dan membedakan antara berbagai komplikasi yang mungkin
timbul.

e. Memberikan informasi tentagg@cssigOgpersalinan, antara lain yang berhubungan
dengan hal-hal berikut : ] i e Rersalinan, perlengkapan persalinan,
surat-surat yang di

f.  Memberitahu j# % 1IK

Masalah :

1) Peningk}d frelgs.i b ih _- -_

Tujuan gakatan frekuensi

Kriteria has 2fgan perubahan yang

dialami
u e [ g

BINASEHAT PPN o
R/ Membantu g& memahami alas an fisiologis daryf#hyebab sering kencing pada
trimester 111. Ba(lormssageg suk ke dalam panggul dan

menimbulkan tekanan langsung pada kandung kemih, sehingga ibu akan mengalami

Intervensi

a) Jelaskan pad3

sering kencing.

b) Anjurkan ibu untuk mengurangi asupan cairan di malam hari dan banyak minum di
siang hari.
R/ Mengurangi asupan cairan dapat menurunkan volume kandung kemih sehingga
kebutuhan cairan ibu terpenuhi tanpa mengganggu istirahat ibu di malam hari.

¢) Anjurkan ibu untuk tidak menahan kencing
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2)

3)

R/ Menahan kencing dapat memenuhi kandung kemih sehingga menghambat
turunnya bagian terendah janin.
d) Anjrkan ibu untuk tidak sering minum kopi atau teh.
R/ Teh dan kopi memiliki sifat diuretic sehingga merangsang untuk sering kencing.
Nyeri punggung
Tujuan . Ibu dapat beradaptasi dengan nyeri punggung yang dialaminya.
Kriteria Hasil : Nyeri punggung berkurang, aktifitas ibu tidak terganggu.
Intervensi :

a) Berikan penjelasan pada ibu penyebab nyeri.

R/ Nyeri punggung terjad I, an pusat gravitasi dan perubahan postur
tubuh akibat perubaha Derat pada UM

b) Anjurkan ibu g ﬁ@‘]#%

R/ Pekerjagg

berkurg septor nyg
i uk%

. men‘ml sqidal at patdferhak
R/ Halgfingagkan mj Mdi hipe&jom

pinggarg er% bertafbat >

&Ot sehingga suplai darah

—1]
R/ Komprgs i kMaskuIarlsam dari gegrah punggung sehingga

BINA SEHAT BPN

keningkatkan relaksasi sehingga ny

perkurang.
f) Anjurkan ibu untur
R/ Senam akan menguatkan otot dan memperlancar aliran darah.

Sesak nafas

Tujuan . Ibu mampu beradaptasi dengan adanya sesak napas
Kriteria Hasil : Respiration Rate normal (16 - 24 x/menit)
Intervensi

a) Jelaskan penyebab terjadinya sesak nafas
R/ Diafragma akan mengalami elevasi kurang lebih 4 cm selama kehamilan. Tekanan

pada diafragma menimbulkan perasaan atau kesadaran sulit bernafas.
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4)

5)

b) Sarankan ibu untuk menjaga posisi saat duduk dan berdiri.
R/ Posisi duduk dan berdiri yang benar dapat mengurangi tekanan pada diafragma.
c) Anjurkan ibu untuk tidur dengan bantal yang tinggi.
R/ Karena uterus membesar sehingga diafragma terangkat seitar 4 cm, dengan bantal
yang tinggi dapat mengurangi tekanan pada diafragma.
d) Anjurkan ibu untuk makan sedikit namun sering.
R/ Makan berlebihan menyebabkan lambung teregang sehingga meningkatkan
tekanan diafragma.

e) Anjurkan ibu untuk memakai pakaian yang longgar.

R/ Pakaian yang longgar mepgefg anan pada dada dan perut.

Konstipasi

Tujuan

Kriteria . ; %fSB secara ”6& "%«

1) Anjurkgn i gkonsumsi Et sepert&yur buah-buahan.

R/ Kebiasaan berpt g A1 YTy g aktu defekasi, tidak mengulur

waktu defekasi dapat menghindari penumpukan feses/keras.

Hemoroid

Tujuan : Nyeri akibat hemoroid berkurang dan tidak menimbulkan komplikasi
Kriteria Hasil : Hemoroid berkurang dan kebutuhan nutrisi terpenuhi

Intervensi

1) Anjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan tinggi serat.
R/ karsinogen dalam usus diikat oleh serat sehingga feses lebih cepat bergerak dan

mudah dikeluarkan, serat juga dapat mempertahankan kadar air pada proses
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6)

7)

pencernaan sehingga saat absorbsi di dalam usus tidak kekurangan air dan konsistensi
tinja akan lunak.

2) Anjurkan ibu untuk banyak minum air.
R/ air merupakan pelarut penting yang dibutuhkan untuk pencernaan, transportasi
nutrien ke sel, dan pembuangan sampah tubuh.

3) Anjurkan ibu untuk berendam air hangat.
R/ Hangatnya air tidak hanya memberi kenyamanan, tetapi juga memperlancar
sirkulasi.

4) Anjurkan ibu untuk menghindari duduk terlalu lama atau memakai pakaian yang

terlalu ketat.

Keputihan

Tujuan

3&%

mau@en |ﬂu Ika

_ﬂkeputlh orngs
I

>

Kriteria

|
R/ keputin2g\erjadi karofasse R Hatafl Bemb : g Fel, peningkatan produksi

teristik keputihan normal

yaitu, berwarn§Rening atau sedikit keruh (mirip syS#f), encer atau sedikit kental,

cairan keputihan T esesks W’)

2) Anjurkan ibu untuk menggunakan celana dalam yang tidak terlalu ketat dan terbuat
dari bahan katun, melakukan cara cebok yang benar, dan tidak menggunakan sabun
pembersih vagina.

R/ dengan mengetahui perawatan yang benar diharapkan terjadi keputihan yang
fisiologis yaiu tanpa ada bau, tidak berwarna kuning maupun hijau, dan tidak disertai
rasa gatal.

Kram pada tungkai

Tujuan . ibu dapat memahami penyebab dari kram pada

21



tungkai
Kriteria hasil  : ibu mampu beradaptasi serta memahami penyebab
dari kram
Intervensi
a) Jelaskan pada ibu tentang penyebab kram tungkai
R/ uterus yang membesar memberi tekanan pada pembuluh darah panggul, sehingga
mengganggu sirkulasi atau saraf, sementara saraf ini melewati foramen obturator
dalam perjalanan menuju ekstremitas bagian bawah.

b) Anjrkan ibu untuk mengurangi penakanan yang lama pada kaki

c) Anjurkan ibu untuk mgefg ﬁjuatan TR N h yang mengalami kram.

d) Anjurkani & K \ \
R/ sengg '.- 6 lancar ali WNke jaringan terpenuhi
- ==
i ukan evalt

“stematls beggsinambungan untuk

S : Rt j i FWiberikan dan ibu dapat

kepala, punggung kanan atau

punggung kiri dengan keadaan ibu dan janin baik

P :  Melakukan observasi tanda bahaya kehamilan, KIE persiapan persalinan dan

mendiskusikan waktu kunjungan ulang selanjutnya.

2.2 Konsep Manaemen Asuhan Kebidanan Persalinan dan Bayi Baru Lahir
2.2.1 Manajemen Kebidanan Kala |
A. Data Subjektif

1. Keluhan utama
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Alasan pasien datang ke klinik, yang diungkapkan dengan kata-katanya sendiri (dapat
berhubungan dengan sistem tubuh). Pada kasus persalinan, informasi yang harus didapat
dari pasien adalah kapn mulai terasa ada kenceng-kenceng diperut, bagaimana intensitas
dan frekuensinya, apakah ada pengeluaran cairan dari vagina yang berbeda dari air
kemih, apakah sudah ada pengeluaran lendir yang disertai darah, serta pergerakan janin
untuk memastikan kesejahteraannya (Munthe dkk, 2019).

. Pola kebiasaan

a. Nutrisi
1) Pola Makan

Diperoleh gambaran bagajs®iaagaMeg mencukupi asupan gizinya selama hamil

kapan terkahir kali

yang di  minum

proses persalinanny e Seitsakosas yialee®eT0 berhubungan dengan istirahat

pasien kapan terkahir tidur, berapa lama, aktivitas sehari-hari.

d. Aktivitas
Terdapat bukti bahwa bila ibu dapat merelaksasikan otot-otot abdomennya,
persalinan dapat berlanjut dengan mudah. Kemungkinan posisi yang paling nyaman
bagi ibu adalah posisi yang biasanya dilakukan bila ibu.

e. Data Psikososial

Bagaimana kondisi psikologis ibu menghadapi kehamilan, dukungan keluarga,

23



aktivitas/kegiatan ibu diluar rumah, persiapan persalinan, pengetahuan ibu tentang
kehamilan memberi ASI, merawat bayi, kegiatan ibadah, kegiatan sosial, dan
persiapan keuangan ibu dan keluarga (Munthe dkk, 2019).
B. Data Objektif
1. Pemeriksaan Umum
Keadaan Umum : Data ini didapat dengan mengamati keadaan pasien secara
keseluruhan. Hasil pengamatan yang dilaporkan kriterianya adalah
sebagai berikut.
a. Baik
Jika pasieng

an Respon yang baik terhadap lingkungan

dKa\kan oﬁ SN kurang atau tidak

|kanmoorﬂ19 o). ° rhaﬂ‘p lingkilgan dan orang lain,

a fisik pasien tidak mengalami

Kesadaran : Tingkat kesatara llai-da cf@posmentis (keadaan

Tekanan Darah : i efigb 4 jam sekali pada fase

Nadi a2 tase laten dan fase aktif. Nadi
normal yaitu 60-100 kali/ menit. Terjadi keanikan nadi pada ibu
bersalin.

Suhu : Mengukur suhu tubuh bertujuan untuk mengetahui keadaan pasien

apakah suhu tubuhnya normal (36,5°C-37,5°C) atau tidak. Pasien
dikatakan mengalami hipotermi apabila suhu badan <36°C dan
febris/panas bila suhu badan >37,5°C perlu diwaspadai apabila
suhu >37,5 °C. Suhu pada saat persalinan diukur 4 jam sekali pada

fase laten serta 2 jam pada fase aktif.
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Pernafasan : Untuk mengetahui fungsi sistem pernafasan. Normalnya 16-24

kali/menit.
2. Pemeriksaan Fisik
a. Inspeksi
Muka . Apakah edema atau tidak, cyanosis atau tidak
Mata :  Konjungtiva : normalnya bewarna merah muda
seklera : normalnya bewarna putih
Hidung . Bersih atau tidak, ada polip atau tidak, ada secret atau tidak
Mulut dan gigi . Bersih atau tidak, ada luka atau tidak, ada caries atau tidak
Payudara
sudah keluar atau belum
Abdomen 'élLeMGyca C) atau tidak, ada linea atau

Genetalig &&agma g M ma atau tidak, ada

albusaau ﬂak emﬂearan '

Condllg' tal;
K >

enjar skene  dan

dan acuminate

Perineum

Anus varises ada atau tidak
b. Palpasi

Leher

Payudara

Abdomen

Leopold | . Tinggi Fundus Uteri sesuai dengan usia
kehamilan atau tidak, di fundus normalnya teraba bagian lunak
dan tidak melenting (bokong).

Leopold Il : Normalnya teraba bagian panjang, Kkeras

seperti papan (punggung) pada satu sisi dan pada
sisi lainnya teraba bagian kecil.

Leopold 11 : Normalnya teraba bagian yang bulat, keras,
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Leopold IV

Kontraksi uterus

melenting pada bagian bawah uterus ibu (symphisis), apakah
sudah masuk PAP.

Dilakukan jika pada leopold Il janin sudah masuk PAP.
Dilakukan dengan mengguunakan patokan jari penolong dan
symphisis ibu (perlimaan) untuk mengetahui penururnan
presentasi.

untuk mengetahui kontraksi uterus apakah kontraksi lemah
atau kuat, menentukan durasi setiap kontraksi yang
terjadi.pada fase aktif minmal 2 kali dalam 10 menit dan lama

- |ksa tera
9 dala
ﬂala latas P mud digerakkan

5_

flit digerakkan, Dagjiff terbesar kepala
=um masuk pafgg
‘.

/
H‘qgﬁPNl

Balan crhgsd Kepala masuk ke

H I1I-1V | Kepala di dasar panggul

HIV Di perineum

c. Auskultasi

Sumber: Ari Sulistyawati & Esti Nugraheny, 2013.
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DJJ . Terdengar denyut jantung di bawah pusat ibu (baik bagian kiri atau
kanan). Normalnya 120-160x/menit

d. Perkusi

Tampak gerakan refleks pada kaki, baik kaki kiri maupun kanan

3. Pemeriksaan Dalam

Vaginal toucher sebaiknya dilakukan setiap 4 jam selama kala | persalinan dan setelah
ketuban pecah, catat pada jam berapa diperiksa, oleh siapa dan sudah pembukaan berapa,
dengan VT dapat diketahui juga Efficement, keadaan ketuban, presentasi, denominator
dan hodge.

Pemeriksaan dalam dilakukan ‘ : \
a)  Ketuban pecah seda phagian depammgMgtinggi
b)  Apabila kita mgsf , f ﬁlbuamg ka

c)  Untuk megfias€ K
( kmen| a$

Q) njolwtauﬂ lenty arahf—

)
3 ) % gekan dafpefiptsal se '(i %ah @ pertama persalinan).
Pada M kel JE fi@EE ment blasam@ erjpgh lebih dulu daripada
fan dilatasi cenderung
: e 25%-100%

() Kewban N\ BINA SEHAT PPNI

(5) Bagian terdaMyN: Kepala/bokong
(6)
(7) Tidak terdapat bagian kecil janin disekitar bagian terdahulu
(8) Hodge l/11/111/1V
9 Penyusupan/Moulage -/+ Penyusupan adalah indikator penting tentang seberapa
jauh kepala janin dapat menyesuaikan diri terhadap bagian keras (tulang) panggul
ibu. Semakin besar derajat penyusupan atau tumpang tindih antar tulang kepala
semakin menunjukan resiko disporposi kepala panggul (CPD).
(Sulistyawati, 2014).
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4. Data Penunjang
Menurut Sulistyawati & Nugraheny (2013), data penunjang digunakan untuk mengetahui
keadaan ibu dan janin untuk mendukung proses persalinan, seperti :
a) USG
b)  Laboratorium meliputi: kadar hemoglobin (Hb), golongan darah
C. Analisa
Diagnosa :G_P Ab__ Uk...minggu kala | fase laten/aktif persalinan dengan

keadaan ibu dan janin . . .

Masalah :

2. Tidak td
Subjekt i hengan nEl yarpiirasakannya.
I
Objektif i ak (e ksitg)a akin

1. Berikan ko
afaf normal. Hak ibu untuk

mengetahui korfMinya sehingga ibu menjadi lebi

boperatif dalam pemberian
asuhan terhadapnya.

2. Berikan KIE tentang prosedur seperti pemantauan janin dan kemajuan persalinan
normal.

3. Persiapkan ruangan persalinan dan kelahiran bayi, perlengkapan, bahan-bahan, obat-
obat yang diperlukan. Melindungi dari resiko infeksi, dengan mempersiapkan tempat
ibu mendapatkan privasi yang diinginkan, memastikan kelengkapan, jenis, dan jumlah
bahan yang diperlukan serta dalam keadaan siap pakai (Sondakh, 2013).

4. Pantau kemajuan persalinan yang meliputi his (frekuensi, lama, dan kekuatan his) 30

menit sekali, pemeriksaan vagina (pembukaan serviks, penipisan serviks, penurunan
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2.2.2 Manajemen Kebidanan'f

kepala, dan molase) dikontrol setiap 4 jam sekali, tekanan darah setiap 4 jam sekali,
suhu setiap 2-4 jam sekali pada kala | fase Laten dan 2 jam sekali pada kala I fase aktif,
nadi setiap 30 menit sekali, DJJ setiap 30 menit sekali, urine setiap 2 jam sekali,
dengan menggunakan lembar observasi pada kala | fase laten dan partograf pada kala
| fase aktif. Lembar observasi dan partograf dapat mendeteksi apakah proses
persalinan berjalan baik atau tidak karena tiap persalinan memiliki kemungkinan
terjadinya partus lama (JNPK-KR, 2014).

. Berikan KIE pada klien untuk berkemih setiap 1-2 jam. Mempertahankan kandung

kemih bebas distensi dapat meningkatkan ketidaknyamanan, sehingga mengakibatkan

kemungkman trauma, mempengs e UNan janin dan memperlama persallnan

f peregangan minimal pada
t pinggang (Sondakh, 2013).

perineum serta b%%gkap baik pada ibu yang mengeluh g#

Tanggal

Jam

A. Data Subyektif
Pasien mengatakan ingin meneran seperti buang air besar.
B. Data Obyektif
Menurut Sulistyawati & Nugraheny (2013), data objektif antara lain:

1. Perineum menonjol.

2. Vulva dan anus membuka.
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3. Frekuensi his semakin sering (> 3x/ menit).
4. Intensitas his semakin kuat.

5. Durasi his >40 detik

Pemeriksaan dalam :

Cairan vagina : ada lendir bercampur darah.
Ketuban : sudah pecah (negatif).
Pembukaan : 10 cm

Penipisan : 100% atau tidak teraba

Bagian terdahulu kepala dan bagian terendah ubun-ubun kecil (UUK) jam satu

itar kepala bayi.
Molage 0 (nol)
Hodge IV

. Analisa

© N o g B~ w b PE

“c,el ILmy)

a \an e n|
|agngna®ﬁpmje;al k-§ 5'

Identifika
Menuru ﬂEagnosa E‘ensi ang dapat muncul
pada kala Il = >
1. Kalalll <
_ *
2. Asfiksia

. Penatalaksanaa
Tujuan ini flan janin baik.

Kriteria Hasil

Bayi lahir spontan normal

Menurut INPK-KR (2014), penatalaksanaan kala 11 persalinan normal sebagai berikut:

1. Memastikan kelengkapan persalinan, bahan dan obat-obatan esensial untuk
menolong persalianandan tata laksana komplikasi ibu dan bayi baru lahir, untuk
asfiksia tempat datar dan keras, 2 kain dan 1 handuk bersih dan kering. Lampu sorot
60 watt dengan jarak 60 cm dari tubuh bayi.

2. Meletakkan kain diatas perut ibu dan resusitasi, serta ganjal bahu bayi.

3. Menyiapkan oksitosin 10 unit dan alat suntik steril sekali pakai didalam partus set.
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10.
11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

Memakai celemek plastik

Melepaskan dan simpan semua perhiasan yang dipakai, cuci tangan dengan sabun
dan air bersih mengalir, kemudian keringkan tangan dengan tisu atau handuk pribadi
yang bersih dan kering.

Memakai sarung tangan DTT pada tangan saya akan digunakan untuk periksa dalam.
Memasukkan oksitosin kedalam tabung suntik (gunakan tangan yang memekai
sarung tangan DT Tatau steril (pastikan tidak terjadi kontaminasi pada alat suntik).
Membersihkan vulva dan perineum dengan hati hati (jari tidak boleh menyentuh
vulva dan perinium)dari depan kebelekang dengan menggunakan kapas atau kassa

yang dibasahi air DTT.

Jika introitus vaginag# Mg Mg kontaminasi feses, membersihkan

\ i iff#ht uterus relaksasi untuk

memastikany/\va | 1
Melakukan tin® N I nﬁiﬂséenﬁﬁﬁatiglﬁﬁf [
Skl a1, DJJ, dan semua hasil hasil

penilaian, serta asuhan lainnya pada patograf.

MendokumentasiKg

Memberitahukan bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin baik, serta
bantu ibu dalammenemukan posisi yang nyaman dan sesuai dengan keinginannya.
Tunggu hingga timbul rasa ingin meneran, lanjutkan pemantauan kondisi dan
kenyamanan ibu dan janin (ikuti pedoman penatalaksanaan fase aktif) dan
dokumentasikan semua temuan yang ada.

Jelaskan pada anggota keluarga tentang bagaimana peran mereka untuk mendukung

dan memberi semangat pada ibu untuk meneran secara benar.
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19.

20.

21.
22.

23.

24,
25.
26.
27.
28.

29.

30.

31.

32.

33.
34.

Meminta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran (bila ada rasa ingin
meneran danterjadi kontraksi yang kuat, bantu ibu ke posisi setengah duduk atau
posisi lain yang diinginkandan pastikan ibu merasa nyaman).

Melaksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ada dorongan kuat untuk
meneran :

Bimbingan ibu agar dapat meneran secara benar dan efektif,

Dukung dan beri beri semangat pada saat meneran dan perbaiki cara meneran apabila
caranya tidak sesuai pilihannya (kecuali posisi berbaring telentang dalam waktu yang

lama).

Bantu ibu mengambil posisjg®amgiagsuai pilinannya (kecuali posisi berbaring
telentang dalam wa

Anjurkan ibu u

Anjurkan kg 1‘ e
i ﬁ an calrﬁ b&\u

p k Si UWS sﬁal

éhbera Iahlae FW120 menit (2 Jam)

"BINA"SEHAT PPNI

L \ersih yang dilipat 1/3 bagian di ba

bokong ibu.
Membuka tutup paree ali kelengkapan alat dan bahan.
Memakai sarung tangan DTT pada kedua tangan.

Setelah Nampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka vulva, maka
melindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi kain bersih dan kering.
Tangan yang lain menahan kepala bayi untuk menahan posisi bayi tetap fleksi agar
tidak defleksi dan membantu lahirnya kepala. Menganjurkan ibu untuk meneran
perlahan atau bernapas cepat dan dangkal saat 1/3 bagian kepala bayi telah keluar

dari vagina.
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35.

36.
37.

38.
39.

46.

Memeriksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat dan mengambil tindakan yang
sesuai jika hal itu terjadi, dan segera melanjutkan proses kelahiran bayi.

Jika tali pusat melilit leher secara longgar, melepaskan melalui bagian atas bayi.
Jika tali pusat melilit leher secara kuat, klem tali pusat di dua tempat dan memotong
di antara dua klem tersebut.

Menunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara spontan.

Setelah kepala melakukan putar paksi luar, memegang secara biparietal .
menganjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi, dengan lembut gerakkan kepala ke
arah bawah dan distal hingga bahu depan muncul di bawah arcus pubis dan kemudian

h|r penel&

Pegﬂ; kw ma Ki (@masu q
& dengan 10 jar jqgE

handuk/ kain yang VRN ZTNEE g oCIVI TR
Memeriksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada lagi bayi dalam uterus (hamil

tunggal).

2.2.3 Manajemen Kebidanan Kala 111
Tanggal

Jam

A. Data Subyektif

1. Pasien merasa lega bahwa bayinya sudah lahir

2. Pasien merasa perutnya mulas
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B. Data Obyektif
1. Perubahan bentuk dan tinggi fundus.
2. Tali pusat memanjang.
3. Semburan darah mendadak dan singkat.
C. Analisa
P____Ab__ _ dengan Inpartu Kala Ill.
Menurut Sulistyawati & Nugraheny (2013), diagnosis potensial yang mungkin
muncul pada kala 111 yaitu:

1. Gangguan kontraksi pada kala Il1.

2. Retensi sisa plasenta.

Kebutuhan Segera GGl "_M
Menurut Sulistyay# K‘J\“ epu
kala 111 yaitug ‘ Ké
1. Simulai@ tlnég 0

ang dapat dilakukan pada

1.
2.

lateral (melakukan aspirasi sebelum menyuntikkan oksitosin), dalam waktu 1 menit

setelah bayi baru lahir.

3. Setelah 2 menit pasca persalinan, jepit tali pusat dengan klem kira-kira 3 cm dari pusat
bayi. Mendorong isi tali pusat ke arah distal (ibu) dan menjepit kembali tali pusat pada
2 cm dari klem pertama.

4. Pemotongan dan pengikatan tali pusat
a) Menggunakan satu tangan, memegang tali pusat yang telah dijepit (melindungi

perut bayi) dan melakukan pengguntingan tali pusat diantara 2 klem tersebut.
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b) Mengikat tali pusat dengan benang DTT atau steril pada satu sisi kemudian
melingkarkan kembali benang tersebut dan mengikatnya dengan simpul kunci pada
sisi lainnya.

c) Melepaskan klem dan memasukkan dalam wadah yang telah disediakan.

5. Meletakkan bayi agar ada kontak kulit ibu ke kulit bayi, meletakkan bayi tengkurap di
dada ibu. Meluruskan bahu bayi sehingga bayi berada diantara payudara ibu dengan
posisi lebih rendah dari payudara ibu.

6. Menstimulasi ibu dan bayi dengan kain hangat dan memasang topi di kepala bayi.

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

10 cm dari vu

b) Jika plasenta tidak lepas setelah 15 menit menegangkan tali pusat:
(1) Memberi dosis ulangan oksitosin 10 unit IM.
(2) Melakukan kateterisasi (aseptik) jika kandung kemih penuh.
(3) Meminta keluarga untuk menyiapkan rujukan.
(4) Mengulangi penegangan tali pusat 15 menit berikutnya.
(5) Jika plasenta tidak lahir dalam 30 menit setelah bayi lahir atau bila terjadi
perdarahan, segera melakukan plasenta manual.

11. Saat plasenta muncul di introitus vagina, melahirkan plasenta dengan kedua tangan.
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Memegang dan memutar plasenta (searah jarum jam) hingga selaput ketuban terpilin
kemudian melahirkan dan menempatkan plasenta pada wadah yang telah disediakan.
Jika selaput ketuban robek, memakai sarung tangan DTT atau steril untuk melakukan
eksplorasi sisa selaput kemudian menggunakan jari-jari tangan atau klem DTT atau
steril untuk mengeluarkan bagian selaput yang tertinggal.

12. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, melakukan masase uterus,
meletakkan telapak tangan di fundus dan melakukan masase dengan gerakan
melingkar dengan lembut hingga uterus berkontraksi (fundus teraba keras). Melakukan
tindakan yang diperlukan jika uterus tidak berkontraksi setelah 15 detik masase.

khusus.

2.2.4 Manajemen Kebid

C. Analisa
P___Ab
Menurut Sulistyawati & Nugraheny (2013), diagnosis potensial yang mungkin
muncul pada kala IV yaitu:
1. Hipotonia sampai dengan atonia uteri.
2. Perdarahan karena robekan serviks.
3. Syok hipovolemik.
Kebutuhan segera
Menurut Sulistyawati & Nugraheny (2013), kebutuhan segera yang diberikan yaitu

eksplorasi sisa plasenta.
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D. Penatalaksanaan
Tujuan : Setelah 2 jam post partum tidak terjadi komplikasi.
Kriteria Hasil : Perdarahan < 500 cc.

Kontraksi uterus baik

TFU 2 jari di bawah pusat

TTV :Nadi : normal 60-100 kali/menit
Suhu :36,5-37,5 °C
RR  :16-24 kali/menit
TD :90/60 — 140/90 mmHg

aktif, segegyff e H :
2. Memastijd er Ksi @anﬂkd
3. Biarkan Y -h=j=-ua ibu miapal
—I E—
a) A

r bay astl isias@mien

bui dini dalam waktu

PPNI
30-60 it. #Ienyusu pert Iasanya berlangs%g sgkilar 10-15 menit, bayi
L
cukup yusu dari satu payﬂra /
b) Membiarkg gfipun bayi sudah berhasil

e BINA SEHAT PPN

pelakukan penimbangan/ penguk bayi, memberi tetes mata

antibiotik profilaks Oler di paha kiri anterolateral.
5. Setelah satu jam pemberian vitamin Ky memberikan suntikan imunisasi Hepatitis B di
paha kanan anterolateral.
a) Meletakkan bayi di dalam jangkauan ibu agar sewaktu-waktu bias disususkan.
b) Meletakkan kembali bayi pada dada ibu bila bayi belum berhasil menyusu di
dalam satu jam pertama dan membiarkan sampai bayi berhasil menyusu.
6. Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah perdarahan per vaginam.
a) 2-3 kali dalam 15 menit pertama pasca persalinan.

b) Setiap 15 menit pada 1 jam pertama pasca persalinan.
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c) Setiap 20-30 menit pada jam kedua pasca persalinan.
d) Jika uterus tidak berkontraksi dengan baik, melakukan asuhan yang sesuai dengan
tata laksana atonia uteri.
7. Mengajarkan ibu/ keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai kontraksi.
8. Mengevaluasi dan mengestimasi jumlah kehilangan darah.
9. Memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 15 menit selama 1 jam pertama
pasca persalinan dan setiap 30 menit selama jam kedua pasca persalinan.

a) Memeriksa temperatur tubuh ibu sekali setiap jam selama 2 jam pertama pasca

persalinan.
b) Melakukan tindakan yang temuan tidak normal.
10. Memeriksa kembali bay a bayi bernapas dengan baik (40-60
kali/menit) serta
11. Menempatk tan klorin 0,5% untuk
didekontaminasi
12. : ajl fyang sesuai.
13. I sisa cairan ketuban,
I
14, A Qe e i ilfgh ASI, menganjurkan
15.
16. g5 %, membalikkan bagian
17.

18. Melengkapi partograf (halaman depan dan belakang), memeriksa tanda vital dan
ashuan kala V.

19. Mengingatkan ibu untuk masase fundus, menganjurkan ibu untuk tidak menahan BAB
atau BAK dan selalu menjaga kebersihan genetalianya, dan menganjurkan ibu untuk
mobilisasi bertahap.

2.2.5 Manajemen Asuhan Pada Bayi Baru Lahir
Tanggal : ......

38



A. Subjektif

1. Biodata
Nama Bayi  : Untuk menghindari kekeliruan
Tanggal lahir : untuk mengetahui usia neonatus
Jenis Kelamin : Untuk mengetahui jenis kelamin bayi
Umur > untuk mengetahui usia bayi
Alamat > untuk memudahkan kunjungan rumah
Biodata Ibu dan Suami

2. Keluhan Utama

Ibu telah melahirkan bayinya padgs#homg Jam.... dengan kondisi ibu dan bayi
sehat.
B. Objektif

Panjang Bada
Lingkar kepala
Lila

2. Pemeriksaan Fisik

Kepala gnieum,  shepal
hematoma, keadaan ubun-ubun tertutup
(Sondakh, 2013).

Muka . Warna kulit merah (Sondakh, 2013).

Mata : Sklera putih, tidak ada subkonjungtiva
(Sondakh, 2013).

Hidung : Lubang simetris, bersih, tidak ada sekret

(Sondakh, 2013).
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Mulut . Pemeriksaan terhadap labioskizis,
labiopalatoskizis, reflek menghisap baik
(Sondakh, 2013).

Telinga . Telinga simetris atau tidak, bersih atau tidak,
terdapat cairan yang keluar dari telinga yang
berbau atau tidak (Sondakh, 2013).

Leher . Pendek, tebal, dikelilingi lipatan kulit, tidak
terdapat benjolan abnormal, bebas bergerak
dari satu sisi ke sisi lain dan bebas melakukan

Snu k d
&wﬁh!kﬂd

&! t A, Janguan
rnagasan (Tan

Q
5 etI’IS a a
) ot
X
w
n
*

Dada

Abdome

|

iy 8 (SoJa%lk

—mPPNI
Pemeri dap kelammigy
testis sum um dan berada dalag

Tali Pusat

Genetalia

BINA'SERAT BPNI fr

vagina terpisah dari lubang #i#ftra (Marmi,

Anus . Tidak terdapat atresia ani.
Ekstremitas : Tidak terdapat polidaktili dan sindaktili
(Sondakh, 2013).

3. Pemeriksaan Reflek
a. Refleks moro : Rangsangan mendadak yang menyebabkan lengan terangkat keatas
dan kebawah terkejut dan relaksasi dengan cepat (Hidayat, 2009). Tempatkan bayi

pada permukaan yang rata, hentakkan permukaan untuk mengejutkan bayi. Hal yang
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terjadi adalah abduksi dan ekstensi simetris lengan, jari-jari mengembang seperti
kipas dan membentuk huruf C dengan ibu jari dan jari telunjuk, mungkin terlihat
adanya sedikit tremor, lengan terabduksi dalam gerakan sedikit memeluk dan
kembali dalam posisi fleksi dan gerakan yang rileks. Tungkai dapat mengikuti pola
respons yang sama.

b. Refleks rooting : Bayi menoleh ke arah benda yang menyentuh pipi (Hidayat, 2009).
Jika disentuh bibir, pipi atau sudut mulut bayi dengan putting makan bayi akan
menoleh kea rah stimulus, membuka mulutnya, memasukkan putting dan mengisap.

c. Refleks sucking : Terjadi ketika terdapat reflek menelan ketika

menyentuh bibir (Hidayat, 2Qg#

e. Refleks tonj : %a
(Hiday; 5- «\
bJar.i@mel iﬁelilmera

f.  Reflefs da genggamannya seketika
bila jaR Yilethigin di tglapakelangan-(iHidayaim2009). ZI
g. Refleksji¥§a i ; padla tela <aki, ¢ 20 Bs sisi lateral telapak

kakai keQ e T Kie dkaki. Semua jari kaki

-
hiperekstog¥ i i tajigh positif.

. Analisa

Neonatus cukup 1

\ BINKSERAT PPNT’

1. Lakukan inform com®

. Penatalaksanaan

2. Memertahankan suhu tubuh tetap hangat
a) Pastikan bayi tetap hangat dan terjadi kontak antara kulit bayi dengan kulit ibu
b) Ganti handuk/kain basah dan bungkus bayi dengan selimut
3. Perawatan mata
Obat mata Eritromisin 0,5% atau tetrasiklin 1% dianjurkan untuk mencegah penyakit
mata karena clamidia. Obat mata perlu diberikan pada jam pertama setelah persalinan.

4. Memberikan vitamin K1
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Setelah satu jam, melakukan penimbangan/pengukuran bayi, memberi tetes mata
antibiotik profilaksis dan vitamin K1 1 mg intramuskuler di paha Kiri anterolateral.

5. Setelah satu jam pemberian vitamin K; memberikan suntikan imunisasi Hepatitis B di
paha kanan anterolateral.
a) Meletakkan bayi di dalam jangkauan ibu agar sewaktu-waktu bias disususkan.
b) Meletakkan kembali bayi pada dada ibu bila bayi belum berhasil menyusu di dalam

satu jam pertama dan membiarkan sampai bayi berhasil menyusu.

6. Memberikan identitas bayi

Alat pengenal untuk memudahkan identifikasi bayi perlu dipasang segera setelah lahir.

a) Alat pengenal yang d

mudah melukai, t| [pefiah sobek da L :
,}@G%JA’!& .~ & bayi dan ibu), tanggal lahir,

nomor b
C) jugawarus dlcan& NY/ang mencantumkan
nggaﬁhlrm no enﬁs
d) catatan yang tidak
C atatan medis.
7. Memerikss m‘}ll bayi untuk g&&i IS b s dengan baik (40-60

2014)

i it) §&ta suhu tubuh norm HS? ,5°C) (JNPK-
8. Memerlihatka i

I antara ibu dan bayi penting
untuk: memertanc lakatan batin bayi terhadap ibu
dan pemberian ASI dini.
b) Doronglah ibu untuk menyusui bayinya apabila bayi telah siap (reflex rooting
positive). Jangan paksakan bayi untuk menyusu.
c¢) Bila memungkinkan, jangan pisahkan ibu dengan bayi, biarkan bayi bersama ibu
paling tidak 1 jam setelah bayi lahir.
10. Mengawasi tanda-tanda bahaya
Memberikan KIE pada orangtua dan keluarga mengenai tanda tanda bahaya. Tanda-

tanda bahaya yang harus diwaspadai pada bayi baru lahir, antara lain:
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a) Pernafasan, sulit atau lebih dari 60 kali per menit, terlihat dari retraksi dinding dada
pada waktu bernafas

b) Suhu, terlalu panas >38°C (febris), atau terlalu dingin <36°C (hipotermia)

c) Warna abnormal, kulit/bibir biru (sianosis) atau pucat, memar atau bayi sangat
kuning (terutama pada 24 jam pertama), biru

d) Pemberian ASI sulit, hisapan lemah, mengantuk berlebihan, banyak muntah

e) Tali pusat, merah, bengkak, keluar cairan, bau busuk, berdarah

f) Infeksi, suhu meningkat, merah, bengkak, keluar cairan (pus), bau busuk,

pernafasan sulit

bengkak, tinja hijau tua atau

§<~,G| L,

”!ak NG i

menﬂls tﬂs m

glai, kejang, kejang

tutupi denga
(2) Lipatlah popok di bawah sisa tali pusat
(3) Jika tali pusat terkena kotoran atau tinja, cuci dengan sabun dan air bersih dan

keringkan (Muslihatun dkk, 2013).
2.3 Konsep Manajemen Asuhan Kebidanan Nifas, Menyusui dan Neonatus
2.3.1 Data Subyektif
1. Biodata
Nama : Mengidentifikasi dan membantu dalam membentuk

rapport/laporan, mempererat hubungan antara bidan dan
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pasien sehingga dapat meningkatkan rasa percaya pasien
terhadap bidan (Munthe dkk, 2019). Nama lengkap atau
panggilan digunakan untuk membedakan dengan pasien lain
serta untuk membina hubungan saling percaya.

Umur : Membantu mengidentifikasi kehamilan yang memerlukan
perhatian khusus seperti (kehamilan remaja risiko persalinan
sulit dengan disproporsi kepada panggul, inersia uteri, tidak
kuat mengejan, dan perdarahan postpartum) dan usia tua
(>35 tahun) berisiko melahirkan janin dengan kelainan

' diabetes gestasional, risiko hipertensi

kesulitan saat persalinan dan

NWe dkk, 2019).
Suku dan Bang : e‘thb ku /kebiasaan pasien,
h Sesual & % KNidup sehat (Munthe

K, gQ) =ondmdatﬁladat
u keseh%

pada pasmn%
-

Pendidikan : unikasi sesuai tingkat
pendidikan dan suami (Muntifefikk, 2019). Pendidikan yang
S o ™ (1 0T digunakan dalam

memberikan pelayanan asuhan serta komunikasi yang

#hta-kata yang bersifat

Agama

gangguan psikologis

dilakukakan bidan terhadap pasien.

Pekerjaan : Mengetahui keadaan ekonomi pasien, sehingga saat
diberikan asuhan dapat disesuaikan dengan kondisi
ekonominya (Munthe dkk, 2019). Ditanyakan apakah ibu
bekerja atau tidak, serta mengetahui keadaan ekonomi yang
berpengaruh terhadap kondisi kesehatan fisik dan psikologis
ibu.
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Penghasilan ; Mengetahui  keadaan ekonomi klien yang dapat

memepengarui status kesehtan

Alamat ; Mempermudah bidan dalam memberikan asuhan dan

menghubungi pasien dan suami (Munthe dkk, 2019).

2. Keluhan Utama

Mengetahui masalah yang dihadapi yang berkaitan dengan masa nifas, misalnya pasien

merasa mules, sakit pada jalan lahir karena adanya jahitan pada perineum.
3. Riwayat Obstetrik

a.

usia kehamilan, apakah ada higgeftpa
. Persalinan /

Kehamilan

jenis persalinan pefo

RS/tidak

Penolong 6
dikaji r&t:@ penojslg ;ﬁalm&
b1

ta\gtikun h

selama nifas ibu My eekngatasia.atallie gEPenyusui/tidak, adakah keluhan

mules, perdarahan aktif/tidak

4. Riwayat KB

Kaji pengetahuan klien dan penanganan tentang kontrasepsi, jenis kontrasepsi yang

pernah digunakan, kebutuhan kontrasepsi yang akan datang atau rencanapenambahan

anggota keluarga dimasa mendatang (Nugroho, 2014). Pada kasus ASI tidak lancar,

estrogen yang ada dalam kontrasepsi oral yang dikonsumsi ibu memberikan efek yang

yang negatif terhadap produksi ASI, yaitu produksi ASI akan menurun. Oleh sebab itu
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kontrasepsi yang mengandung estrogen tidak dianjurkan bagi ibu yang menyusui
(Ummah, 2014).
5. Pola kebiasaan sehari-hari

a.

Nutrisi

Menggambarkan tentang pola makan dan minum , frekuensi, banyaknya, jenis
makanan (Munthe dkk, 2019). Nilai gizi ibu nifas : energi 2500-2700 kkal, protein 100
gr, lemak 87,4 gr, karbohidrat 433 gr, dapat diperoleh dari 3x makan dengan komposisi

buah dan minum sedikitnya 3 liter.

1% piring nasi, 1 potong daging sedang/telur/ayam/tahu/tempe, 1 mangkuk sayuran,

Istirahat

Menggambarkan poI dan tidur pA berapa jam pasien tidur, kebiasaan

sebelum tidur. Mjg#lg ,‘Qﬁﬁ! 'nlem k kebiasaan mengonsumsi
N W, /stirahat sangat penting

e \K L’% '

WINJapat mempercepat

penye

Aktivit

Mengga berlu dikaji pengaruh
aktivitas t it mempercepat proses
pengembal pulasi, seberapa sering,
apakah kesulg&n, denga akah i gusing ketika melakukan
ambulasi (Mug% dkk, :

- BINA SEHAT PPNI

Menggambarkan pote Pplang air besar frekuensi, jumlah,
konsistensi, dan bau serta kebiasaan buang air kecil frekuensi, warna dan jumlah
(Munthe dkk, 2019).

Kebersihan

Dikaji untuk mengetahui apakah ibu selalu menjaga kebersihan tubuh terutama pada

daerah getalia, karena pada masa nifas masih mengeluarkan lokea (Munthe dkk, 2019).

6. Data Psikososial

Mengetahui respon ibu dan keluarga terhadap bayinya. Wanita mengalami banyak

perubahan emosi atau psikologis selama masa nifas sementara ia menyesuaikan diri
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menjadi seorang ibu. Cukup sering ibu menunjukkan depresi ringan beberapa hari setelah
kelahiran. Depresi tersebut sering disebut sebagai postpartum blues. Postpartum blues
sebagian besar merupakan perwujudan fenomena psikologis yang dialami oleh wanita
yang terpisah dari keluarga dan bayinya. Hal ini sering terjadi sering diakibatkan oleh
sejumlah faktor.
a. Penyebab yang paling menonjol adalah :

(1) Kekecewaan emosional yang mengikuti rasa puas dan takut yang dialami

kebanyakan wanita selama kehamilan dan persalinan.
(2) Rasa sakit masa nifas awal

(3) Kelelahan karena kurang Lig#

(5) Menjelag éﬁ;}i s‘)IK
(6) J t ﬁibu dan
™ i yingm =
(8) ! - | ]

aQersalinan dan postpartum

(4) Kecemasan pada Nggwat bayinya setelah meninggalkan

4
6:9
()

(Sutanto, 2018)

Banyak hal g% i g Jown. Banyak wanita

tlfalah wajar. Perubahan

i 0gung jawab seorang ibu

aréeiﬁhk%ﬁ] Aarl Bﬁmr pFrongan dan perhatian dari
N(ga lainnya merupakan dukunga /ng positif bagi ibu. Dalam
S SYow— P mengalami fase-fase, Rubin

mengklasifikasikan tahap ini menjadi tiga yaitu sebagai berikut:

menjadi semakin\R%s

seluruh anggota ké

menjalani adaptasi

Periode Taking In

Fase ini merupakan periode ketergantungan, yang berlangsung dari hari pertama sampai
hari ke dua setelah melahirkan. Ibu terfokus pada dirinya sendiri, sehingga cenderung
pasif terhadap lingkungannya. Ketidaknyamanan yang dialami antara lain rasa mules,
nyeri pada luka jahitan, kurang tidur, kelelahan. Hal yang perlu diperhatikan pada fase ini
adalah istirahat cukup, komunikasi yang baik dan asupan nutrisi.

Gangguan psikologis yang dapat dialami oleh ibu pada fase ini adalah :
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(1) Kekecewaan pada bayinya
(2) Ketidaknyamanan sebagai akibat perubahan fisik yang dialami
(3) Rasa bersalah karena belum bisa menyusui bayinya
(4) Kritikan suami atau keluarga tentang perawatan bayinya

b) Periode Taking Hold
Fase ini berlangsung antara 3 — 10 hari setelah melahirkan. 1bu merasa khawatir akan
ketidakmampuan dan rasa tanggung jawab dalam perawatan bayinya. Perasaan ibu lebih
sensitive sehingga mudah tersinggung. Hal yang perlu diperhatikan adalah komunikasi
yang baik, dukungan dan pemeberian penyuluhan/Pendidikan kesehatan tentang

W barunya. Fase ini
telhlahlw Ilﬁuda guaikan diri dengan

an bayinya. Terjadi

aya diri akan peran
bayinya. Dukungan

akan istirahat masih

(2) Psikologi. Dukunga
(3) Sosial. Perhatian, rasa kasih saying, menghibur ibu saat sedih dan menemani saat ibu
merasa kesepian
(4) Psikososial
(Nugroho, dkk, 2014)

2.3.2 Data Objektif

1. Pemeriksaan Umum
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Nadi . Nadi berkisar antara 60-80x/menit. Denyut nadi di atas
100x/menit pada masa nifas adalah mengindikasikan adanya
suatu infeksi, hal ini salah satunya bisa diakibatkan oleh proses
persalinan sulit atau karena kehilangan darah yang berlebihan.
Jika takikardi tidk disertai panas kemungkinan disebabkan karena
adanya vitium kordis. Beberapa ibu postpartum kadang-kadang
mengalami bradikardi puerperal, yang denyut nadinya mencapai

serendah-rendahnya 40-50x/menit. Beberapa alasan telah

diberikan sebagai penyebab yang mungkin, tetapi belum ada

Tekanan darah

WL kan keadaan hipertensi
%rt tetapl MNenghilang dengan

nya ‘ablhtlda

Pernafasan

an eksaserbasi asma dan

BINASERTAT PERT
emboli paru (Nugroho dkk, 2017

Suhu o 3 . gaimee®CD0i pada 24 jam pertama masa
nifas pada umumnya disebabkan oleh dehidrasi, yang disebabkan
oleh keluarnya cairan pada saat melahirkan, dll. Tetapi pada
umumnya setelah 12 jam postpartum suhu tubuh kembali normal
yaitu 36,5 - 37°C. Kenaikan suhu yang mencapai >38°C adalah
mengarah ke tanda-tanda infeksi (Munthe dkk, 2019).

2. Pemeriksaan Fisik

Inspeksi Palpasi, Auskultasi dan Perkusi
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Kepala, wajah dan leher  : Periksa ekspresi wajah, adanya oedema, seklera (putih) dan
konjungtiva mata (merah muda), mukosa mulut. Adanya
pembesaran limfe, pembesaran kelenjar tiroid dan
bendungan vena jugularis (Nugroho dkk, 2014).

Dada dan payudara  : Auskultasi jantung dan paru sesuai indikasi keluhan ibu, atau
perubahan nyata pada penamplan atau tanda-tanda vital.
Pengkajian payudara pada periode awal pascapartum
meliputi penampilan, pembesaran, simetris, pigmentasi,

warna kulit, keadaan areola dan integritasi puting, posisi bayi

Adbomen dgfM olusi uterus, teraba

dan kandung kemih,

sa kontraksi uterus,

dfurut Suistyawati 2015 :

BINA'SEHAT' ﬁﬁﬂﬁ'

a. Pada saat bayi lahir TFU ggi pusat dengan berat 1000
b. Pada akhir kala Il TFU teraba 2 jari bawah pusat.

c. Pada satu minggu masa nifas, TFU teraba pertengahan
pusat dan simpisis dengan berat 500 gram

d. Pada dua minggu masa nifas TFU teraba di atas simpisis
dengan berat 350 gram.

e. Pada enam minggu masa ifas TFU tidak teraba dengan

berat 50 gram
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Genetalia

Pemeriksaan tan®g

) |- { /
tungka™ge agmus. Dorsofleksi ¥

\ BINASEHAT PPN /

Pengkajian perineum terhadap memar, oedema, hematoma,
penyembuhan setiap jahitan, inflamasi. Pemeriksaan tipe,
kuantitas dan bau lokhea. Pemeriksaan anus terhaap adanya
hemorhoid (Nugroho dkk, 2014).

Macam-macam lokea yaitu :

a. Lokea rubra: hari ke 1-2, terdiri dari darah segar bercampur

sisa-sisa ketuban, sel-sel desidua, sisa-sisa vernix kaseosa,

lanugo dan mekonium

b. Lokea sanguinolenta : hari ke 3-7, terdiri dari darah

, ng berwarna kecoklatan
piEa serosa : Nd berwarna kekuningan
‘\QGLkJaLM@ NN, setelah masa nifas, hanya

air uﬂ—&
ﬁstrer@ tef%dap agh

anas pade betis adagya

ingan untuk menjaga

tersebut jika terdapat
positif.

J sering digunakan untuk

menilai kondisi episiotomi laserasi perineum. REEDA

: Kemerahan, Edema / edema,
Ecchymosis / ekimosis, Discharge / keluaran, dan
Approximate / perlekatan. Kemerahan dianggap normal
pada episiotomi dan luka namun, jika ada rasa sakit yang
signifikan, diperlukan pengkajian lebih penyembuhan luka.
Edema berlebihan dapat memperlambat penyembuhan
luka. Discharge harus tidak ada pada episiotomi atau
laserasi dan tepi luka jahitan harus rapat. Nyeri perineum
harus dinilai dan diobati (Nurbaeti dkk, 2013).
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2.3.3 Analisa
Diagnosa : POO000 Ab00O post-partum hari ke.... /.... Jam hari ....
Postpartum.
2.3.4 Penatalaksanaan
1. Beritahu ibu mengenai hasil pemeriksaannya, bahwa ia dalam kedaan normal, namun
perlu untuk melakukan pemeriksaan rutin.
2. Jelaskan pada ibu dan keluarga tentang tanda-tanda bahaya pada masa nifas seperti

perdarahan, sakit kepala yang hebat, bengkak pada muka kaki dan tangan, demam lebih

dari 2 hari, payudara bengkak, ibu terlihat murung dan menangis.

4.

erah perineum

antibiotik serta zat

Penatalaksanaa BlN A SEH AT PPN'

a. Ajarkan ibu m&Xukan perawatan payudara ibu mengys

b. Ajarkan cara menyoe®

c. Beritahu ibu agar menyusui bayinya secara bergantian payudara kanan dan Kiri
sampai payudara terasa kosong.

3. Konstipasi

Penatalaksanaan :

a. Berikan informasi diet yang tepat tentang pentingnya makanan kasar, peningkatan
cairan dan upaya untuk membuat pola pengosongan normal.

b. Anjurkan peningkatan tingkat aktivitas dan ambulasi sesuai toleransi

c. Kaji episiotomy, perhatikan adanya laserasi dan derajat keterlibatan jaringan.
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4. Gangguan pola tidur

Penatalaksanaan :

a. Sedapat mungkin mengupayakan meminimalkan tingkat kebisingan di luar dan di

dalam ruangan.

b. Mengatur tidur siap tanpa gangguan saat bayi tidur, mendiskusikan Teknik yang

pernah dipakainya untuk meningkatkan istirahatnya, misalnya minum-minuman

hangat, membaca, menonton TV sebelum tidur.
2.3.5 Konsep Manajemen Kebidanan Pada Neonatus
A. Data Subjektif
1. Identitas

Nama bayi . [ Ngutitas bayi dan

Tanggal lahir

[ ] ]
dengaf™ay | ¥aih

BINASEHAT PPNt

memerlukan pengawasan

disesuaikan

dengan tindakan yang akan dilakukan.
0-8 hari : neonatus dini

8-28 hari : neonatus lanjut

2. Keluhan Utama

Ibu mengatakan telah melahirkan bayinya pada tanggal.... jam....WIB. Masalah atau

keluhan yang lazim dialami bayi baru lahir antara lain: bayi rewel belum bisa menghisap

puting susu ibu, asfiksia, hipotermi, bercak mongol, hemangioma, ikterus, muntah dan

53



gumoh, oral trush, diaper rash, seborrhea, bisulan, miliariasis, diare, obstipasi, dan infeksi
(Marmi, 2015).

B. Data Obyektif

1. Pemeriksaan Umum
Untuk mengetahui bagaimana kesehatan umum bayi dan adanya kelainan yang dapat
mempengaruhi kesehatan bayi.
Kesadaran : Composmentris
Suhu : normal (36.5- 37°C)
Pernafasan : normal (40-60 kali/menit)

Denyut jantung

Panjang Badan :
2. Pemeriksaan fisik

a. Inspeksi

Kepala ceprﬁ—hema DNa, keadaan ubun-

Muka

Mata

Hidung erdapat sekret/ tidak,

Telinga sl tidak

Mulut - Ribi ti pyfdl/ biru, ada labioskisis /
Eﬂéﬁ%ﬂkﬁmhﬁgﬁ /I ghk, ada moniliasis / tidak

Leher idak, pembengkakan vena
jugularis/ tidak, pembesaran kelenjar tiroid/tidak

Dada . Simetris/ tidak, gerak nafas teratur/ tidak, terdapat retraksi dada/
tidak

Abdomen . buncit/ tidak, pusar bersih/ kotor, simetris/tidak, ada massa/ tidak,
ada infeksi/tidak

Genetalia . jenis kelamin perempuan/ laki-laki, lubang uretra normal/ tidak

Anus :normal/ tidak, terdapat atresia ani/ tidak

Ekstremitas
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Atas :simertis / tidak, pergerakan aktif / tidak, terdapat sindaktil/
polidaktil/ tidak

Bawah . simetris / tidak, pergerakan aktif / tidak, terdapat sindaktil/
polidaktil/ tidak, terdapat pelvarus/ pelvagus/ tidak
Integumen : ada ruam/ tidal, terdapat tanda lahir/ tidak, terdapat rambut
lanugo/ tidak.
b. Palpasi
Kepala . ubun-ubun besar teraba datar/ cekung/ cembung/lunak/ padat,

teraba benjolan abnormal/ tidak

Genetalia

c. Auskultasi
Dada P I NNy jantung normal / tidak
Abdomen

e. Perkusi
Perut

C. Analisa

Diagnosa

Masalah

1. Infeksi
a. DS : 1lbu
b. DO : Tali

VAN BINA SEHAT FPNI
2. Muntah dan Gumo
a. DS : lbu mengalcrmeistiiayaaraancs - pali susu yang telah ditelanya

b. DO : Ekstremitas kurang aktif

3. Oral Trush
a. DS : lbu mengatakan bayinya rewel, badan terasa panas, ada bercak keputihan

pada mulut sampai bibir memutih seperti susu yang melekat
b. DO : Terdapat bercak keputihan pada mulut seperti bekuan susu yang melekat

4. Seborrhea
a. DS : lbu mengatakan terdapat sisik dan kemerahan disekitar di kepala bayinya

b. DO : Terdapat sisil dan kemerahan pada bagian kepala bayi.
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5. Miliariasis

a. DS : Ibu mengatakan terdapat bintik-bintik bergelembung dan kulit kemerahan
pada anaknya
b. DO . Terdapat bintik-bintik bergelembung dan kulit kemerahan pada anaknya

6. Diaper rash (Ruam popok)
DS . Ibu mengatakan bayinya rewel dan terdapat kemerahan pada selangkangan
dan pantat bayi
DO . Terdapat kemerahan pada selangkangan dan pantat bayi
D. Penatalaksanaan

1. Tujuan :

a. Bayi tetap dalam kea

i. selimut hangat

e. Rawat tali pusat dengan cara membungkus dengan kassa kering yang
i. bersih dan steril.

f. Timbang berat badan bayi

g. Ukur suhu tubuh bayi, denyut jantung, dan respirasi setiap jam

h. Anjurkan ibu utuk mengganti popok bayi setelah BAB dan BAK

i. Anjurkan ibu untuk memberikan ASI secara eksklusif
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J- Anjurkan ibu cara menyusui yang benar, maka bayi akan merasa nyaman dan tidak

tersedak.
4. Masalah :

a. Berat Badan
Tujuan : Menjaga berat badan bayi tetap normal
Kriteria Hasil : Berat badan bayi sesuai dengan pertumbuhannya
Penatalaksanaan : Menimbang berat badan bayi dengan membandingkan berat badan
lahir dan berat badan saai ini.

b. Kebutuhan Nutrisi

Tujuan : Memastikan bayi meg@ELaQl isi yang cukup Kriteria Hasil : Kebutuhan
nutrisi terpenuhi

Penatalaksanaan

3&
g te%wya rmtahw gu
e

d. Hipotermi
Tujuan : mencegah terjadinya Hipotermi
Kriteria hasil : Suhu : 36,5-37,5°C
Denyut Jantung : 120-160 kali/menit
Penatalaksanaan :
1) Bantu orangtua dalam mempelajari tindakan yang tepat untuk mempertahankan
suhu bayi, seperti menggendong bayi dengan tepat dan menutup kepala bayi bila

suhu aksila lebih rendah dari 36,1 dan periksa suhu 1 jam kemudian.
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2) Kaji lingkungan terhadap kehilangan termal melalui konduksi, konveksi, radiasi,
evaporasi. Misalnya ruangan yang dingin atau berangin, pakaian yang tipis.

3) Tunda memandikan bayi kurang dari 6 jam setelah bayi lahir.

4) Memandikan bayi dengan cepat untuk menjaga supaya bayi tidak kedinginan,
hanya membuka bagian tubuh tertentu dan mengeringkat segera.

5) Pertahankan tanda-tanda vital, stres dingin (misalnya : pucat, distress pernafasan,
tremor, latergis dan kulit dingin)

e. Ikterus

Tujuan : Mencegah terjadinya Ikterus/hiperbilirubin

Kriteria hasil : Tidak terjadi pggt adar hiperbilirubin atau  kadar bilirubim

<c6! ILMO

m&y “““S ,

dakan tifeqfisigigo

maksimum 12 mg/dl.
Penatalaksanaan ;
1)
2) Per

dan suhu sesering

is akibat ASI atau

Pernafasan : ¥ nda kemerahan, tidak ada

u 0 [ ([=Yo] | d;
nyeri, tidak ada Mg ﬂ?ﬁk%pﬁﬁlxahﬁéﬁm ghan tubuh
Penatalaksanaan :
a) Beritahu pada ibu mengenai kondisi bayinya.
b) Cuci tangan sebelum dan sesudah merawat bayi.
c) Obsevasi suhu badan bayi.
d) Berikan kompres hangat apabila suhu tubuh bayi tinggi
e) Rujuk ke fasilitas kesehatan yang lebih memadai untuk diberikan terapi.
2.4 Konsep Manajemen Asuhan Kebidanan Keluarga Berencana
2.4.1 Data Subjektif

a. Alasan datang

58



Untuk mengetahui alasan ibu datang ke pelayanan kesehatan.

. Riwayat kesehatan

1) Penggunaan kontrasepsi hormonal tidak diperbolehkan pada ibu yang menderita
kanker payudara atau riwayat kanker payudara, miom uterus, diabetes mellitus disertai
komplikasi, penyakit hati akut, jantung dan stroke (Saifuddin, 2013).

2) Kontrasepsi implan dapat digunakan pada ibu yang menderita tekanan darah < 180/110
mmHg, dengan masalah pembekuan darah, atau anemia bulan sabit (sickle cell)
(Saifuddin, 2013).

3) Penyakit stroke, penyakit jantung koroner/infark, kanker payudara tidak diperbolehkan
menggunakan kontrasepsi pil gyefiessig Wgifuddin, 2013).

4) Untuk menurunkan morjs# morta [y Bgta penderlta penyakit jantung dalam

p!’mM@l \

elmg prakonsepsi dengan
‘K ‘- dengan kelainan jantung
m OS n’%‘l kontrasepsi AKDR,
ada ﬂm qud 0135-

5) Ibu dendg it infi itis, servigii), sfghng mengalami atau

afi@abnormal atau tumor

jinak rahifgg %’ AV biee i i pPlas yang ganas, TBC
-

pelvik, kange ital ti a)f AKDR dengan progestin

(Saifuddin,

. Riwayat Obstetri

1) Haid

Untuk mengetahul

BINA SEHAT PPNI

pcberapa alat kontrasepsi dapat

membuat siklus haid menjadi tidak teratur. Siklus haid beberapa alat kontrasepsi dapat
membuat haid menjadi lebih lama dan banyakdiantaranya implan. Dan apakah ibu
mengalami disminore atau tidak apabila sedang haid, penggunaan alat kontrasepsi iud
juga dapat menambah rasa nyeri saat haid.

2) Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu
Apabila ibu sedang menyusui dan kurang dari 6 minggu pasca persalinan maka pil
kombinasi adalah meode pilihan terakhir. Namun apabila ibu telah melahirkan namun

tidak menyusui dianjurkan untuk menggunakan pil kombinasi.
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3) Riwayat KB
Ditanyakan apakah ibu pernah menggunakan KB sebelumnya, dan apa alasan ibu ingin
mengganti atau menggunakan KB tersebut.
2.4.2 Data Objektif

a. Pemeriksaan umum
1) Tanda tanda vital

Pil kombinasi dan suntik kombinasi tidak disarankan untuk ibu yang memiliki riwayat
tekanan darah tinggi (sistolik >160 mmHg dan diastolik >90 mmHg).
2) Pemeriksaan antropometri

Umumnya pertambahan berat badgg terlalu besar, bervariasi antara kurang dari 1

kg sampai 5 kg dalam tahygigs@ima. Q rtambahan berat badan tidak jelas,
At

Normalnya RN % g¥rah muda, bila pucat
menandakan anNia. 1bu dengan anemia tidak dapat mengfigekan alat kontrasepsi lUD
(Saifuddin, 2009 . F Jutih, bila berwarna kuning

menandakan mungMeastglllTeT I 0o gamilcngan riwayat hepatitis tidak
dapat menggunakan alat kontrasepsi alamiah (KBA) (Saifuddin, 2009 : MK-75).
2) Leher

Untuk mengetahui ada tidaknya perbesaran pada kelenjar gondok, adakah tumor/tidak.
3) Payudara
Apakah ada benjolan abnormal pada payudara sebagai antisipasi awal apabila terdapat
tumor pada payudara atau riwayat kanker payudara tidak diperboleh menggunakanalat
kontrasepsi hormonal.
4) Abdomen
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Untuk mengetahui ada tidaknya nyeri tekan atau nyeri perut bagian bawah kemungkinan
terjadi kehamilan ektopik, infeksi saluran kemih, atau radang panggul tidak dapat
menggunakan alat kontrasepsi lUD

5) Genetalia
Pada kasus spoting untuk mengetahui perdarahan dan mengetahui adanya flour albus
terlihat bercak darah berupa flek-flek berwarna kemerahan, ataupun kecoklatan.

6) Anus
Untuk mengetahui ada tidaknya hemoroid dan varises.

c. Pemeriksaan penunjang

Pemeriksaan penunjang perlu dilaky gada ibu dengan pemilihan alat kontrasepsi

2.4.3 Analisa
P....Ab... calon

2.4.4 Penatalaksanaa

a. Sapa dan sala

§ informasi tentang dirinya (pengalama

wjuan, kepentingaA\ BINA SEHAT PPNI

C. Gunakan ABPK  UNiiie TS emeiammmssiserme=1
keuntungan, kerugian, efektifitas, indikasi dan kontraindikasi.

b. Tanyakan pada R B, kesehatan reproduksi,

ontrasepsi, meliputi jenis,

d. Bantulah klien untuk menentukan pilihannya. Anjurkan klien untuk memakai metode lain
apabila ia berhenti memakai MAL atau jika dia menginginkan perlindungan tambahan.
Metode lain yang baik selama menyusui adalah metode non-hormonal seperti kondom,
AKDR, Kontap. Metode yang hanya berisi progestin juga bisa dipakai selama menyusui
(suntik 3 bulanan, implan). Jika menginginkan AKDR dipasang segera setelah partus,

maka klien harus merencanakan kelahiran di rumah sakit atau puskesmas. Pemasangan
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dapat segera dilakukan segera setelah plasenta lahir hingga 48 jam setelah partus. Jika
tidak, harus menunggu paling sedikit 4 minggu untuk dapat dipasang.

e. Jelaskan tentang KB IUD (AKDR) merupakan alat kecil yang dipasang dalam rahim,
sangat efektif dan aman, dapat dicabut kapan saja Anda inginkan, bekerja hingga 10 tahun
tergantung jenisnya, dapat menambah pendarahan haid atau menyebabkan kram, dan
tidak melindungi dari HIVV AIDS dan IMS.

f. Jelaskan mengenai KB Implan yaitu 1 sampai 2 batang kecil yang diletakkan di bawah
kulit lengan atas, efektif selama 3-5 tahun, tergantung jenis implan, mudah untuk
berhenti, bisa dikeluarkan kapan saja, aman bagi hampir semua perempuan, biasanya

HIV AIDS dan IMS.

mempengaruhi haid, tidak melingys@ljad®

(Wan diberikan setiap 3 bulan Sangat

g. Jelaskan mengenai KB sugiR. ulanjaitu

ZGGhL
Qeh
LxYK;

efektif, mudah untu

semua perempug

n anak lagi, sangat

efektif, ama emua it taakada-efek sampprd jaggka Panjang dan tidak

sangat efektif 0 i ghanya kondom dan atau
bersama dengan Mg Puhakan.
k. Jelaskan secara lengkap Weoesiiag asepsi pilihannya.
I. Pesankan pada ibu untuk melakukan kunjungan ulang.
Penatalaksanaan yang dapat dilakukan pada masing-masing alat kontrasepsi kepada calon
akseptor KB yaitu:
a. Alat kontrasepsi MAL (Saifuddin, 2009)
1) Anjurkan klien memberikan ASI-Eksklusif kepada bayi sejak lahir sampai usia 6 bulan.
Usus bayi masih belum matang sehingga tidak mampu melindungi dirinya sendiri dari

zat-zat berbahaya yang masuk ke dalam pencernaannya.
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2) Anjurkan Kklien agar tidak mengehentikan ASI untuk mulai suatu metode kontrasepsi.
Ibu yang menyusui yang mensruasinya belum muncul kembali akan kecil
kemungkinannya untuk menjadi hamil (kadar prolaktin yang tinggi akan menekan
hormon FSH dan ovulasi).

. Alat kontrasepsi Suntik Progestin (Siswishanto, 2009)

1) Berikan kontrasepsi suntikan progestin pada klien

2) Jelaskan pada klien tentang efek samping kontrasepsi suntikan progestin dan
penanganannya. Supaya ibu dapat beradaptasi dengan keadaannya. Menurut saifuddin
(2009 : MK-47 — MK-48) efek samping yang bisa terjadi yaitu : amenorea, perdarahan

3) Anjurkan klien untuk kegMad12 minggu T™eLNgrikan tanggal pastinya. Pemberian

jadwal yang tepat g @G(ﬁlnér‘m . MUK mengingat/kembali suntik

CA

4) Anjurkan g d% \nlk setﬁ t&ntl g yang dijadwalkan
apabila g er n baﬁk pnagln [

samping dan PYN pang mengharuskan Klien
inum pil. Supaya ibu dapat
vu : MK-53) efek samping dari

kontrasepsi pil progestin, yaitu : amenorea, perdarahan tidak teratur/ spotting

beradaptasi dengan Kea

3) Diskusikan kunjungan ulang dengan klien dengan pemberian jadwal yang tepat dan
tertulis akan memudahkan ibu untuk mengingatkan/kembali suntik ulang secara tepat.

4) Yakinkan klien untuk kembali setiap saat apabila masih ada pertanyaan atau masalah.

. Alat kontrasepsi implan (Siswishanto, 2009)

1) Berikan konseling pra pemasangan implaan. Jelaskan kemungkinan efek samping
kontrasepsi implaan, proses pemasangan implaan dan apa yang akan klien rasakan pada

saat proses pemasangan dan setelah pemasangan, berikan informed consent. Dengan
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pengetahuan yang baik klien akan termotivasi untuk lebih mudah bekerjasama dengan
tenaga kesehatan.

2) Lakukan penapisan calon akseptor KB implan

3) Lakukan pemasangan implaan.

4) Berikan konseling pasca pemasangan implaan.

5) Jelaskan pada klien apa saja yang harus dilakukan bila mengalami efek samping. Ibu
dapat beradaptasi dengan keadaannya. Menurut Saifuddin (2009: MK-58 — MK-59) efek
samping penggunaan kontrasepsi implaan, yaitu :

a) Amenorea

b) Perdarahan bercak (spotting
c) Ekspulsi

W atau sewaktu-waktu

6) Ingatkan |

7) Yakinkan

konsultasi 4

bencabutan implaan.

at bila memerlukan

lien pulang. Observasi

I

1) Berikan konseling ?Eﬂgﬁhgteglgyd Iingkinan-kemungkinan efek
samping kontraseps shaalcannacs u dilakukan pemeriksaan fisik
dan panggul, jelaskan proses pemasangan IUD dan apa yang akan klien rasakan pada
saat proses pemasangan dan setelah pemasangan, berikan informed consent. Ibu dapat
menerima perubahan yang terjadi setelah pemasangan KB 1UD.

2) Lakukan penapisan calon akseptor KB IUD. Memastikan ibu cocok dalam
menggunakan KB 1UD.

3) Lakukan pemasangan IUD

4) Berikan konseling pasca pemasangan IUD
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5) Ajarkan pada klien bagaimana cara memeriksa sendiri benang 1UD dan kapan harus
dilakukan.

6) Jelaskan pada klien apa yang harus dilakukan bila mengalami efek samping.
Agar Ibu dapat beradaptasi dengan perubahan yang terjadi setelah pemasangan KB IUD.
Menurut Saifuddin (2009 : MK-79) efek samping penggunaan kontrasepsi IUD, vaitu :
a) Amenorea
b) Kejang
c) Perdarahan vagina yang hebat dan tidak teratur
d) Benang yang hilang

urigai adanya PRP Beritahu klien kapan
i ILMO

8) Ingatkan kem K anggal pencabutan 1UD.
9) Yakinkang# . f dapat a

@ etiom¥gat bila memerlukan
ut kWall

10) Lakukan Q% i pulang. Observasi
_

7) Adanya pengeluaran cairan dag

lang digunakan untuk memastikan

h\'l'l l'l DCALLY

*
1) Teliti dengargsgksama untuk mermlkaHahwa klien telah pdmenuhi syarat sukarela,

bahagia dan sfgd
2) Pastikan Kklien
dapat beradapta3| 1

ontrasepsi tubektomi.

elakukan tubektomi. 1bu
erima perubahan yang terjadi setgfffl dilakukan tubektomi.
bbb Sogaa-iiasee®®™ /2 ng dilakukan

4) Berikan konseling sebelum pelayanan

3) Berikan informed col

a) Jelaskan bahwa sebelum prosedur tubektomi akan dilakukan pemeriksaan fisik dan
dalam (bimanual).
b) Lakukan penapisan calon akseptor kontrasepsi tubektomi
c) Jelaskan tentang teknik operasi, anestesi lokal, dan kemungkinan rasa sakit atau tidak
nyaman selama operasi.
5) Berikan konseling pasca tindakan tubektomi.

a) Jelaskan pada klien untuk menjaga agar daerah luka operasi tetap kering.

65



b) Yakinkan klien bahwa ia dapat datang kembali setiap saat bila terjadi nyeri,
perdarahan luka operasi atau pervaginam dan demam.

c) Jelaskan pada klien kapan senggaman dapat dilakukan dan jadwal kunjungan ulang.

BINA SEHAT PPNI

66



