BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA
2.1 Konsep Dasar Teori (Kehamilan, Persalinan, Nifas, Neonatus dan KB)
2.1.1 Konsep Dasar Kehamilan Trimester II1
1. Pengertian

Kehamilan didefinisikan sebagai fertilisasi atau penyatuan dari
spermatozoa dan ovum dilanjutkan dengan nidasi atau implantasi hingga
lahirnya janin. Kehamilanmomalberlangsung selama 280 hari atau 40
minggu atau 9 bulan7 hari, dihitung dartharipertama haid terakhir. (Saifudin
A, 2020) Kehamilan merupakan proses ;yang alamiah dimana perubahan-
perubahan yafig terjadi pada wanita selama hamtlradalah ersifat fisiologis.
Oleh karenanya asuhan yang diberikan seyogyanyaimeminimalkan intervensi
medis| dan memfasilitasi—proses. alamiah dari kehamilan. (Gultom L &
Hutabarat J, 2020)

Kehamilan terbagi dalam 3 trimester, yakni trimester pertama (0-12
minggu),’ ttimesten, kedua~ (£3-28 » minggu);pndan trimester ketiga (28-40
minggu/ sampai lahirnya janin). (Wahyuni S. , 2019) (Gultom L & Hutabarat
J, 2020). Pada trimester ketigaradalah*saat persiapan aktif untuk kelahiran
bayi dan menjadi orang tua. Seorang ibu mungkin mulai merasa takut akan
rasa sakit dan bahaya yang akan timbul ketika persalinan, rasa khawatir jika
bayi yang dilahirkan tidak normal, dan bertambahnya rasa tidak nyaman dan
lelah karena perut semakin membesar, ditambah adanya braxton hiks yang
membuat ibu sulit tidur, sering buang air kecil, nyeri punggung, keputihan,

varises pada kaki dan kadang di vulva. Dukungan dari suami dan keluarga



sangat dibutuhkan dalam fase ini untuk mengurangi rasa cemas pada ibu akan
datangnya persalinan dan kekhawatiran akan kondisi janin yang akan lahir.
Selain itu support dari tenaga kesehatan terdekat yakni bidan, seyogyanya
dapat memahami keadaan pasien sehingga dapat memberikan pelayanan
sesuai dengan kebutuhan pasien. (Yuliani, et al., 2021)

2. Ketidaknyamanan kehamilan Trimester I11
a. Sering buang air kecil.

Penyebab :

1) Uterus yangsmembesar sehingga'mechekan kandung kencing

2) Perubahan fisiologis ginjal sehingga produksi,urine meningkat

3) BKskresisodium yang meningkat

Pencegahan :

1) Saat ingin BAK jangan ditahan,.segera kosongkan.

2) Perbanyak minum disiang hari agar tetap terhidgasi, hindari minum
torlalu banyak di malam hari agar tidak sering' BAK di malam hari
schingga, mengganggu.tidur,

3) Membatasi minum teh, kopi, cola dengan' kafein karena bersifat
diuretik.

4) Membersihkan dan mengeringkan bagian vital secara rutin setelah
selesai BAK agar terhindar dari infeksi Saluran Kemih (ISK)

5) Melakukan gerakan senam kegel untuk melatih otot-otot sekitar area

anus dan vagina untuk mengurangi sering BAK. (Sukini , 2023)



b. Konstipasi (sembelit)
Konstipasi adalah BAB keras dan susah keluar, hal ini dapat terjadi
karena gerakan peristaltik usus lambat oleh karena meningkatnya
hormon progesteron. Selain itu motilitas usus lambat sehingga
menyebabkan penyerapan air pada usus meningkat.
Pencegahan :

1) Olahraga secara teratur

4) Buat kebiasaa

5) Lakukan senam kegel secara teratur.

6) Lakukan olah raga ringan untuk merangsang peristaltik usus. (Sukini

,2023)
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d. Nyeri punggung

Penyebab :

1) Posisi tulang belakang hiperlordosis

2) Kadar hormon relaxin yang meningkat menyebabkan cartilage pada
sendi besar menjadi lembek

3) Posisi tubuh membungkuk ketika  mengangkat barang dapat
merangsang sakit punggung.

Pencegahan :

1) Hindari sikap hiperlordosis, jangan mamakai sepatu atau sandal hak
tinggi.

2y SélalvBerisaha mempertahankan posturgyangybaik, hindari sikap
metbunhgkuk, tekuk lutut saat mengangkat batang.

3) Lakukan olagraga secara teratut,-sénam hamil atauy0ga

4) Ibu hamil harus berkonsultasi gizi dan asupan mak@an sehari-hari untuk
menghindari_penambahan-berat badan secara jpgrlebihan. (Sukini ,
2023)

e. Braxton Hicks

Pada usia kehamilan-7=8-bulan-biasanya“akan terjadi perut kencang atau

kontraksi sesaat dengan intensitas bervariasi yang hilang timbul dan

sering muncul, ini disebut braxton hicks. Braxton hicks ini biasanya

frekwensinya tidak teratur dan intensitas kekuatannya tidak bertambah

kuat, malah kadang melemah ketika mulai mengurangi aktivitas.

(Rahmatulah, 2019)
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3. Jadwal Antenatal Care
Menurut standart pelayanan antenatal terpadu, selama kehamilan minimal 6
kali kunjungan yakni : (Kemenkes RI, 2020)

Tabel 2.1 Jadwal Antenatal Care

Waktu Jadwal Kunjungan

Trimester I (0 — 12 minggu) 2 kali pemeriksaan, dimana 1 kali
harus kontak dengan dokter

Trimester II (>12 — 24 minggu) 1 kali pemeriksaan

Trimester III (>24 minggu sampai 3 kali pemeriksaan, dimana 1 kali
kelahiran) harus kontak dengan dokter

4. Kebutuhan Dasar Ibu"Hamil Trimester Tl

a. Kebutuhan Oksigen
Padé@ skehamilan terjadi  perubahan pada.,sisteiW, respirasi yakni
meningkatoya aktivitas paru-paru untuk dapat memenuhi kebutuhan O2
bagi ibu dan janin. Di samping itu-terjadi desakan /diafragma karena
dotongan rahim yang membesar, sehingga membuat/ibu hamil bernafas
lebih 'dalam. Terkadang ibu hamil mudah merasakan pusing dan sakit
kepalaketika berada dikeramaian karena mengalami kekurangan oksigen.
Oleh sebabiitu hendaknya ibu hamil menjaga dirt fidak mendatangi tempat
yang berdesakan; dansdianjuikan-bisasmelakukan aktivitas rutin seperti
jalan pagi dan senam hamil. (Yuliani, et al., 2021)

b. Kebutuhan Nutrisi
Untuk memenuhi sirkulasi darah pada ibu dan janin, maka volume darah
ibu hamil harus bertambah 30-50% daripada ketika tidak hamil. Hal ini
dapat dicapai ketika nutrisi yang dikonsumsi memenuhi kebutuhan

tubuhnya dan disesuaikan dengan berat badan atau IMT. Proporsi
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kebutuhan zat gizi makro yang optimal adalah 20% protein, 40% lemak,
40% karbohidrat, dengan memperhatikan kecukupan makanan yang tinggi
serat. (Anggraeny & Ariestiningsih, 2017)

Personal Hygiene

Personal hygiene yang baik akan memberikan rasa nyaman dan
mengurangi terjadinya infeksi, karena badan yang kotor banyak
mengandung kuman. Peronal hygiene ini antara lain : menjaga kebersihan
tubuh, perawatan vulva_dan_vagina, perawatan gigi, kuku dan rambut.

(Yuliani, et al., 202 1y

. Eliminasi

Kelthén yafigrsering dialami ibu hamil adalah-sembelitatau susah buang
air besat."Hal ini disebabkan pengaruh hormon progesteron yang membuat
petistaltik usus. menjadi_lambat. Selain itu kebiasaan' Sehari-hari yang
kutang gerak badan dan pola makan yang kurang serat §¢rta kurang minum
air, dapat memperparah kondist sembelit sehingga beresiko menimbulkan
hemoroid. Keluhan ini bisa diatasi-dengan, minum/air putih yang cukup
sesuai berat badan, aktivitas yang cukup seperti olahraga pagi, dan
mengkonsumsi makanansyang-tinggisserat. (Yuliani, et al., 2021)

Penekanan kandung kemih oleh pembesaran uterus, menyebabkan ibu
hamil lebih sering BAK. Selain itu pengaruh hormonal membuat daerah
kelamin lebih basah sehingga beresiko timbulnya jamur. Hal inilah yang
menyebabkan ibu hamil sering mengeluh gatal dan keputihan. Oleh sebab

itu menjadi sangat penting untuk senantiasa menjaga kebersihan daerah
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kelamin agar tyerhindar dari infeksi saluran kemih maupun infeksi jamur.

(Yuliani, et al., 2021)

Seksual

Kebutuhan terkait dengan seksualitas pada ibu hamil dapat dilakukan

sesuai kebutuhan. Hubungan seksual tetap bisa dilakukan dengan

memperhatikan beberapa hal antara lain :

1) Posisi diatur untuk menyesuaikan pembesaran perut. Posisi perempuan
dianjurkan di atas agagdapatumengatur kedalaman penetrasi penis dan
dapat melindufigiperut dan payudasa:

2) Pada trimeéster [Ihhubungan seksual sebatknya, dilakukan dengan hati-
Hati kar8fia“dapat menimbulkan kontraksigutertis schingga beresiko
terjadinya partus-premature.

3) Hindari hubungan seksual yang membahayakan janifi

4)Hindari kunikulus (stimulasi oral genetalia wanita) karena apabila
meniupkan udara ke vagina-dapat menyebabkan /emboli udara yang
dapatimenyebabkan kematian,

5) Pada pasangan beresiko ketika berhubungan seksual dianjurkan tetap
menggunakan“kondem=untukemencegah penularan penyakit seksual.
(Yuliani, et al., 2021)

Exercise/ Senam hamil

Olahraga selama kehamilan dapat membantu tubuh siap menghadapi

kelahiran. Jalan-jalan di pagi hari dianjurkan bagi ibu hamil untuk

ketenangan, ralaksasi, latihan otot ringan dan mendapatkan udara segar.

Ketika melakukan senam hamil sebaiknya menerapkan senam khusus ibu
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hamil yang memang dikonsentrasikan untuk memperlancar proses
kehamilan dan persalinan. (Yuliani, et al., 2021)

Istirahat

Istirahat dan tidur secara teratur dapat meningkatkan kesehatan jasmani
dan rohani untuk kepentingan perkembangan dan pertumbuhan janin.
Waktu yang diperlukan oleh ibu saat hamil kurang lebih 8 jam untuk
malam dan 1 jam untuk istirahat siang, sebaiknya dengan kaki yang
terangkat, mengurangi duduk “dan berdiri terlalu lama. (Yuliani, et al.,

2021)

. Imunisasi

ImainaSasi ‘4dalah suatu cara untuk meningkatkan kCkebalan seseorang
sccara aktif terhadap suatu-antigen. Vaksinasi Toksoid Tetanus (TT)
dianjurkan untuk menurunkan angka-kematian bayi yangfdisebabkan oleh
infeksi tetanus neonatorum. (Yuliani, et al., 2021)
Konsep,Dasar Persalinan
Pengertian Persalinan
Persalinan adalah proses dimana bayi, plagenta, dan selaput ketuban
keluar dari uterus ibumPersalinanasdianggap normal jika prosesnya terjadi
pada usia kehamilan cukup bulan (setelah 37 — 42 minggu) lahir spontan
dengan presentasi belakang kepala tanpa komplikasi baik pada ibu maupun
janin, disusul dengan pengeluaran plasenta dan selaput ketuban dari tubuh
ibu melalui jalan lahir, serta berlangsung dengan bantuan atau tanpa

bantuan. (Fitria, et al., 2022)
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2. Faktor yang mempengaruhi persalinan
Menurut Saragih ada 5P faktor yang mempengaruhi persalinan antara lain :

a. Power (tenaga)
Power (tenaga) merupakan kekuatan yang mendorong janin untuk lahir.
Dalam proses kelahiran bayi terdiri dari 2 jenis tenaga, yaitu :
1) Primer : berasal dari kekuatan kontraksi uterus (his) yang berlangsung

sejak muncul tanda-tanda persalinan hingga pembukaan lengkap.
2) Sekunder : usaha ib@ untuk mengejan yang dibutuhkan setelah
pembukaandéngkap. (Fitria, et al%,2022)

b. Passanger (janin)
Eakiér jafitit“meliputi berat janin, letak janim, posiSiysikap janin serta
jumlahjanin. Pada persalinan normal yang berkaitan dengan passanger
antara lain : janin bersikap. fleksi dimana kepala, tulang punggung, dan
Kaki berada dalam keadaan fleksi, dan lengan bersilang di dada. Taksiran
bett janin normal adalah-2500-3500 gram dan DJJ'normal yaitu 120-
160x/menit,, (Eitria, etaks2022)

c. Passage(jalan lahir)
Jalan lahir terdifi~damwpangguisibu=(bagian tulang padat dan dasar
panggul), vagina dan introitus vagina. Selain itu otot dasar panggul juga
turut mendukung keluarnya janin. Oleh karena itu kesesuaian ukuran
panggul dan besar janin sangat menentukan jalannya proses persalinan.

(Fitria, et al., 2022)



16

d. Psikis ibu bersalin
Persiapan psikologis sangat penting dalam menghadapi persalinan.
Ketika ibu siap dan memahami proses persalinan, maka ia akan lebih
tenang dan dapat bekerjasama dengan tenaga kesehatan yang akan
mendampingi persalinannya. Seorang ibu yang memiliki keyakinan yang
positif, maka akan menjadi kekuatan yang sangat besar saat berjuang
mengeluarkan bayi. Sebaliknya jika ibu tidak semangat atau ketakutan
yang berlebih maka akan membuat mempersulit proses persalinan.
(Fitria, et al., 2022)
e. Penolong pérsalinan
Pénelong™persalinan merupakan petugas_kesehatag%yang mempunyai
legalitassdalam menolong persalinan antara lain”dokter, bidan, perawat
maternitas, dan petugas kesehatan.yang mempunyai k@mpetensi dalam
menolong persalinan, menangani kegawat daruratany serta melakukan
rujukan jika diperlukan. Pemilihan penolong pegsalinan merupakan
faktor 'yang, menentukan. tetlaksananya- proses /persalinan yang aman.
(Fitria,'efial., 2022)
3. Tanda-tanda Persalinan
Tanda pasti persalinan antara lain :
a. Timbulnya kontraksi uterus (his)
His atau kontraksi persalinan yakni his pembukaan yang mempunyai
sifat sebagai berikut :
1) Nyeri melingkar dari punggung menjalar ke perut bagian depan.

2) Pinggang terasa sakit dan menjalar kedepan
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3) Sifatnya teratur, interval makin lama makin pendek dan kekuatannya
makin besar.
4) Mempunyai pengaruh pada pendataran dan atau pembukaan serviks.
5) Makin beraktivitas akan menambah kekuatan kontraksi. Kontraksi
uterus yang mengakibatkan perubahan pada serviks (frekuensi
minimal 2 kali dalam 10 menit). Kontraksi yang terjadi dapat
menyebabkan pendataran, penipisan, dan pembukaan serviks.
b. Penipisan dan pembukaan Senviks
Penipisan danspecimbukaan serviks'ditandai dengan adanya pengeluaran
lendigdan’dasah sebagawtanda pamula.
c. MBleodyShow
Denganpendataran dan pembukaan, lendir dari canalis servikalis keluar
disertai dengan sedikif darah. Perdarahan yang sedikit ini disebabkan
karena lepasnya selaput janin pada bagian bawah sggmen bawah rahim
hingga beberapa kapiler-darah terputus yang menimbulkan keluarntya
darahy(Prajayanti,et als-2023)
d. Pecahnya ketuban baik secara alami maupun/buatan. Pada umumnya
ketuban ruptur=ketikampembukaan~tclah lengkap ataupun hampir
lengkap. Partus diharapkan terjadi dalam 24 jam setelah ketuban pecah.

(Harwijayanti, et al., 2022)
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4. Tahapan Persalinan

a. Kalal

Kala T disebut juga sebagai kala pembukaan yang berlangsung pada

pembukaan 0 sampai pembukaan lengkap (10 cm). Proses pembukaan

serviks akibat his dibagi menjadi dua fase, yaitu :

1))

2)

Fase Laten
Terjadi pembukaan mulai dari 0 sampai mencapai 3 cm, pembukaan
ini terjadi sangat lambat dapat berlangung selama 8 jam .
Fase Aktif:
Fase aktif.adalah proses pembukaan yangyberlangsung mulai dari
pembikaan 4 sampai pembukaan lengkapy(10 em), Fase aktif dibagi
mchjadi 3 bagian, yaitu-;
(a) Fase Akselerasi
Selama 2 jam terjadi pembukaan 3 cm menjadi 4 cm.
(b) Fase Dilatast Maksimal
Selama-2 jamterjadi pembukaan yang sangat cepat, dari 4 cm
menjadi 9 cm.
(c) Fase¢ Diselerasi
Pembukaan menjadi lama sekali, dari 9 cm menjadi pembukaan
lengkap (10 cm) dalam waktu 2 jam.

Kala I ini berlangsung kurang lebih 12 jam pada ibu primigravida,

sedangkan pada multigravida berlangsung sekitar 7 jam. (Mutmainah,

Johan, & Llyod, 2021)
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b. Kala Il
Kala II disebut juga sebagai kala pengeluaran bayi, berlangsung mulai
dari pembukaan lengkap (10 cm) sampai bayi lahir. Pada proses ini
berlangsung 2 jam pada primigravida, sedangkan pada multi gravida
berlangsung 1 jam. (Wahyuni, 2019)

c. Kala III
Kala III disebut juga sebagai kala pelepasan plasenta, berlangsung mulai
bayi lahir sampai plasenta lahig, Berlangsung tidak lebih dari 30 menit,
jika lebih harus” dilakukan penangananglebih atau dilakukan rujukan.
(Mutmainaht, Jehan, & Llyod,2021)

d. Kala'TVv
Kala 'Veberlangsung mulai dari lahirnya plasenta sampai 2 jam pertama
post partum. (Wahyuni, 201.9)

5. Kebutuhan Dasar Ibu Bersalin

a. Dukungan Fisik dan Psikelogt
Setiap ibuyang akan bersalin akan.muncul perasaan takut, khawatir atau
cemas. Hal ini dapat meningkatkan nyeri, otot-0tot menjadi tegang dan
ibu menjadi cepatilelahssehinggasdaapat menghambat proses persalinan.
Oleh karena itu adanya dukungan dari orang-orang terdekat (suami,
keluarga, teman, bidan, dokter) diharapkan mampu memberikan
ketenangan, semangat dan rasa percaya diri ibu untuk melalui proses

persalinan. (Nurhayati, et al., 2023)
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b. Kebutuhan nutrisi dan cairan
Nutrisi dan hidrasi sangat penting selama proses persalinan untuk
memastikan kecukupan energi dan mempertahankan keseimbangan
normal cairan dan elektrolit bagi ibu dan janin. Cairan isotonik dan
makanan ringan yang mempermudah pengosongan lambung cocok untuk
awal persalinan. Makanan yang mudah dicerna contohnya crackers,
gandum, agar-agar, sup, buah dan madu yang dapat memberikan energi
cepat. (Fitria, et al., 2022)

c. Kebutuhan eliminasi
Ibu dianjuskan - untuk mengosongkan /kandungkemih sesering mungkin
sglama p@tsalinan. Blas_yang penuh dapatymetpetlambat turunnya
kepala “janin serta menghambat kontraksi uterus. Jika ibu kesulitan
berkemih, bisa dibantu dengan memberi suara gemericik air untuk
merangsang miksi. Namun jika tetap tidak bisa Kehcing, maka bisa
dilakukan kateterisasi. (Nurhayati, et al., 2023)

d. Kebutuhan-hygieng (kebersihan personal)
Dalam ‘miemberikan asuhan harus diperhatikan/kebutuhan hygiene ibu,
karena hygiene yang-baikedapat-membuat ibu merasa nyaman, aman dan
relaks, mengurangi kelelahan, serta mencegah infeksi. Mandi pada saat
persalinan tidak dilarang, karena secara ilmiah mandi dapat
meningkatkan sirkulasi darah dan membuat lebih relaks serta dapat

mengurangi rasa sakit. (Fitria, et al., 2022)
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e. Posisioning dan aktifitas
Mobilisasi atau tetap bergerak membantu ibu untuk tetap merasa
terkendali. Membiarkan ibu bersalin untuk memilih posisi persalinan
dapat mengurangi rasa tidak nyaman, mengurangi trauma perineum, dan
menjadi lebih mudah meneran. Peranan bidan adalah untuk mendukung
ibu dalam pemilihan posisi apapun yang dipilihnya, dengan
menyarankan alternatif-alternatif hanya apabila tindakan ibu tidak efektif
dan membahayakan bagi“dirinya atau bagi bayinya. (Nurhayati, et al.,
2023)

f. Kebutubandstirahat
Seélama pFoses persalinan berlangsung, kebwtuham “istirahat pada ibu
bersalintetap harus dipenuhi (kala I, 1L, 11T dan IV’) yang dimaksud adalah
bidan memberikan kesempatan pada ibu untuk mengg@ba relaks tanpa
adanya tekanan emosional dan fisik. Hal ini dilakukan ketika tidak ada
his, fibu bisa melepas rasa sakit akibat his dengan melakukan hal
menyecnangkan, atau bisaJjuga tidur, sehingga’ diupayakan ibu tidak
mengantuk atau kelelahan di kala II. (Fitria, et’al’, 2022)

g. Pengurangan rasa'nyeni
Nyeri persalinan merupakan pengalaman subyektif tentang sensasi fisik
yang terkait dengan kontraksi uterus, dilatasi dan penipisan serviks, serta
penurunan janin selama persalinan. Respon fisiologis terhadap nyeri
meliputi : peningkatan tekanan darah, denyut nadi, pernafasan, keringat,
diameter pupil, dan ketegangan otot. Rasa nyeri ini jika tidak diatasi

dengan tepat, dapat meningkatkan rasa khawatir, tegang takut dan stress,



22

yang pada akhirnya dapat menyebabkan terjadinya partus lama dan
gawat janin. Tubuh memiliki respon alami untuk mengontrol rasa nyeri
dalam bentuk betaendhorphin sebagai opiat alami yang mempunyai sifat
mirip petidin, morfin dan heroin. Hormon betaendorphin ini dikeluarkan
oleh kelenjar hipofisis dan kadarnya tinggi saat berhubungan seks,
kehamilan, kelahiran serta menyusui. Hormon ini dapat menimbulkan
perasaan bahagia, dan euphoria pada saat melahirkan. (Fitria, et al., 2022)
Pada ibu bersalin dapatsdilakukan metode massage punggung dengan
effluerage yaitu'muengurangi nyeri ‘dengan cara pijatan pada punggung
digunakansintuk membanta- relaksasi dan“wmienurunkan nyeri melalui
penuigkatdfialiran darah pada daerahsdaerah’™ Vang terpengaruh,
merangsailg reseptor-reseptor raba kulit sehingga merilekskan otot-otot.
(Ahmad, et al., 2023) Cara lain yang dapat dilakukan adalah dengan
memberikan kompres hangat dan dingin, mandi atau berendam dalam air,
tehnik self~help dengan cara- melakukan perubahan posisi berjalan,
berlutnt, goyang kedepan/ .bglakang .dengan bersandar pada suami.
Kontak®, 'fisik berupa sentuhan, belaian, / maupun pijatan dapat
memberikan rasa*nyamangsehingga~dapat mengurangi nyeri. (Fitria, et
al., 2022) Selain itu aroma terapi lavender memiliki kandungan linalool
dan linalyl asetat yang berefek sebagai analgetik yang dapat membuat
seseorang menjadi tenang, sehingga dapat menurunkan tingkat nyeri,

sakit dan stress pada kehamilan dan persalinan. (Sagita & Martina, 2019)
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2.1.3 Konsep Dasar Nifas
1. Pengertian Masa Nifas
Masa nifas (postpartum/ puerperium) berasal dari bahasa latin yaitu
“puer” yang artinya bayi dan “Parous” yang berarti melahirkan, merupakan
masa setelah lahirnya plasenta dan berakhir ketika alat-alat kandungan
kembali seperti keadaan semula, ini berlangsung selama 6 minggu.
(Elyasari, et al., 2023)
2. Tahapan Masa Nifas
Masa nifas terbagismenjadi 3 tahapan yaittg
a. Puerpestima’dini
Sitapll maSa*kepulihan dimana.ibu diperbolebkan“gctdiri dan berjalan-
jalan, dalam agama Islam dianggap telah bersib/dan bolgh bekerja setelah
40 hari.
b. Puerperium intermedial
Kepulihan menyeluruh alat-alat genetalia yang lamaftya 6-8 minggu.
c. Remote puerperivm
Waktuyang diperlukan untuk pulih dan sehat /kembali dalam keadaan
sempurna terutamavbilasibusselama~hamil dan persalinan mengalami
komplikasi. (Elyasari, et al., 2023)
3. Adaptasi Psikologis pada Masa Nifas
a. Adaptasi psikologis normal
Adaptasi psikologis secara normal dapat dialami oleh ibu ketika memiliki
pengalaman yang baik terhadap persalinan, adanya tanggung jawab

sebagai ibu, adanya dukungan emosional dari orang terdekat seperti
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suami dan keluarga, serta ketersediaan informasi yang cukup dalam

menghadapi situasinya. (Ciselia & Oktari, 2021)

Ada beberapa fase adaptasi psikologis pasca persalinan antara lain :

1) Taking in phase (Perilaku dependen)
Fase ini merupakan periode ketergantungan dan ibu mengharapkan
pemenuhan kebutuhan dirinya dapat dipenuhi oleh orang lain seperti
suami atau keluarganya. Kondisi ini berlangsung selama 1-2 hari
postpartum dan ibu_lebih fekus pada dirinya sendiri. Fase taking in
disebut jugadfase'menerima atau fasedependen. Dalam fase dependen
ini_ibusmenunjukkan-kebahagiaan atauskegembiraan yang sangat
dalam“ftenceritakan _pengalaman melahirkanfyay, Ibu akan lebih
sensitive  dan - cenderung - pasif terhadap’ lingkungannya karena
kelelahan. Dalam fase ini. yang perlu diperhatikan adalah pemenuhan
nutrisi dan komunikast yang baik.

2) Waking hold phase (periaku-dependen-independen)
Fase ini-berlangsung selama, 3-10-hari,Ibu.sudah mulai menunjukkan
kepuasan yang terfokus pada bayinya, malai tertarik melakukan
perawatan padavbaymyas=terbuka*mcnerima pendidikan kesehatan
bagi dirinya dan bayinya.

3) Letting go phase (perilaku interdependen)
Fase ini merupakan fase yang dapat menerima tanggung jawab
sebagai ibu, biasanya dimulai pada hari kesepuluh postpartum. Ibu

sudah bisa menyesuaikan diri terhadap ketergantungan bayinya,
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adanya peningkatan keinginan untuk merawat bayinya serta terjadi
penyesuaian hubungan keluarga. (Ciselia & Oktari, 2021)
b. Adaptasi psikologis yang memerlukan rujukan (Postpartum Blues/ Baby
blues).
Keadaan ini merupakan kemurungan dimasa nifas dan depresi ringan
yang umum terjadi pada ibu nifas. Keadaan ini tidak menetap dan akan
pulih dalam waktu 2 minggu postpartum. Beberapa faktor yang
mempengaruhi terjadinya” baby, blues ini antara lain : faktor ibu yang
merasa kurangskompeten dalam merawat bayinya, partisipasi suami
dalam gmerawat bayi, faktor. (ingkungany, faktor sosial demografi
(pendidikan;“pekerjaan, income, keamanam soOsial), niat terhadap
kehamilan, jumlah kehamilan, dan pendidikan” kesehatan pada masa
antenatal berhubungan dengan adaptasi motherhood pada periode
pestpartum. (Ciselia & Oktari, 2021)
c. Deptesi postpartum
Depresi serius yang-terjadi, setelah,melahitkan yang merupakan
kelanjutan dari haby blues. Faktor yang beresiko terhadap terjadinya
depresi postpartium/-poestpartumwdepresion (PPD) antara lain : faktor
bioligical, psikologi, sosial ekonomi, kurangnya dukungan sosial,
kehamilan yang tidak direncanakan, pendapatana yang rendah, status
pekerjaan, faktor budaya, dan kebingungan terhadap bayinya yang

menangis terus menerus.
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Gejala depresi postpartum antara lain :

1) Rasa sedih yang berlebihan

2) Nafsu makan berkurang

3) Ibu merasa lelah, sensitif dan kesepian

4) Emosi yang labil

5) Menangis terus menerus tanpa sebab

6) Memiliki pikiran ekstrem untuk membahayakan dirinya maupun
bayinya. (Ciselia & Oktari»2021)

. Psikosis postpartium

Psikosis® postpartimy  adalahgangguan, jiwa ‘serius yang dialami ibu

poswpartunt~ditandai dengan_adanya ketidakmampuan membedakan

antara’khayalan dan kenyataan. Ibu dengan psikosis postpartum memiliki

keyakinan bahwa anaknya dapat mencelakakan diringa'dan ibu merasa

anak yang dilahirkannya bukanlah anaknya, sehinggafibu merasa yakin

bahwa anak tersebut harus dibunuh. Hal ini bisa tegjadi 48-72 jam hingga

2 minggu pertama posipaitiin.

Gejala psikosis postpartum ini antara lain :

1) Keletihan dafn“insommnia

2) Mudah tersinggung

3) Mood yang sangat mudah berubah

4) Perilaku yang tidak teratur

5) Ibu mengalami delusi yang berhubungan dengan anaknya

6) Ibu mengalami halusinasi pendengaran yang menyuruhnya untuk

melindungi dirinya dari sang anak. (Ciselia & Oktari, 2021)
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Jadwal Kunjungan Nifas

Kunjungan nifas dapat dijadwalkan sebagai berikut :

a.

Kunjungan I ( 648 jam )

Tujuannya :

1))

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

b.

Mencegah pendarahan masa nifas karena atonia uteri.

Mendeteksi dan mengatasi penyebab lain perdarahan serta merujuk bila
perdarahan berlanjut.

Memberi konseling pada_ibu, dan anggota keluarga bagaimana cara
mencegah tegjadinya perdarahan padaunasa nifas karena atonia uteri.
Pembetian ASI awal

Melakukanhubungan erat (Bounding "Attaemen)santara ibu dan bayi
baruTahir.

Menjaga bayiagar tetap sehat dan-hangat dengan men€egah hipotermi.
Tlali pusat harus tetap Kering, ibu perlu di beritahu Bahaya membumbui
s€suatu pada tali pusat.

Memastikan-ibu telah cukup, makan yang bergizi, cukup cairan dan
cukupyistirahat untuk pemulihan kondisi fisikk dan mental ibu pasca
bersalin. (Fitriayetaleyp2022)

Kunjungan Nifas II 3 - 7 hari

1) Memastikan infolusi uterus berjalan normal, wuterus berkontraksi

dengan baik, fundus di bawah wumbilikus, tidak ada perdarahan

anbormal dan tidak berbau.

2) Menilai adanya tanda — tanda demam, infeksi atau perdarahan

anbormal.
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3) Memastikan ibu cukup mendapat makanan, cairan dan istirahat.

4) Memastikan ibu menyusui dengan benar.

C.

1))

2)

3)

4

1

2)

3)

4)

Kunjungan Nifas III 8 — 28 hari

Memastikan infolusi uterus berjalan normal, uterus berkontraksi
dengan baik, fundus di bawah wumbilikus, tidak ada perdarahan
anbormal dan tidak berbau.

Menilai adanya tanda — tanda demam, infeksi atau perdarahan
anbormal.

Mulainya dilakukan konselings, téntang perencanaan Keluarga
Berenc¢ana (KB)idan pemilihan lat'kontrascpsi lainnya pada ibu dan
sudmi.

Mengajarkan ibu untuk senam nifas mulaiidari gerakan latihan yang
ringan sampai gerakan yang mampu ibu lakukan. (Fitgia, et al., 2022)
Kunjungan nifas II1 29 — 42 hari

Tujuannya adalah sebagat berikut :

Melakukan . follow ~up. kembali  tethadap pementuan pilihan alat
kontrasepsi dan menyediakan metode dan jalat kontrasepsi sesuai
pilihan ibu dan“suamis

Menganjurkan ibu agar tetap melakukan senam nifas untuk
memperkuat otot-otot abdomen dan panggul.

Mengevaluasi keterampilan merawat, membesarkan dsan menstimulasi
perkembangan bayi dari waktu ke waktu.

Melaksanakan konseling pada ibu tentang persiapan bagaimana

permulaan untuk melakukan hubungan seksual.
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5) Menganjurkan ibu untuk rencana pemeriksaan bayi dan pelaksanaan

imunisasi serta penimbangan tiap bulan di posyandu. (Fitria, et al.,

2022)

Kebutuhan Dasar Masa Nifas

Untuk mempercepat proses pemulihan pada masa nifas, maka ibu

membutuhkan beberapa kebutuhan antara lain :

a.

Kebutuhan nutrisi dan cairan

Ibu nifas membutuhkan*nuteisi yang cukup dan bergizi seimbang

terutama kebutwhaaprotein dan karbehidrat.

1) Mengkoefisumsitambahan-500 Kalori tiap“hati.

29 Minumisedikitnya 3 liter air setiap hari.anjurkanyibu untuk minum
setidpekali menyusui.

3) Pil zat besi harus diminum, untuk menambah zat gizi setidaknya
sclama 40 hari pasca bersalin.

4)Minum kapsul vitamin A-(200.000 unit) agag’ bisa memberikan
vitamin A kapada bayi. melalui-ASlnya, (Ciselia & Oktari, 2021)

Kebutuhan ambulasi

Sebagian besar™pasiensedapatmelakikan ambulasi segera setelah

persalinan usai. Aktivitas tersebut amat berguna bagi semua sistem

tubuh, terutama fungsi usus, kandung kemih, sirkulasi dan paru-paru. Hal

tersebut juga membantu mencegah trombosis pada pembuluh tungkai

dan membantu kemajuan ibu dari ketergantungan peran sakit menjadi

sehat. Aktivitas dapat dilakukan secara bertahap, memberikan jarak

antara aktivitas dan istirahat. (Ciselia & Oktari, 2021)
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Kebutuhan eliminasi

Kebanyakan ibu nifas dapat melakukan BAK secara spontan dalam 8 jam
setelah melahirkan. Selama kehamilan terjadi peningkatan ekstra seluler
50%. Setelah melahirkan cairan ini dieliminasi sebagai urine.

Buang air besar (BAB) biasanya tertunda selama 2 sampai 3 hari setelah
melahirkan karena enema prapersalinan, diit cairan, obat-obatan
analgetik selama persalinan dan perineum yang sakit. Memberikan
asupan cairan yang cukup, diit,yang tinggi serat serat ambulasi secara
teratur dapat mcmbantu untuk mencapai regulasi BAB. (Ciselia &
Oktari,2021)

Kébeérsihdf'diri/ perineum

Kebersthan diri ~ibu membantu mengurangi” sumber infeksi dan
nmeningkatkan perasaan nyaman pada ibu. Anjurkan!ibu untuk mandi
minimal 2x sehari. Perawatan perineum bertujuaffuntuk mencegah
infeksi dan mempercepat penyembuhan. Perawatan perineum bisa
dilakukan dengan cara, mencugci,dacrah-genital dari bagian depan baru
kemudian, daerah anus dengan menggunakan air dan sabun serta
mengganti pembalutmmimaksetiap2°kali sehari atau jika merasa penuh.
(Ciselia & Oktari, 2021)

Kebutuhan istirahat

Ibu nifas memerlukan istirahat yang cukup, istirahat tidur yang
dibutuhkan ketika nifas sekitar 8 jam pada malam hari dan 1 jam pada

siang hari. (Ciselia & Oktari, 2021)
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f. Hubungan seksual
Hubungan seksual bisa dilakukan dengan aman ketika luka perineum
telah sembuh dan lokea telah berhenti. Hendaknya hubungan seksual
dapat ditunda sedapat mungkin sampai 40 hari setelah persalinan, karena
pada waktu itu diharapkan organ-organ tubuh telah pulih kembali.
(Ciselia & Oktari, 2021)

g. Latihan senam nifas
Pada saat hamil otot perut damsekitar rahim serta vagina telah teregang
dan melemahyg* Latihan senam hifas,, dilakukan untuk membantu
mengencangkan otet-otot’ tersebuts Hal intuntuk mencegah terjadinya
nycnl purggung dikemudian hari dan tegjadinya kelemahan pada otot
pangguilssehingga dapat mengakibatkan ibu ‘tidak bisa menahan BAK.
(Ciselia & Oktari, 2021)

6. Ketidaknyamanan yang sering dialami ibu nifas diantaranya :

a. Aftetpain
Afterpain merupakan pyerivang ditasakan,oleh ibunifas akibat kontraksi
uterus Wberlangsung 2-6 jam bahkan sampay'W0 hari postpartum yang
sering terjadi padasmuiliiparamdan=dapat mempengaruhi kondisi ibu
berupa terhambatnya laktasi, terhambatnya mobilisasi dan lelah..
Afterpain masa postpartum multipara terjadi akibat adanya peningkatan
sensitivitas pada sistem saraf pusat dan uterus yang teregang penuh dan
dua kali lipat cenderung kendur dan daripada uterus primipara, dengan
demikian harus berkontraksi lebih kuat untuk menghasilkan involusi

uteri after pain terjadi ketika ibu menyusui karena pengisian puting susu
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menimbulkan pelepasan oksitosin yang merangsang uterus untuk
berkontraksi. Rasa nyeri digambarkan seperti kram, tarikan yang kuat
atau bahkan seperti ditusuk benda tajam atau tumpul. Terapi
komplementer berupa kompres hangat dapat menjadi salah satu alternatif
dalam mengatasi keluhan afferpain yang dialami oleh ibu postpartum

multipara. (Astutik & Purwandari, 2022)

b. Bendungan ASI

Bendungan ASI disebabkanwASI yang tidak dikosongkan dengan
sempurna. Perawatan payudara dengamgdiawali memberikan kompres
hangat pada payudara selama. 5 menit, keluatkan ASI sebagian, dari
bdoian depafrpayudara sehingga payudara menjadilunak, kemudian pijat
payudara.dengan lembut dari arah luar menuji puting secara perlahan.
Setelah payudara melunak, mengeluatkan ASI bisa dengan menyusukan
langsung pada bayinya atau diperah. Apabila bayi fidak menghabiskan
isi\payudara, keluarkan sisanya dengan diperah menggunakan tangan
atau ‘pompa, ;Mengompies, payudara-dengan. air dingin setelah selesai
menyusuiy serta memeperbaiki cara menyusyifyang benar. (Ciselia &

Oktari, 2021)

2.1.4 Konsep Dasar Neonatus

1.

Pengertian Bayi Baru Lahir
Bayi baru lahir (BBL) normal adalah bayi yang baru dilahirkan sampai
dengan usia empat minggu/ 28 hari, yang lahir dari kehamilan 37-42 minggu

atau 294 hari dan berat badan 2500 — 4000 gram. (Afrida & Aryani, 2022)
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Ciri-ciri Bayi Normal

Ciri-ciri bayi normal antara lain :

a.

b.

Berat badan 2500-400 gram

Panjang badan lahir 48-52 cm

Lingkar dada 30-38 cm

Lingkar kepala 33-35 cm

Denyut jantung pertama lahir 180x/menit kemudian menurun 120-
140x/ menit.

Pernafasan peftama 80x/ menit “kemudian setelah tenang menurun
40x/menit’

Kufit kefit€rahan dan licin serta diliputi vezmix caseosa , kuku panjang.
Rambutdanugo tidak terlihat, danrambut kepala telahl sempurna.
Genetalia: labia mayora, sudah menutupi labiaf minora (pada
perempuan), testis sudah turun (pada laki-laki).

Refleks isap dan menelan-sudah terbentuk dengan baik.

Refles moro,refleks grasping,dan refleks roeting'sudah terbentuk baik.
Eleminasi baik urin dan mekonium akan kelnar dalam 24 jam pertama

kelahiran. (Affida &Anyaniy:2022)

Tahapan bayi baru lahir

Guna mempertahankan kemampuan secara fisik terpisah dari ibunya, maka

bayi baru lahir harus mampu beradaptasi secara fisik dan juga memenuhi

tugas perkembangan sebagai bayi baru lahir. Tahapan masa transisi sejak

bayi lahir sebagai berikut :
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a. Reaktivitas I (30 menit pertama setelah lahir)

C.

Pada 15 menit pertama terjadi peningkatan denyut jantung secara cepat
dalam rentang 160-180x/menit, pernafasan 60-80x/ menit dan irreguler
dan suara nafas rales. Pada 30 menit selanjutnya denyut jantung akan
menurun secara gradual menjadi 100-120x/menit. Pada periode ini
respon yang ditunjukkan bayi terjaga mata terbuka, memberikan respon
terhadap stimulus, mengisap dengan penuh semangat dan menangis,
peningkatan pergerakangdan tenus otot serta produksi saliva minimal.
(Silalahi & Widjayanti, 2022)

DecreaseédResponsiveness (Periode penurunanisespon/ fase tidur)
Dalam faS€™ti terjadi_fase_tidur dimulaigsetclaliyperiode pertama
reaktivitas. Bayi tertidur, tonus otot kembali‘normal, aamun bayi tidak
berespon terhadap stimulus,eksterrnal. Pernafasan cepat/dan teratur (60x/
menit) tanpa periode ~dyspneu, akrosianosis dapath muncul, denyut
jantung menurun menjadi-100-120x/ menit, bisingmsus dapat terdengar.
Reaktivitas 11

Pada fage,ini bayi telah terbangun dari fase gidurnya, bayi mengalami
peningkatan frekwenswdenyutgantung'dan pernafasan meningkat, refleks
gag aktif. Neonatus mengeluarkan mekonium, urun dan menghisap.

Periode ini berlangsung 2-8 jam. (Silalahi & Widjayanti, 2022)

Kunjungan Bayi Baru Lahir

Kunjungan bayi baru lahir dilakukan minimal 3 kali yakni :

a. Kunjungan pertama pada 6 jam sampai 48 jam setelah bayi lahir.

b. Kunjungan kedua pada hari ke 3 sampai hari ke 7 setelah bayi lahir
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c. Kunjungan ketiga pada hari ke 8 sampai hari ke 28 hari setelah bayi
lahir.
5. Kebutuhan dasar bayi baru lahir

a. Kebutuhan nutrisi
Kebutuhan nutrisi bayi baru lahir dapat dipenuhi melalui air susu ibu
(ASI) yang mengandung komponen paling seimbang. Pemberian ASI
ekslusif berlangsung hingga 6 bulan tanpa adanya makanan pendamping
lain, sebab kebutuhannya“scswai dengan jumlah yang dibutuhkan oleh
bayi.

b. Kebutuhanfairan
Bay#cukdfiblan mempunyai cairan dalam paru-pasuhya. Pada saat bayi
melaluiyjalan lahir selama persalinan, 1/3 cairan ini diperas keluar dari
paru-paru. Seorang bayi. yang _dilahirkan melaluif seksio sesaria
Kehilangan keuntungan dari kompresi dada ini. Kebutghan air pada bayi
relafif tinggi 75-80 % dari berat badan dibanding dengan orang dewasa
yang hanya, 55-60 % ~Bayi -baru Jahit jsuemenuhikebutuhan cairannya
melalui, ASI. Segala kebutuhan cairan dan nutfigi didapat dari ASL

c. Kebutuhan personal-hygiene
Dalam menjaga kebersihan bayi baru lahir sebenarnya tidak perlu dengan
langsung dimandikan, karena sebaiknya menunggu setelah 6 jam pasca
lahir. Hal ini dilakukan agar bayi tidak kehilangan panas yang
berlebihan/ hipotermi, karena sebelum 6 jam pasca lahir suhu tubuh bayi

masih labil. (Kusuma, Elmeida, Nofita, Supardi, & Aldriana, 2022)
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6. Ketidaknyamanan yang sering dialami bayi baru lahir antara lain :
a. Regurgitasi
Regurgitasi yaitu keluarnya sebagian kecil isi lambung setelah beberapa
saat makanan masuk ke dalam lambung. Hal ini merupakan gejala yang
fisiologis atau normal pada bayi berusia di bawah satu tahun dan akan
berkurang seiring dengan bertambahnya usia bayi. Kejadian ini biasanya
disebabkan oleh udara yang ikut masuk pada saat bayi menyusu, fungsi
pencernaan bayi yang bel#n Sempurna, aktivitas bayi terlalu aktif seperti
menggeliat, bayi sudah kenyang, kegasalan dalam mengeluarkan udara
yang ikuitsmasuksaat menyusu, Hal .iniwbisa diatasi dengan cara
menyendaiyakan bayi setelah. menyusu, smempeibaiki tehnik/ cara
menyusuwdan memperhatikan posisi botol saatmemberikan susu dengan
botol untukm 'mencegah udara masuk tertelan bayi.f(Wahyuni, et al.,
2022)
b. Miliaria/ biang keringat dan'ruam popok

Miliaria (biang keringat) -adalah.-suatu, keadaan /tertutupnya pori-pori
keringat sehingga menimbulkan tersumbatnyakelenjar keringat di bawah
kulit dan mengakibatkans=timbuinya™ bintik-bintik merah. Karena
sekresinya terhambat maka menimbulkan tekanan yang menyebabkan
pecahnya kelenjar atau duktus kelenjar keringat. Keringat yang masuk ke
jaringan sekelilingnya menimbulkan perubahan anatomi. Sumbatan
disebabkan oleh bakteri yang menimbulkan peradangan dan oleh edema
akibat keringat yang tak keluar. Oleh karena itu perlu upaya pencegahan

maupun pengobatan untuk mengatasi biang keringat pada bayi, karena
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biang keringat menimbulkan rasa ketidaknyamanan pada bayi bahkan
jika tidak diatasi bisa menimbulkan komplikasi (infeksi) pada kulit bayi.
Air rebusan kayu secang mengandung flavonoid, minyak atsiri, tanin dan
asam galat serta brazilin yang berfungsi sebagai anti bakteri, anti
inflamasi, dan anti oksidan juga stringen ekstrak serutan kayu secang
dapat berefek positif menghambat pertumbuhan Strepto-coccus yang
memiliki daya antibakteri terhadap S. aureus dan E. coli sehingga air
rebusan kayu secang_dapatwmengobati biang keringat pada bayi.
(Susilowati & Mulati, 2015) Selain“itu miliaria akan lebih cepat sembuh
dengang“didlesi VCO! . karenay hasil _fermentasi dari VCO akan
menghasilkan antibakteri yang dipengaruhi.eleh bakteriosin hidrofobik
schingga.dapat memberikan. alternatif pengobatan untuk penyakit yang
disebabkan oleh bakteri, (Karisma & Lestari, 2017)
Kolik
Kolikiadalah kondisi ketika bayr menangis terus menerus tanpa penyebab
yang jelas. Meskipun hal-ini,-bukan  termasuk penyakit, namun dapat
mengganggil kenyamanan dan meningkatkan kekhawatiran ibu. Beberapa
hal yang bisa menyebabkan-kelikediantaranya : alergi, intoleransi laktosa,
perubahan bakteri normal pada sistem pencernaan dan sistem pencernaan
bayi yang belum berkembang sempurna. Untuk mengatasi kolik pada bayi
bisa dilakukan terapi pijatan dan menggendong bayi dengan tehnik harimau
di pohon. Hal ini terbukti dapat menenangkan bayi. (Rachman & Putri,

2021)
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2.1.5 Konsep Dasar KB

1.

Pengertian

Kontrasepsi atau pengontrol kelahiran adalah penggunaan obat, alat, atau
tindakan pembedahan untuk mencegah kehamilan. Keluarga berencana atau
“family planning, planned parent hood” diartikan sebagai aktivitas
perencanaan jumlah anak dengan prevensi kehamilan atau melebarkan jarak
kehamilan dengan penggunaan kontrasepsi. (Harwijayanti, et al., 2022)
Keluarga berencana (KB) meénuruat,UU No. 52 tahun 2009 pasal 1, diartikan
sebagai usaha untuk mengatur kelahiramanak, mengatur jarak, dan usia yang
ideal dalam'melahirkan, serta kehamilanimelalii, promosi perlindungan dan
bangian” yan® Sesuai dengan. hak reproduksi, dengamyitjuan mewujudkan

keluarga yang berkualitas. (Maryani, etal., 2023)

2. Macam metode Keluarga Berencana

a. Metode Kontrasepsi Sederhana

Metade kontrasepst sederhana-ini terdiri dari dua yaifu:

1) Metode kontrasepsivsedethana tanpa-alat ; MAL (metode amaenore
laktast), senggama terputus (coitus interptus), metode kalender,
metode lendir'serviksymetodessuhurbasal badan dan simtotermal.

2) Metode kontrasepsi sederhana dengan alat seperti : kondom,

diafragma, cup serviks dan spermisida.

. Metode Kontrasepsi Modern

Kontrasepsi modern terdiri dari pil, suntik, alat kontrasepsi bawah kulit
(AKBK), alat kontrasepsi dalam rahim (AKDR), metode operatif wanita

(MOW) dan Pria (MOP). (Maryani, et al., 2023)
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Berdasarkan lama efektifitasnya, metode kontrasepsi dibagi menjadi dua,

antara lain :

1) Metode Kontrasepsi Jangka Panjang (MKJP)
Metode kontasepsi jangka panjang adalah cara kontrasepsi yang
mempunyai efektifitas dan tingkat kelangsungan pemakaiannya tinggi
dengan angka kegagalan yang rendah, antara lain : AKDR, AKBK,
MOW dan MOP.

2) Non Metode Kontrasepsi¥angka Panjang
Non metode kontrasepsi jangka panjangadalah cara kontrasepsi dengan
efektifitas.dan tingkat kelangsungan pemakaiannya rendah serta angka
kegcabalaffiyatinggi, antara lain : MAL, senggdmayterputus, metode
kalendéremetode lendir serviks, diafragma, pil dan suatik. (Maryani, et

al,, 2023)

2.1.6 Asuhan Kebidanan Pada Kehamilan, Persalinan, Nifas, Neontatus dan

Keluarga'Berencana (KB)

Dalam melakukan asuhan kebidanan pada ibga hamil, bersalin, nifas,
neonatus  dan ““keluaiga,. bercncanaw(KB) menggunakan metode
pendokumentasian SOAP, yaitu catatan yang bersifat sederhana akan tetapi
mengandung semua unsur data dan langkah yang dibutuhkan dalam asuhan
kebidanan, jelas dan logis. SOAP terdiri dari data Subjektif, data Objektif,
Analisis dan Penatalaksanaan. (Hartini, 2018)

S (Data Subjektif) merupakan langkah pertama dalam melakukan

pendokumentasian yang berisi pengkajian data, terutama data yang diperoleh



40

melalui anamnesis. Data subjektif ini berhubungan dengan masalah dari sudut
pandang pasien. Ekpresi pasien mengenai kekhawatiran dan keluhannya
dicatat sebagai kutipan langsung atau ringkasan yang akan berhubungan
langsung dengan diagnosis. Data subjektif ini nantinya akan menguatkan
diagnosis yang akan disusun. Pada paisen yang bisu, dibagian dada
dibelakang huruf' S diberi tanda huruf O atau X. Tanda ini menjelaskan bahwa
pasien adalah penderita tuna wicara. (Hartini, 2018)

O (Data Objektif) meérupakan data yang diperoleh melalui hasil
observasi yang _jujup” dari pemeriksaan, fisik pasien, pemeriksaan
laboratorium/pemeriksaan diagnosisilain dan catatan medik. Data ini akan
memberikan buktt gejala klinis pasien dan fakta-yang bethubungan dengan
diagnosis. (Hartini, 2018)

A (Analysis/Assessment). merupakan pendokumentdsian hasil analisis
dan interpretasi (kesimpulan) dart data subjektif danfobjektif. Dalam
pendokumentasian manajemen kebidanan ini harus gerus memperhatikan
keadaan ‘pasien, ,Kkarena keadaaan ~pasicn.-setiap/ saat bisa mengalami
perubahan dan akan ditemukan informasi baru dalam data subjektif maupun
objektif, maka proses"pengkajan-datasakafmenjadi sangat dinamis. Hal ini
juga menuntut bidan untuk sering melakukan analisis data yang dinamis
dalam rangka mengikuti perkembangan pasien, sehinga dapat diambil
keputusan atau tindakan yang akan dilakukan. Analisis data yaitu melakukan
interpretasi data yang telah dikumpulkan, diagnosis/masalah potensial serta
perlunya antisipasi diagnosis atau masalah potensial dan tindakan segera.

(Hartini, 2018)
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P (Penatalaksanaan) adalah pelakasanaan asuhan sesuai rencana yang
telah disusun, sesuai dengan keadaan dan harus disetujui oleh pasien bila
tidak dilaksanakan akan membahayakan keselamatan pasien. Sebanyak
mungkin pasien harus dilibatkan dalam proses implementasi ini. Bila kondisi
pasien berubah, analisis juga berubah, maka rencana asuhan maupun
implementasinya kemingkinan besar akan ikut berubah atau harus
disesuaikan. Dalam penatalaksaan juga harus dicantumkan evaluasi, yaitu
tafsiran dari efek tindakangyangwstelah diambil untuk menilai efektivitas
asuhan atau hasil pelaksanaan tindakansFvaluasi berisi analisis nilai yang
telah dicapai”dan ketepatan nilai-tindakan atau“asuhan. Jika kriteria tujuan
tidak geteapaisProses evaluasimenjadi dasar untukgmengembangkan tindakan
alternatif lainwschingga tercapai tujuan yang diharapakan. Proses evaluasi ini
diperlukan sebuah catatan _perkembangan yang tepat dam’' mengacu pada

metode SOAP. (Hartini, 2018)

1. Asuhan'Kebidanan Pada Kehamilan
a. Data Subjektif

Data subjektifiberupa data fokus yang dibutwhkan untuk menilai keadaan

ibu sesuai dengan kondisinya, jenis data yang dikumpulkan adalah :

1) Biodata
Data dibutuhkan untuk menilai klien secara keseluruhan yang terdiri
dari data suami dan istri, meliputi :
a) Nama Ibu dan suami

Untuk dapat mengenal atau memanggil klien dan dapat mencegah

terjadinya kekeliruan jika ada nama yang sama.



42

b) Umur
Reproduksi dikatakan sehat dan usia aman untuk kehamilan dan
persalinan adalah usia 20-35 tahun.

¢) Suku/bangsa
Untuk mengatahui kondisi sosial ibu yang dapat mempengaruhi pola
pikir, perilaku kesehatan, pola nutrisi dan adat istiadat yang dianut.

d) Agama
Untuk mengetahui kevakiman ibu sehingga dapat membimbing dan
mengarahkan ibu untuk berdoa“sesnai dengan keyakinannya. Selain
itugberhubungan dengan“perawatan, klienyyang berkaitan dengan
Ketenffan*agama, terutama pada keadaansgawag daruratan.

e) Pendidikan
Untuk mengetahui tingkat intelektual, karna tingkat pendidikan
mempengaruhi sikap perilaku kesehatan seseorang.

)\ Bekerjaan
Untuk mengetahui, taraf hidup, dan sesial- ekonomi sehingga nasihat
yang, diberikan sesuai. Pekerjaan ibui/perlu diketaui untuk
mengetahui'‘pegaruh-pekerjaan-terhiadap kehamilan.

g) Alamat
Untuk mngetahui tempat tinggal ibu dan menjaga kemungkinan ada
yang namanya sama. Ditanyakan alamat agar dapat mememastikan
ibu yang hendak ditolong benar, serta diperlukan jika dilakukan

kunjungan rumah. (Hartini, 2018)
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2) Keluhan Utama
Untuk mengatahui alasan kunjungan ibu karena keluhan yang dirasakan
atau hanya ingin memerikasakan kehamilannya.
3) Riwayat kesehatan
a) Riwayat kesehatan dahulu

Untuk mengetahui apakah dulu ibu mempunyai penyakit yang

berbahaya bagi kehamilannya dan untuk mengatahui apakah ibu

pernah manjalani operasi'yvang berhubungan dengan reproduksinya,

karena akan'berpengaruh pada kehamilannya. (Hartini, 2018)

b) Riwayat keschatan sckarang

UntulkMmengetahui penyakit yang diderita ibw, Sgelama kehamilan,

yang«dapat menggangu kehamilan, sepetti penyakit jantung, TBC,

diabetes melitus, hipertemsi_yang terjadi selamia kehamilan dan

HIV/AIDS. Penyakit yang menyertai kehamilanfdan mengganggu

proses pertumbuhan janin;yaitu :

(a) "Hipertensi
Ditandai dengan meningkatnya tekanatyédarah lebih dari 140/90
mmHg, “dapat«terjadi=karena“penyakit yang diderita ibu atau
terjadi karena adanya kehamilan. Hipertensi yang timbul dapat
mengahambat pertumbuhan janin, bahkan jika tidak ditangani
dengan baik akan menyebabkan kematian pada janin. (Saifudin,

Rachimhadhi, & Wiknjosastro, 2020)
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(b) Diabetes melitus
Diabetes adalah penyakit kelainan metabolisme dimana tubuh tidak
bisa mengendalikan tingkat gula dalam darah. Pada kehamilan
ketiak insulin tidak mencukupi mengakibatkan hyperglikemi atau
DM pada kehamilan. Dan hal ini beresiko menyebabkan infant
sudden death terhadap janin ketika sudah lahir.

(c) Tuberkulosis Paru (TB)
Tuberkulosis disesbakan“eleh kuman Mycobacterium tubercolosis
yang dapat’inenyerang organ “paruzparu. Saat proses persalinana
berlangsung diafargma-dan parusparu membantu proses persalinan
fhenjadi~ctepat dengan menahan hafasy saaty faengejan, dengan
demikian penyakit paru-paru - penting ‘untuk pertumbuhan dan
perkembangan janin melalui pertukaran CO; dan 0z (Diana, 2017).

(d) Penyakit jantung
Ibu hamil yang menderita penyakit jantung selama kehamilan dapat
mempengarvhi pertumbuhan- janin,sehingga janin dapat lahir
prematur dan jumlah skor apgar rendah. Penyakit jantung yang tidak
ditangani dengan=baik-akansmenyebabkan kematian janin (Diana,
2017).

(e) HIV/AIDS
HIV/AIDS adalah penyakit yang menyerang sistem imun tubuh dan
dapat menimbulkan banyak masalah kesehatan, terutaama pada ibu
hamil. Transmisi HIV dari ibu kepada janin dapat terjadi intrauterin

(5-10%), saat persalinan (10-20%), dan pasca persalinan (5-20%).
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Kelainan yang dapat terjadi pada janin adalah berat badan lahir
rendah, bayi lahir mati, partus preterm, dan abortus spontan.
(Saifudin, Rachimhadhi, & Wiknjosastro, 2020)
c) Riwayat kesehatan keluarga
Hal ini penting dikaji pada keluarga ibu hamil dan suami, bila salah
satu dari keluarga mereka memiliki penyakit seperti (hipertensi,
penyakit jantung, DM, asma, TBC, PMS, HIV/AIDS, dan lainnya)
karena dapat menuminkany,dan menularkan pada anggota keluarga
lain, serta.dapat membahayakan, apabila penyakit tersebut diderita
olel"ib@ hamiDiana, 201.7).
4) Riwayat®ebidanan
Riwayatskebidanan diperlukan untuk menentukan tindakan yang akan
dilakukan selanjutnya, seperti perlunya tindakan khuisus, tes, tindak
lanjut dan rencana persalinan. (Hartini, 2018) Riwayat kebidanan
meliputi :
a) WRiwayat-haid
Hal\ yang perlu dikaji meliputi umusf fmenarche, sklius haid,
lamanya “haidy=dysmenorrhea~dan HPHT. Jika HPHT sudah
diketahui dapat digunakan untuk menentukan hari perkiraan lahir
(HPL) dan usia kehamilan, sehingga dapat memantau pertambahan
BB, tinggi fundus uteri (TFU) dan frekuensi gerak janin. Selain itu,
juga dapat digunakan sebagai penegak diagnosa kehamilan.

(Hartini, 2018)
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b) Riwayat obstetric
Hal yang perlu dikaji adalah Gravida (G) ....., Para (P) ...... , Aterm
(A) ... , Prematur (P)...., Immature (1) ....., Abortus (A) ...., Hidup
(H) ...., meliputi : perdarahan pada kehamilan, persalinan dan nifas
yang lalu, hipertensi dalam kehamilan, persalinan dan nifas yang
lalu, BB lahir bayi <2500 gram atau >4000 gram serta masalah
yang timbul selama kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu.

¢) Riwayat kehamilanSckarang
Hal yanggpeaiti dikaji meliputafrekuensi dalam melakukan ANC,
jumlah _imuomisasis FT W yang / didapatkan, keteraturan dalam
merigkonsumsi tablet tambah darah, kalke danwitamin yang didapat
sétiap kontrol, keluhan yang dialami ibu'sclama hamil, kebiasaan
mengkonsumsi_obat-obatan,.merokok, minum /alkohol, sehingga
bidan dapat memantau perkembangan kehamilannya. (Hartini,
2018)

Riwayat pekawinan,

Hal yang perlu dikaji meliputi status perkawinan, perkawinan ke

berapa, umur ibursaatsperkawinan-dan lamanya perkawinan. Sehingga

dapat diketahui jika klien mengalami infertilitas tergolong dalam

kategori sekunder atau primer.

Riwayat keluarga berencana

Hal yang dikaji meliputi, jenis metode yang dipakai, waktu, tenaga dan

tempat pemasangan dan berhenti menggunakan kontrasepsi, keluhan

atau alasan berhenti.
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7) Pola pemenuhuan kebutuhan sehari-hari

a)

b)

d)

Pola nutrisi

Ibu hamil memerlukan kebutuhan nutrisi yang lengkap untuk
proses pertumbuhan janinnya. Makanan sehari-hari harus
memenuhi standar kecukupkan gizi ibu hamil. Setiap ibu hamil
diberikan tablet Fe untuk menghindari terjadinya anemia.

Pola eliminasi

Eliminasi yang dika]ji ‘adalah BAK dan BAB. Pada kehamilan
Trimestep” Tl ibu hamil memjadi, sering buang air kecil dan
kenstipasi pengaruly hormon progesterone. Hal ini dapat dicegah
den@afrkonsumsi makanan tinggi seratdan banyak minum air putih
ketika lambung dalam keadaan kosong untuk merangsang gerakan
peristaltik usus. (Hartini, 2018)

Pola istirahat

Dikaji untuk mengetahui-apakah ibu dapat igtirahat dengan cukup
setiap hatinya. Dengan frekuensi tidur-siang kurang lebih 1 jam dan
tidur malam kurang lebih 8 jam, dianjurkan juga untuk tidur lebih
awal karcnha'dapatmenurunkantékanan darah. (Sukini , 2023)
Pola personal hygine

Dikaji untuk mengetahui apakah ibu sudah menerapkan pola hidup
sehat dalam kehidupannya. Kebersihan yang paling diperhatikan
selama hamil adalah genetalia karena kuman mudah masuk

kedalam kandungan. (Fitria, et al., 2022)
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e) Pola seksual
Dikaji untuk mengetahui apakah ada masalah dalam melakukan
hubungan seksual, seperti keluar darah atau cairan dari kemaluan
selama melakukan koitus. Pada trimester III hubungan seksual
sebaiknya dilakukan dengan hati-hati karena dapat menimbulkan
kontraksi uterus sehingga beresiko terjadinya partus premature.
(Yuliani, et al., 2021)
8) Riwayat psikososial
Hal yang peslti_dikaji adalah pcngetahuan dan respon ibu terhadap
kehamilan” dan kendisi-yang.dialaminya Saatyini, jumlah keluarga di
fumah, f€spon dan dukungan keluarga terhadapskehamilannya, serta
tempatpersalinan yang diinginkan ibu.
b. Data Objektif
1) Pemeriksaan Umum
a)\ Keadaan Umum
Data-ini, dapat mengetahui-keadaanpasien secara keseluruhan.
Denigan hasil kriteria yang dilaporkan, yaifu :
(1) Baik. Jika"pasiensterlithatsmerespon dengan baik dan fisik pasien
tidak mengalami ketergantungan dalam berjalan.
(2) Cukup. Jika pasien kurang atau tidak memberikan respon
terhadap lingkungan dan orang lain, serta pasien tidak mampu

berjalan sendiri. (Hartini, 2018)
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2) Kesadaran
Untuk dapat mengetahui tentang gambaran kesadaran pasien, dapat
melakukan pengkajian derajat kesadaran pasien :
Kompos mentis : sadar sepenuhnya, dapat menjawab semua pertanyaan
tentang keadaan sekelilingnya.
Apatis : Keadaan kesadaraan yang segan untuk berhubungan dengan
kehidupan sekitarnya, sikapnya acuh tak acuh
Somnolen : Keadaan kesadraan yang hanya ingin tidur saja. Hanya
dapat dibangunkan dengan rangsangamnyeri, tetapi jatuh tidur lagi
Deliriumes” _Keadaan kacau ¢ motorik yang, sangat membrontak,
berteriaketeriak dan tidak sadar terhadap oramg lai, tempat dan waktu.
Soporfsemikoma : Keadaan kesadaran yang menyerupai koma, reaksi
banya dapat ditimbulkan dengan rangsangan nyeri
Koma : Keadaan kesadaran yang hilang sama s¢kali dan tidak dapat
dibangunkan dengan rangsangan apa pun. Sumber 4'(Diana, 2017)

3) Tinggi Badan
Pengukuran tinggi badan dilakukan satu kali pada awal kunjungan
ANC., untuk“mengetahui=faktor=risiko yang berhubungan dengan
kedaan rongga panggul dengan patokan tidak kurang dari 145 cm. Pada
ibu yang pendek kemungkinan memiliki rongga panggul yang sempit,
namun ada pula ibu hamil yang pendek memiliki rongga panggul

normal.
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4) Berat Badan
Berat badan ditimbang setiap kali kunjungan ANC untuk mengetahui
penambahan berat badan ibu hamil. Ibu hamil normal kenaikan BB
sebesar 11-15 kg. Pada ibu hamil dengan BB kurang, kenaikan BB
sebesar 12-28 kg. Dan pada ibu hamil dengan BB lebih, kenaikan BB
sekitar 5-11 kg. (Anggraeny & Ariestiningsih, 2017)
5) LILA (Lingkar Lengan Atas)
Dilakukan untuk mengatahwi, ukuran lingkar lengan bagian atas ibu
hamil yang digunakan sebagai indikater menilai status gizi ibu hamil.
Ukuran nermal CILA sebesar23.5 cm, jikasbTleA ibu hamil kurang dari
2345 cnBerarti ibu memiliki status gizi kurang. Pemeriksaan LILA ini
dilakukan padalengan yang jarang dilakukan aktivitas schai-hari.
(Hartini, 2018)
6)Pemeriksaan Tanda-Tanda Vital :
(DY Tekanan Darah
Dalam ;melakukan- pengukuran, -tekapan /darah pada ibu hamil
dianjurkan dengan duduk dan tensimefet berada sejajar dengan
jantung. Jika*pengukuran=iD=dilakukan dengan posisi berbaring
bisa terjadi supine hypotensive syndrome atau penurunan tekanan
darah sistolik sebesar 30 persen (sekitar 15-30 mmHg) yang
menyebabkan aliran darah ke janin menjadi berkurang sehingga

terjadi hipoksia pada janin. (Arum, et al., 2021)
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(2) Nadi
Pengukuran nadi dilakukan untuk mengetahui frekuensi, volume
dan keteraturan kegiatan pemompaan jantung ibu hamil. Frekuensi
nadi normal berkisar 60-80 kali/menit, pada ibu hamil mengalami
peningkatan 10-20 denyut/menit sejak usia kehamilan 5 minggu,
perubahan denyut nadi ini disebabkan peningkatan cardiac output.
(Arum, et al., 2021)

(3) Pernapasan
Jumlah udarasvang dikonsumsiwibwhamil dalam 1 menit meningkat
26%;¢" menghasilkan-" hiperventilasi*, kehamilan. Menghitung
perfigpasan dilakukan untuk mengetahuipfungsisistem pernapasan,
biasanya padaibu yang memiliki penyakif aSma memiliki frekuensi
pernapasan yang Iebih.cepat..Normalnya 16-24 kali/menit. (Arum,
et al., 2021)

(4)% Suhu tubuh
Pengukuran suhu tubub pada ibuhamil dilakukan pada setiap kali
melakukan kunjungan ANC. Tujuannyafunituk mengetahui adanya
tanda infeksimyangedialamisoleh™ibu hamil. Normalnya 35,8°C —
37,5°C. (Arum, et al., 2021)

2) Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan fisik dilakukan pada seluruh bagian tubuh, dilakukan

dengan metode inspeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi.
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a) Kepala dan rambut
Melakukan pengkajian pada bentuk kepala, rambut lurus atau
keriting, rambut rontok atau tidak. Kondisi rambut menggambarkan
personal hygiene.

b) Muka
Pengkajian dilakukan untuk melihat muka pucat atau tidak, ada
cloasma gravidarum atau tidak, oedem atau tidak dan kesimetrisan
bentuk wajah. Ibu_yang mengalami oedem di muka menjadi salah
satu gejaladamprecklampsia. (Hartini, 2018)

c) Mata
Dilakiikar untuk melihat kesimetrisan.gmata, ‘ocdem pada kelopak
mata~’/dan  pandangan -kabur menandakan® kemungkinan adanya
preeklampsia, pemeriksaan watna | konjungtival intuk mengkaji
munculnya anemia, (Hartint, 2018)

d) Hidung
Melihat .adanya sektet -atau tidak,-terdapat polip atau tidak, ada
pernapasan cuping hidung atau tidak, jika'ada kemungkianan ibu
mengalami‘sesakenafas:

¢) Mulut dan gigi
Pemeriksaan dilakukan untuk mengetahui apakah ada peradangan
selaput lendir mulut, ada pembesar tonsil atau tidak dan ada caries

pada gigi atau tidak.
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Leher

Untuk mengetahui ada tidaknya pembesaran kelenjar tiorid,
kelenjar limfe dan bendungan vena jugularis . (Hartini, 2018)
Payudara

Inspeksi : Melihat ukuran payudara simetris atau tidak, warna kulit
kemerahan atau tidak, puting menonjol, datar atau tenggelam, ada
benjolan pada payuadara atau tidak

Palpasi : untuk mengctahui puting susu kaku atau tidak, kolostrum
sudah keluaf atau tidak, ada benjelan,atau tidak, ada nyeri tekan atau
tidak.

Perut

Inspeksi : Untuk mengatahui adanya bekas luka, ada linea nigra
atau tidak, ada strie gravidaruma-atau tidak, pembgsaran perut sesuai
UK atau tidak. Palpasi : Pemeriksaan palpasi @abdomen dilakukan
dengan Teknik leopold yang dibagi menjadi 4; yaitu :

Leopold 4

Leopeld I dilakukan untuk menentukan tinggi fundus uterus (TFU)
dan bagian“yangsterietakedisfundus. Jika letak kepala teraba bulat,
keras dan melenting. Namun, jika letak bokong teraba bagian besar,
lunak dan agak bulat. Dan jika letak lintang fundus teraba kosong
(Mandriwati & et, 2019).

Leopold I

Leopold II dilakukan untuk menentukan bagian janin yang berada di

samping kanan dan kiri perut ibu. Dilakukan dengan cara menekan
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salah satu sisi samping ibu, tangan lainnya meraba bagian sisi yang
tidak ditekan. Jika punggung kiri (PUKI) atau punggung kanan
(PUKA) teraba rata, keras seperti papan, cembung dan kaku/tidak
dapat digerakkan. Namun, jika bagian-bagian kecil (ekstremitas)
teraba bentuk/posisi tidak jelas dan menonjol, kemungkinan teraba
gerakan kaki janin. (Diana, 2017)

Leopold IIT

Leopold III dilakuk&n “amtuk menentukan bagian terendah dan
menentukan’ bagian terendah jaminssudah masuk PAP atau belum.
Jika'bagian terendahsjanin sudah masuk, PAP, bagian bawah janin
tidak'@apat digerakkan. (Diana, 2017)

Leopeld IV

Leopold IV _dilakukan. untuk-menentukan seberapa jauh bagian
terendah janin masuk PAP.

$/5 : bagian _bawah janin-seluruhnya teraba di'atas simpisis pusbis.
4/5 : 1/5 bagian tertbawah janin telah masuk ke ronga panggul.
3/5%'2/5 bagian terbawah janin telah masglfke rongga panggul.

2/5 : sebagian“darmbagiansterbawah janin berada di atas simpisi dan
3/5 bagian telah turun melewati rongga tengah panggul (tidak dapat
digerakkan).

1/5 : bagian terbawah janin berada di atas simpisis dan 4/5 bagian

telah masuk ke rongga panggul.



)

55

0/5 : bagian terbawah janin sudah tidak dapat diraba lagi dan seluruh
bagian terbawah janin sudahmasuk ke dalam rongga panggul (Diana,
2017)

Pengukuran tafsiran berat janin (TBJ)

Dilakukan menggunakan teori Johnson dengan metlin, diukur dari

puncak atas fundus sampai bagian atas sympisis. cara menghitungnya :

TBJ = (TFU - 13) x 155, jika kepala janin masih floating.

TBJ = (TFU —4?2) "%, 155, jika kepala janin sudah masuk
PA Bsétau bidang Hodge W

TBJ = (TFY —'L1)-x.1565, jika. kepala, janin sudah melewati

bidang hodge ILL (Diana, 20L7)

Auskultasi : Dilakukan untuk mengetahui denyut jantung janin
dan untuk memastikan janin dalam keadaan normal; Nilai normal DJJ
yaitu 120-160 x/menit.-(Hartini; 2018)
(Jenetalia dan anus
Mgclihat * adanya« tanda £ chadwicks, Vada /luka atau tidak, ada
kondilema.atau tidak, ada cairan atautidals, ada keputihan atau tidak
dan anus terdapat hemoroid atau tidak. (Hartini, 2018)
Ekstremitas
Inpeksi : Melihat bentuknya simetris atau tidak, warna kuku pucat
atau tidak, ada gangguan pergerakan atau tidak, ada varises atau
tidak pada kaki, ada oedem atau tidak pada tangan dan kaki. Jika
terdapat oedem pada tangan dan kaki kemungkinan adanya

preeklampsia. (Hartini, 2018)
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Palpasi : Pemeriksaan dilakukan untuk mengetahui ada oedem
atau tidak, dengan cara menekan permukaan telapak kaki dan
tangan. Jika kembali dengan lambat kemungkinan besar ibu
mengalami oedem. (Hartini, 2018)

Perkusi : Pemeriksaan ini dilakukan dengan cara
mengetukkan hammer patela ke daerah tendon dengan posisi kaki
ditekuk dan menggantung. Normalnya akan bergerak sedikit, namun
jika saat diketuk gerakkamnya berlebihan dan cepat kemungkinan
adanya preeklampia. Bila saat dikctuk tidak ada gerakan sama sekali

kemtiagkinan tbu mengalami kekurangan vitamin B1. (Diana, 2017)

3) Qemerik8gan*Penunjang

a) Pemeriksaan Panggul

(D

2

Pemeriksaan_panggul terdiri ' dari dua jemis, yaitu ukuran
panggul luar dan ukuran'panggul dalam. Ukurag panggul luar tidak
dapat menilai persalinan-berlangsung spontan atau tidak, tetapi dapat
memberikan, petunjuk kemungkinan, mengalami panggul sempit
pada‘ibu hamil. Pemeriksaan pangul atas fefdiri dari :

Distansia Spinarum

Dengan cara mengukur jarak antara SIAS kanan dan kiri, normalnya
23-26 cm.

Distansia Kristarum

Dengan cara mengukur jarak terjauh antara kristailiaka kanan dan

kiri, sekitar 5 cm di belakang SIAS. Normalnya 26-29 cm.
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Conjungata eksterna/Boudeloge

Dengan cara megukur jarak antar simpisis pubis dan ujung procesus
spinous veterbra lumbal V, normalnya 18-20 cm.

Lingkar Panggul

Diukur menggunakan metlin, pengukuran dimulai dati tepi atas
simpisis pubis, melewati SIAS dan trochanter mayor kanan ke ruas
lumbal V, kemudian ke SIAS dan tronhanter mayor kiri hingga
kembali lagi tepi atas”simpisis pubis.Normalnya 80-90 cm. (Diana,

2017)

b) Pemicriksaan liaboratorium

)

2

Fem6globin

Dilakukan untuk mendeteksi adanya faktor resiko anemi pada
kehamilan. Pada ibu hamil kadar hemogolobin tidak boleh kurang
dari 11 gr %. Jika kadar hemoglobin ibu 9 gr 4 sampai 10 gr %
dikatakan anemia ringan,-7 sampai 8 gr% dikatakan anemia sedang,
Jika kadarhemoglobin ibu kurang 7 gr-% dikatakan anemia ber Ibu
hamil dengan kadar hemoglobin kurang dari 11 gr % dapat
menyebabkanrperdarahan-postpartim dan terjadi partus lama karena
kurangnya daya dorong rahim (Diana, 2017)

Pemeriksaan Golongan Darah

Pemeriksaan golongan darah dilakukan untuk mempersiapkan calon

pendonor darah.
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(3) Pemeriksaan Hbs Ag
Dilakukan untuk mengetahui ada atau tidaknya virus hepatitis di
dalam darah ibu hamil baik dalam keadaan akftif maupun carier.
(4) Pemeriksaan WDR dan VDRL
Pemeriksaan ini dilakukan untuk mengetahui ibu hamil menderita
sifilis atau tidak. (Diana, 2017)
(5) Pemeriksaan Urine

Pemeriksaan_ufinc“dibagi menjadi dua, yaitu albumin urine
dan reduksi urin. Jika kadar ‘protein pada ibu hamil positif (+)
mertipakan salah satuwtanda adanya pre-eklampsia.

Pémeriksaan reduksiurine dilakulkan untulkymendeteksi kadar
glikesa dalam urine 1bu hamil, jika kadar glukosa urine pada ibu
hamil positif (+) dapat, menjaditanda ibu mendefita penyakit DM.
(Diana, 2017)

c), Pemeriksaan USG
Dilakukan, untuk -mengetahui, kondisiletak janin, letak plasenta,
gerakan janin, denyut jantung janin, ada/tidaknya lilitan tali pusat,
mendeteksi“tafsiran=beratejaniny*tafSiran tanggal persalinan dan
adanya kelainan pada janin. (Hartini, 2018)

4) Analisis data
Analisis data atau diagnosa merupakan hasil analisis dan interpretasi
(kesimpulan) dari data subjektif dan objektif. Diagnosa dalam

kebidanan biasanya disingkat menjadi GPAPIAH, yaitu :
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..... Abortus (A) ..... Hidup (H) .... usia kehamilan ....., tunggal atau
ganda, hidup atau mati, letak kepala atau bokong atau lintang, intra
uterin atau ekstra uterin, keadaan jalan lahir normal atau tidak, keadaan
ibu dan janin baik atau tidak.

Gravida (G) : Jumlah kehamilan yang dialami oleh wanita, termasuk
dengan kehamilan ini.

Para (P) : Jumlah kehamilan'yang diakhiri dengan kelahiran janin yang
memenuhi syafatantuk kelangsunganthidup meliputi aterm, prematur,
immagitefabertus, hidup (Dianay2017).

Defigan'Penjelasan sebagai berikut :

Aterfit : Berisi jumlah. kelahiran bayi.cukup bulan yang pernah
dialami (> 36.minggu atau-berat BBL > 2500 gram),

Ptematur : Berisi jumlah kelahiran prematur yangipernah dialami (28
—86 minggu atau berat BBE 1000 —2499 gram);

Immaturey (Berisi jumiahy kelahirapymmature yang pernah dialami
(UK 21% 28 minggu)

Abortus : Berisi*jumlahkelahiran abortus (< 20 minggu atau berat
BBL < 500 gram), mola dan kehamilan ekotopik yang pernah dialami.
(Irianti, et al., 2014)

Hidup : Berisi jumlah seluruh anak yang masih hidup hingga saat ini,
dilakukan saat anamnesis. (Diana, 2017)

Penatalaksanaan

1) Menjelaskan kondisi kehamilan ibu saat ini.
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2) Memberikan KIE pada ibu tentang :
a) Kebutuhan nutrisi pada ibu hamil sesuai gizi seimbang dimana ada
sumber karbohidrat, protein, vitamin dan mineral.
b) Menjelaskan tentang P4K.
Tempat bersalin, penolong persalinan, pendamping persalinan,
transportasi yang digunakan, biaya bersalin, pendonor darah,
pengambilan keputusan.
¢) Menganjurkan ibu istirahat,yang cukup.
d) Menjelaskan tefatng ketidaknyamanan yang dialami dan solusinya.
e) Mengafjurkamibu untuk-menjaga kebetrsihannya.
f) Menjlaskan pada ibu untuk aktifitasefisik ang ringan seperti
bérelahraga ringan dengan berjalan atau berénang.
g) Memberikan ibu vitamin zat besi sebanyak 30 tablet dengan dosis
1 x 1/hari.
3) Menjelaskan pada ibu tanda-tanda persalinan.
Hislkontraksi, yang semakin Kuat, dan teratur, Keluar lendir bercampur
darah'dari jalan lahir, keluar cairan yang banyak secara tiba-tiba dari
jalan lahir.
4) Jadwalkan kunjungan berikutnya 1 minggu lagi atau jika sewaktu-
waktu ibu ada keluhan.
2. Asuhan Kebidanan Pada Persalinan
a. Data Subyektif

1) Keluhan Utama
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Keluhan utama ditanyakan untuk mengetahui alasan ibu datang ke
fasilitas Kesehatan, dan adakah tanda persalinan. (Diana, 2017)
Keluhan utama pada ibu bersalin :
a) His/kontraksi
His adalah kontraksi otot yang terjadi pada saat proses persalinan.
His persalinan intervalnya makin lama semakin pendek,
frekuensinya makin lama semakin sering, dan durasi makin lama
semakin tertatur. His"dikatakan teratur jika terjadi 3 kali dalam 10
menit danJamanya 40 detik ataw,[ebih.
b) Ketitban pecah
Ketubafpecah dengan spontan sering texjadi saatyproses persalinan,
normalnya jernih atau sedikit keruh dengan jumlah yang bervariasi.
(Diana, 2017)
2)Respon Keluarga terhadap persalinan
Adanya respon yang positif dalam proses persalinan akan mempercepat
proscs adaptasi-pasien-menerima- petan-dankelahirannya.
3) Respon pasien terhadap kelahiran bayinya
Hal ini dikaji"untukemengetahui=bagaimana perasaan ibu terhadap
kehamilan dan persalinannya.
4) Adat istiadat setempat yang berkaitan dengan persalinan
Data diperoleh dengan pendekatan pada keluarga menanyakan tentang
kebiasaan dalam menghadapi persalinan. Acara adat pada proses

persalinan boleh dilakukan asalkan tidak membahayakan pasien.
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5) Pola Pemenuhan Kebutuhan Sehari-hari
a) Pola Nutrisi
Untuk mengetahui ibu sudah mendapat gizi dan asupan cairan yang
cukup. Pada proses persalinan pemberian makan dan cairan adalah
hal yang sangat penting, karena dapat memberikan banyak energi
dan mencegah terjadinya dehidrasi. (Diana, 2017)
b) Pola Eliminasi
Saat proses persalinan kandung kemih harus dikosongkan secara
berkala, Jika pasien tidak dapatbetkemih akan terjadi distensi yang
dapatsmengganggu proses. penurtinan kepala. Jika ibu mengatakan
ingif®BAB lagi kemungkinan itu tandabayi akan segera lahir.
c) Poladstirahat
Untuk mengetahui kapan terakhir ibu tidur dan perapa lama untuk
mempersiapkan energi selama proses persalifan. Terutama jika
proses persalinan mengalami pemanjanganfwaktu pada kala 1.
(Diana, 2017)
d) Pe&rsenal hygiene
Data ini diperlukan-berkaitan~deéfigan kenyamanan pasien dalam
menjalani proses persalinannya.
b. Data Objektif.
1) Pemeriksaan umum
a) Keadaan umum
Data ini dapat mengetahui keadaan pasien secara keseluruhan.

Dengan hasil kriteria yang dilaporkan, yaitu :
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(1) Baik. Jika pasien terlihat merespon dengan baik dan fisik
pasien tidak mengalami ketergantungan dalam berjalan.

(2) Cukup. Jika pasien kurang atau tidak memberikan respon
terhadap lingkunagan dan orang lain, serta pasien tidak mampu
berjalan sendiri.

b) Kesadaran
Untuk tentang gambaran kesadaran pasien komposmentis, apatis,
somnolen, delirium¢'soper/semikoma dan koma. (Diana, 2017)

¢) Tanda-tanda Vital

(J9” FekanamDarah
Untuk mengetahui kemungkihan.adanya, preeklampsia pada
ibu bersalin yang ditandai dengan tekanan darah lebih 140/90
mmHg. Pada saat his tetjadi kenaikan tekanan darah, tekanan
darah akan turun kembali ketika his hilang;

(2) Suhu
Subu tubuh nermalnya.adalah,36,4°C+£37,5°C, dan meningkat
tidak lebih dari 0,5°C — 1°C dari sebglum persalinan . (Diana,
2017)

(3) Nadi
Pemeriksaan ini dilakukan untuk mengetahui fungsi jantung
ibu, normalnya 80-90 x/menit. Jika nadi lebih dari 100 x/menit
kemungkinan ibu mengalami infeksi, perdarahan atau syok.

(Diana, 2017)
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(4) Pernapasan
Pernapasan normal adalah 16-24 x/menit. Ketika ibu bernafas
pendek-pendek maka beresiko mengalami hiperventilasi yang
dapat menyebabkan gawat janin (Hartini, 2018)
2) Pemeriksaan Fisik
a) Mata
Konjungtiva pucat atau tidak, normalnya berwarna merah muda,
jika pucat menandakan*adanya anemia. Sklera putih atau ikterus,

sklera yan@ ikferus menandakan adanya gejala penyakit hepatitis.

b) Pavudara
Inspekst : Ada pembengkakan ataw tidak,%ada benjolan atau
tidak, puting susu menonjol atau tenggelam .
Palpasi : Ada bendungan masa atau tidak; myeri tekan atau
tidak, ada benjolan atau tidak.
¢), Abdomen
His : untuk mengetabui-frekuensi his dalam 10 menit,
durasinya berapa lama, seberapa sering, teratur
atausswiidake HiS dikatakan  teratur  jika
terjadi 3 kali dalam 10 menit dan lamanya 40 detik
atau lebih. (Diana, 2017)
Aukultasi  : Untuk mengetahui denyut jantung janin

Normalnya terdengar 120 — 160 x/menit.
d) Genetalia

Ada pengeluaran cairan seperti lendir, darah dan air ketuban.
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3) Pemeriksaan Penunjang
a) Vaginal Toucher (VT)
VT dilakukan setiap 4 jam sekali untuk mengetahui pembukaan
berapa, effecement, konsistensi, keadaan ketuban, presentasi,
denominator dan hodge. Ada sembilan langkah dalam melakukan

VT, yaitu :

(1) Pembukaan (cm)

nunjukkan occiput/mentum‘yum acromnion.

Penurunan (Bidang Hodge) (P

Hodge I :.Sejajar-dengan tepi atas/simpisis, setinggi
promontorium.

Hodge I

BINA SEHAT"PPNI

Hodge 111

: Sejajar dengan Hodge I, setinggi tepi bawah

: Sejajar dengan MHodge 1 dan II, setinggi
a kanan dan kiri.
Hodge IV : Sejajar dengan Hodge I, II dan III, setinggi
ujung 0s. coccygis .
(6) Molase (+/-)

(7) Bagian menumbung (tali pusat dan bagian terkecil)

(8) Ketuban (+/-)
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b) Lakmus
Untuk menentukan cairan yang keluar dari genetalia, jika air
ketuban, maka lakmus berwarna biru.
c. Analisa data

Analisis data atau diagnosa kebidanan

Gravida (G) .... Para (P) ..... Aterm (A) ....Premature (P).... Immature (I)

Abortus (A) .... Hidup (H)..., janin tunggal atau ganda, hidup atau mati,

intra uterin atau ekstrauterin, fetak kepala atau bokong, jalan lahir normal

atau tidak, keadaansibu dan janin baik atau tidak, inpartu kala ... fase ....

d. Penatdlaksafaan

Penatalaksanaan Asuhan Kala I

1) | Pemantauan kemajuan persalinan, fase leten menggunakan lembar
observasi dan fase aktif menggunakan partograpll; observasi TTV,
dan kondisi janin (Sondakh;2013)

2) Memenuhi-kebutuhan, hidrasi dan autrisi ibu bersalin, agar dapat
menambah tenaga ibu padA saat proses persalinan (Diana, 2017).

3) Membantu iburmelakukan-perubahanposisi dan ambulasi.

4) Memenuhi kebutuhan eliminasi ibu.

5) Memberitahu ibu untuk melakukan personal hygiene

6) Memberitahu keluarga utuk memberikan dukungan pada ibu bersalin.

7) Membantu ibu melakukan tindakan yang dapat mengurangi rasa sakit

(Fitria, et al., 2022)
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Penatalaksaan Asuhan Kala I1

1))

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Mengamati tanda dan gejala persalinan kala dua.

a) Ibu mempunyai keinginan untuk meneran.

b) Ibu merasa tekanan yang semakin meningkat pada rektum dan/atau
vaginanya.

¢) Perineum menonjol.

d) Vulva-vagina dan sfingter ani membuka.

Memastikan perlengk@pans, bahan dan obat-obatan esensial siap

digunakan. Mecmatahkan ampul“ekSitesin 10 unit dan menempatkan

tabun@ stntik steril sekalipakaidiidalantpartus set

Mengefigkan baju penutup atau celemek plastikyahg bersih.

Melepaskan semua perhiasan yang dipakai'di bawal siku, mencuci

kedua tangan dengan -sabun _dah air bersith yang mengalir dan

mengeringkan tangan dengan handuk satu kali pakai yang bersih.

Memakai satu  sarung -dengan DTT atau fsteril untuk semua

pemeriksaan dalame

Mengisap oksitosin 10 unit ke dalam tabung suntik (dengan memakai

sarung tangan“disinfeksi=tingkat*tiiggi atau steril) dan meletakkan

kembali di partus set/wadah disinfeksi tingkat tinggi atau steril tanpa

mengkontaminasi tabung suntik)..

Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-hati

dari depan ke belakangdengan menggunakan kapas atau kasa yang

sudah dibasahi air disinfeksi tingkat tinggi Jika mulut vagina,

perineum atau anus terkontaminasi oleh  kotoran ibu,
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membersihkannya dengan seksama dengan cara menyeka dari depan
ke belakang. Membuang kapas atau kasa yang terkontaminasi dalam
wadah yang benar. Mengganti sarung tangan jika terkontaminasi
(meletakkan kedua sarung tangan tersebut dengan benar di dalam
larutan dekontaminasi.

Melakukan pemeriksaan dalam untuk memastikan bahwa pembukaan
serviks sudah lengkap. Bila selaput ketuban belum pecah, sedangkan
pembukaan sudah lengkapakukan amniotomi.

Mendekontaminasi sarung tangam, dengan cara mencelupkan tangan
yangfmasih. memakai-sarung tangan koter'ke dalam larutan klorin
065% dafrkemudian melepaskannya dalam keadaan terbalik serta
meréndamnya di dalam larutan klorin 0,5%.selama 10 menit. Mencuci

kedua tangan

10) Memeriksa Denyut Jantung Janin (DJJ) setelahfKontraksi berakhir

untuk

a)umemastikan bahwa, DJJ ,dalam- batas,aormal ( 100 — 180 kali /
menit).

b) Mengambil*tindakan-yangssesuaijika DJJ tidak normal.

¢) Mendokumentasikan hasil-hasil pemeriksaan dalam, DJJ dan

semua hasil-hasil penilaian serta asuhan lainnya pada partograf.

11) Memberitahu ibu pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin baik.

Membantu ibu berada dalam posisi yang nyaman sesuai keinginannya.
a) Menunggu hingga ibu mempunyai keinginan untuk meneran.

Melanjutkan pemantauan kesehatan dan kenyamanan ibu serta
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janin  sesuai dengan pedoman persalinan aktif dan
mendokumentasikan temuan-temuan.

b) Menjelaskan kepada anggota keluarga bagaimana mereka dapat
mendukung dan memberi semangat kepada ibu saat ibu mulai
meneran.

12) Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu utuk
meneran. (Pada saat ada his, bantu ibu dalam posisi setengah duduk
dan pastikan ia merasayaman).

13) Melakukan pimpinan meneran Saat®lbu mempunyai dorongan yang
kuatgingdk meneran
af Mefiibimbing ibu untuk meneran Saatdbu nieMmpunyai keinganan

uhtak meneran

b. Mendukung dan memberi semangat atas usaha ib@'untuk meneran.

€. Membantu ibu mengambil posisi yang nyamanfsesuai pilihannya
(tidak meminta tbu-berbaring terlentang).

d-\Menganjurkan ibuuntuk beristicahat di.antara kontraksi.

e. Menganjurkan keluarga untuk mendukung dan memberi semangat
pada 1bu.

f. Menganjurkan asupan cairan per oral.

g. Menilai DJJ setiap lima menit.

h. Jika bayi belum lahir selama jam meneran untuk ibu primipara atau

1 jam untuk ibu multipara, maka segrra rujuk pasien.
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14) Anjurkan ibu berjalan, berjongkok atau mengambil mengambil posisi
yang nyaman, jika ibu belum merasa ada dorongan untuk meneran
dalam selang waktu 60 menit.

15) Jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm,
meletakkan handuk bersih di atas perut ibu untuk mengeringkan bayi.

16) Meletakkan kain yang bersih dilipat 1/3 bagian, di bawah bokong ibu.

17) Membuka partus set dan cek kembali kelengkapan alat.

18) Memakai sarung tangaft DFL atau steril pada kedua tangan.

19) Saat kepalasbayi'membuka vulva,dengan diameter 5-6 cm, lindungi
perinéum dengan satu-tangangyang dilapisi kain tadi, letakkan tangan
yang l4aifdi kelapa bayi dan lakukan tckaman yagg,Jembut dan tidak
menghambat pada kepala bayi, membiarkan Kepala Keluar perlahan-
lahan. Menganjurkan ibu untuk’meneran perlahan-laghan atau bernapas
cepat saat kepala lahir.

20) "WMemeriksa lilitan tali pusat dan mengambil tindakan yang sesuai jika
hal itu terjadi, kemudian meneruskan-segera proses kelahiran bayi :
a) Jika tali pusat melilit leher janin dengan/onggar, lepaskan lewat

bagian atas'kepalasbayi:
b) Jika tali pusat melilit leher bayi dengan erat, mengklemnya di dua
tempat dan memotongnya.

21) Menunggu hingga kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara
spontan.

22) Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, tempatkan kedua tangan

di masing-masing sisi muka bayi. Menganjurkan ibu untuk meneran
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saat kontraksi berikutnya. Dengan lembut menariknya ke arah bawah
dan kearah keluar hingga bahu anterior muncul di bawah arkus pubis
dan kemudian dengan lembut menarik ke arah atas dan ke arah luar
untuk melahirkan bahu posterior.

Setelah kedua bahu dilahirkan, menelusurkan tangan mulai kepala
bayi yang berada di bagian bawah ke arah perineum tangan,
membiarkan bahu dan lengan posterior lahir ke tangan tersebut.
Mengendalikan kelahiran®siku dan tangan bayi saat melewati
perineum, guhakan lengan bagiambawah untuk menyangga tubuh bayi
saat dilahitkan s Menggunakan tangan amtesior (bagian atas) untuk
micngefidalikan siku dan tangan anterior bayi saat keduanya lahir.
Setclah'tubuh dari lengan lahir, menelusurkantangan yang ada di atas
(anterior) dari punggung ke arah-kaki bayi untuk niehyangganya saat
panggung dari kaki lahir. Memegang kedua mata kaki bayi dengan
hati-hati membantu kelahiran kaki.

Menilai-bayi dengan cepat, kemudianmeletakkan bayi di atas perut
ibu dengan posisi kepala bayi sedikit lebih senidah dari tubuhnya (bila
tali pusat “terlalumpendekgmmeletakkan bayi di tempat yang
memungkinkan).

Segera mengeringkan bayi, membungkus kepala dan badan bayi
kecuali bagian pusat.

Periksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada bayi lagi.
Memberitahu ibu bahwa ia akan disuntikkan oksitosin agar uterus

berkontraksi dengan baik.
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29) Dalam waktu 1 menit setelah kelahiran bayi, memberikan suntikan
oksitosin 10 unit IM di 1/3 paha kanan atas ibu bagian luar, setelah
mengaspirasinya terlebih dahulu.

30) Setelah 2 menit bayi lahir, jepit tali pusat menggunakan klem kira-kira
3 cm dari pusat bayi. Melakukan urutan pada tali pusat mulai dari
klem ke arah ibu dan memasang klem kedua 2 cm dari klem pertama
(ke arah ibu).

31) Memotong tali pusat.dan mengikat dengan benang DTT.

32) Meletakkanbayi“di atas dada ibmuntuk melakukan kontak kulit ibu-
bayidapmelakukan IMDiselama jam.

Pertatalaks@an“Asuhan Kala 111

33) Memmdahkan klem pada-tali pusat:5-10 ch/dari vulva.

34) Meletakkan satu tangan di atas Kain yang ada di pertitibu, tepat di atas
tulang pubis, dan menggunakan tangan ini untukimelakukan palpasi
kontraksi dan menstabilkan uterus. Memegang fali pusat dan klem
dengan tangan yang.lain.

35) Menunggu uterus berkontraksi dan kemudian melakukan penegangan
ke arah bawah*padastali-pusat-dengan lembut. Lakukan tekanan yang
berlawanan arah pada bagian bawah uterus dengan cara menekan
uterus ke arah atas dan belakang (dorso kranial) dengan hati-hati untuk
membantu mencegah terjadinya inversio uteri. Jika plasenta tidak
lahir setelah 30 — 40 detik, menghentikan penegangan tali pusat dan

menunggu hingga kontraksi berikut mulai. Jika uterus tidak
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berkontraksi, meminta ibu atau seorang anggota keluarga untuk

melakukan ransangan puting susu.

Jika plasenta tidak lepas setelah melakukan penegangan tali pusat

selama 15 menit :

a) Mengulangi pemberian oksitosin 10 unit IM.

b) Menilai kandung kemih dan mengkateterisasi kandung kemih
dengan menggunakan teknik aseptik jika perlu.

¢) Meminta keluargaantukumenyiapkan rujukan.

d) Mengulangi pénegangan tali pusatiselama 15 menit berikutnya.

e) Merujuk.dbutjika plasenta tidak Tahir dalam waktu 30 menit sejak
keldhifan bayi.

Jika™plasenta ‘terlihat di introitus vagina, ‘melanjutkan kelahiran

plasenta dengan menggunakan-keédua tangan. Memegang plasenta

dengan dua tangan dan dengan hati hati memufar plasenta hingga

sclaput ketuban terpilin.-Dengan lembut perlahanimelahirkan selaput

ketuban-tersebut. Jika-selaput.ketuban tobek, memakai sarung tangan

disinfeksi tingkat tinggi atau steril dan memeriksa vagina dan serviks

ibu dengan SeksamamMenggunakan jari-jari tangan atau klem atau

forseps desinfeksi tingkat tinggi atau steril untuk melepaskan bagian

selapuk yang tertinggal.

Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, melakukan masase

uterus masase selama 15 detik, meletakkan telapak tangan di fundus

dan melakukan masase dengan gerakan melingkar dengan lembut

hingga uterus berkontraksi (fundus menjadi keras).
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39) Mengevaluasi adanya laserasi pada vagina dan perineum dan segera
menjahit laserasi yang mengalami perdarahan aktif.

40) Memeriksa kedua sisi plasenta baik yang menempel ke ibu maupun
janin dan selaput ketuban untuk memastikan bahwa selaput ketuban
lengkap dan utuh. Meletakkan plasenta di dalam kantung plastik atau
tempat khusus.

41) Setelah 10 menit dari lahirnya plasenta, selanjutnya dilakukan
pemasangan [UD pasea plasenta dengan tehnik menggunakan tangan
langsung atat meénggunakan klem,ovum.

Penatalaksanaan Asuhan/Kala [V

42)f Menilditalang uterus dan memastikannya-berkonttaksi dengan baik.
Mengevaluasi perdarahan persalinan vagina.

43) Pastikan kandung kemih kosong-Jika penuh lakukankateterisasi.

44) Mengajarkan ibu dan keluarga untuk masase @terus dan menilai
perdarahan.

45) Evaluasidan estimasijumlah kehilangan,darah;

46) Memastikan keadaan umum ibu, TTV, kontaksi uterus dan
perdarahan.

(a) 2-3 kali dalam 15 menit pertama pasca persalinan.

(b) Setiap 15 menit pada 1 jam pertama pasca persalinan.

(c) Setiap 20-30 menit pada jam kedua pasca persalinan.

Jika uterus tidak berkontraksi dengan baik dan terjadi perdarahan

pastikan adanya 4T, yaitu :
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(a) Tonus (atonia uteri), segera laksanakan perawatan yang sesuai
penatalaksanan atonia uteri.

(b) Tissue (retensio plasenta dan bekuan darah), segera lakukan
manual plasenta

(c) Trauma (laserasi atau robekan jalan lahir), jika ditemukan
laserasi yang memerlukan penjahitan, lakukan penjahitan dengan
anesthesia lokal dan menggunakan teknik yang sesuai.

(d) Trombhin (gangguan pembekuan darah), dilakukan tranfusi fresh
frozen _gplamt atau tranfusi, darah yang mengandung faktor
pembekuamdarah.

47) Bantau'K€adaan bayi.

48) Memebersihkan ibu dari-paparan darah dan cairan tubuh dengan air
DTT. Bersihkan ranjang bersalin-dengan larutan klorin 0,5%.

49) Pastikan ibu merasa nyaman, anjurkan keluarga migmberi ibu minum
dan makan.

50) Menganjurkan ibu untuk memulaipemberian/ASI.

51) Temapat semua peralat bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% selama

10 menit.

52) Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah.

53) Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%..

54) Mencuci tangan di bawah air mengalir dan melepas celemek.

55) Pastikan ibu merasa nyaman, bantu ibu untuk memberikan ASI,

anjurkan keluarga untuk memberikan minum dan makan kepada ibu.
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56) Pakai sarung tangan DTT untuk melakukan pemeriksaan fisik pada
bayi.

57) 1 jam pertama beri salep mata/tetes mata pada bayi, injeksi Vit. K 1mg
secara IM di paha kiri lateral, lakukan pemeriksaan fisik bayi, dan
observasi TTV..

58) Setelah 1 jam Vit. K, berikan suntikkan Hepatitis B dipaha kanan
lateral.

59) Mencelupkan sarungstangan kotor ke dalam larutan klorin 0,5%,
membalikkan'bagian dalam ke lwar dan merendamnya dalam larutan
klorin 045%.selama [0-menit.

60)f Mencu€ikedua tangan dengan sabun dan.air mengalir.

61) Melengkapi partograf (halaman depan dan®belakang (Widiastini,
2018).

3. Asuhan Kebidanan Pada Masa Nifas

a. Data Subyektif
1) Keluhan Utama
Keluhan utama ditanyakan untuk mengetahui/alasan pasien datang ke
fasilitas pelayanankesehatan=Selain'itt amati adanya tanda dan bahaya
pada masa nifas, yaitu :
a) Perdarahan lewat jalan lahir
b) Keluar cairan berbau dari jalan lahir
c) Bengkak pada wajah, tangan dan kaki, atau sakit kepala dan kejang-
kejang

d) Demam lebih dari 2 hari
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e) Payudara bengkak, merah disertai rasa sakit

f) Ibu terlihat sedih, murung dan menangis tanpa sebab (depresi)
(Kemenkes, 2016).

a) Pola Eliminasi
Dilakukan pengakijian untuk memastikan ibu sudah buang air kecil
setelah proses persalinan, biasanya ibu malas untuk berkemih karena
ibu takut akan merasa sakit. Pada 24 jam pertama ibu sudah harus
dapat buang air besaf. BAB yang ditahan akan memperparah luka
jalan lahirgKhasanah & Sulistyaywati, 2017)

b) Pola laktasi
ASI Harus diberikan secara ekslusif yaite 6 bulan tanpa tambahan
caitan’ ataupun makanan lainnya. ASI dapat diberikan sampai anak
usia 2 tahun. Pada malam hariASI diberikan secataion-demand atau
sesuai kebutuhan bayi saja. (Diana, 2017)

2) Perencanaan KB

Pemilihan, kentrasepsi,sudah, dipestimbangkan pada masa nifas. Jika

menggunakan kontrasepsi hormonal harus/yang tidak mengganggu

produksi ASTE™tujuans=ber-KB=untdk menggatur jarak anak atau

mengakhiri kehamilan. (Elyasari, et al., 2023)

b. Data Objektif
1) Pemeriksaan umum
a) Keadaan umum : baik/ cukup/ lemah
b) Kesadaran : komposmentis, apatis, somnolen, delirium,

sopor/semikoma dan koma. (Diana, 2017)
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¢) Tanda-tanda vital

(1)

)

)

4

Tekanan darah

Normalnya 110/70 mmHg sampai 140/90 mmHg. Setelah
melahirkan banyak ibu yang mengalami peningkatan tekanan
darah sementara, yang akan kembali normal beberapa hari
setelahnya. Namun jika terus mengalami peningkatan
kemungkinan ibu mengalami gejala preeklampsia postpartum.
(Elyasari, et al.42023)

Suhu

Suhu_tubuh ibu.akan naik kurang lebi0,5°C akibat kerja keras
seéwaktu melahirkan, kehilangan eairamymaupun kelelahan.
@iana, 2017)

Nadi

Denyut nadi mengalami peningkatan padaimasa persalinan
akhir, akan kembali=normal selama bgbgrapa jam pertama
postpartum. Jika denyut nadi,ibu-di atag 100 x/menit selama
postpartum menunjukkan adanya abngrmla dan kemungkinan
adanya‘infekswatau-hemoragia postpartum lambat.

Pernapasan

Normalnya 16 — 24 x/menit, pada ibu postpartum pernapasan
akan mengalami kelambatan atau bahkan normal. Hal ini terjadi
karena ibu dalam proses pemulihan. Jika pernapasan pada masa
postpartum menjadi lebih cepat, menandakan adanya tanda-

tanda syok. (Diana, 2017)
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2) Pemeriksaan fisik

a) Payudara
Inspeksi : Ada pembengkakan atau tidak, ada benjolan atau
tidak, puting susu menonjol atau tenggelam,
colostrum sudah keluar atau beulm. (Diana, 2017)
Palpasi : Ada bendungan masa atau tidak, nyeri tekan atau
tidak, ada benjolan atau tidak, ada sumbatan
duetus atau tidak.
b) Abdomen
Inspeksi . Kebersihangika teradapat bekas luka SC.
Palpdsi : TFU.: Plasenta lahir _setinggiypusat
7 hari : 2 pusat dan Sympisis
14 hari : tidak teraba

Kontraksi uterus : teraba keras) lunak atau boggy.
(Diana; 2017)
c) Geénetalia
Terdapat oedem atau tidak, observasi jika ada luka jahitan perineum,

periksa warhaocheasberbawatautidak.

Tabel 2.2 Lochea
Lochea Warna Waktu
Rubra Merah Hari ke 1-3
Sanguinolenta Kecoklatan Hari ke 4-7
Serosa Kuning kecoklatan Hari ke 7-14
Alba Putih Minggu ke 2-6

Sumber : (Ciselia & Oktari, 2021)
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d) Ekstremitas
Inspeksi : Simetris atau tidak, pergerakan aktif atau tidak,
ada varises atau tidak pada kaki.
Palpasi : oedem atau tidak, ada nyeri tekan atau tidak
Perkusi : Dilakukan untuk mengetahui kekuatan tonus otot
pada kaki. Dengan cara menegtukkan hamer patela

pada daerah tendon lutut. (Diana, 2017)

c. Analisis data
Diagnosa kebidanane
P ... Aterms(A).. Premature (P)... Immature™([)» Abortus (A) .... Anak
hid@pAH) ~¥@d€ngan postpartum hari ke.....
d. Penatalaksanhaan
1) "Asuhan kebidanan pada ibu. nifas.6— 48 jam postpartuim
a), Melakukan pendekatan Terapeutik pada klien dan'keluarga.
b) Memastikan TFU berada-di bawah umbilikus,
¢) Menganjurkan, ibu memakai-kompres - -hangat untuk mengurangi
nyerjperut atau afterpain.
d) Menganjurkanvibusuntukemementhi kebutuhan nutrisi dan cairan
cukup
e) Menganjurkan ibu untuk istirahat cukup, malam 6-8 jam sehari dan
siang 1-2 jam sehari.
f) Mengajarkan ibu perawatan pada bayinya, cara merawat tali pusat

dan menjaga bayinya tetap hangat.
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g) Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya dan memberikan ASI

eksklusif. (Anggraeny & Ariestiningsih, 2017)

2) Asuhan kebidanan pada Ibu nifas 3 sampai 7 hari postpartum

a)

b)

Memastikan infolusi uterus berjalan normal, uterus berkontraksi
dengan baik, fundus di bawah wumbilikus, tidak ada perdarahan
anbormal dan tidak berbau.

Menilai adanya tanda — tanda demam, infeksi atau perdarahan
anbormal.

Memastikan ibt_eikup mendapat makanan, cairan dan istirahat.
Memastikan ibu menyusui‘dengan benar.

Mulainya™dilakukan _konseling tentangy pefeneanaan Keluarga
Beretieana (KB) dan pemilihan lat kontrasepsi lainnya pada ibu dan
suami.

Mengajarkan ibu untuk senam nifas dan senamd /kegel mulai dari
gerakan latihan yang ringan sampai gerakan yang mampu ibu lakukan.

(Fitua, et-als,2022)

3) Asuhan'kebidanan pada Ibu nifas 8 sampai 28hari postpartum

d. Melakukan'pendekatan-Ferapeutikpada klien dan keluarga

e. Menjelaskan kondisi ibu saat ini

f. Menganjurkan ibu mengkonsumsi makanan yang bergizi

g. Menganjurkan ibu melakukan personal higiene

h. Menganjarkan ibu untuk melakukan perawatan payudara ketika
terjadi bendungan ASI

i. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI ekslusif
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J. Menganjurkan ibu untuk melanjutkan senam nifas dan senam kegel
untuk pemulihan organ-organ reproduksi.
k. Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang
4) Asuhan kebidanan pada ibu nifas 29 sampai 42 hari postpartum
a) Lakukan pendekatan Terapeutik pada klien dan keluarga
b) Jelaskan kondisi ibu saat ini.
c¢) Ingatkan ibu tentang jadwal imunisasi bayinya dan rutin datang ke
posyandu untuk memantawtumbuh kembang bayinya.
d) Menganjuskansibu untuk tetap*mchyusui bayinya dan memberikan
ASFckslusif selama.6 bulangdan disempurnakan sampai 2 tahun.
¢)Mengafjurkan ibu untuk kontrol KB ataswymemulai penggunaan alat
konhtsdsepsi untuk menunda kehamilan. (Riana, 2017)
4. Asuhan Kebidanan Pada Neonatus
a. Data Subyektif
1) Identitas
a) Namabayi + ,: untukymenghindari-kekeliruan.
b) Tangal lahir : untuk mengetahui usia ngofiatus.
c¢) Jenis kelaminruntulkemnegetahuijenis kelamin bayi.
d) Umur : untuk menegtahui usia bayi
e) Alamat : untuk memudahkan kunjungan rumah. (Afrida &
Aryani, 2022)
2) Keluhan utama
Ibu mengatakan telah melahirkan bayinya pada hari .... tanggal .... jam

... (WIB).
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a) Riwayat persalinan
Untuk mengetahui keadaan bayi saat lahir (jam dan tanggal),
penolong, tempat dan cara persalinan (spontan atau tindakan).
3) Kebutuhan dasar
a) Pola nutrisi
Saat bayi lahir segera susukan bayi pada ibunya, apakah ASI keluar

sedikit atau tidak, kebutuhan minum bayi di hari pertama hanyalah

beberapa tete

pertama setelah lahir,
ehijauan. Urine

n nya berwarna kuning. (P
) Pola istirahat

Normalnya bayi tidur 14-18 jam/hari.

aus/lapar, bayi akan
1ibu. (Harwijayanti, et al.,
2022)
b. Data Objektif
1) Pemeriksaan umum
a) Keadaan umum : baik/ lemah/ letargis
b) Tanda-tanda vital

(1) Pernapasan
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Normalnya 30-60 x/menit, tanpa adanya retraksi dada dan tanpa
suara tambahan. (Harwijayanti, et al., 2022)
(2) Warna kulit
Bayi baru lahir cukup bulan akan kelihatan lebih pucat
dibandingkan bayi prematur karena kulit lebih tebal.
(3) Denyut jantung
Normalnya denyut jantung bayi antara 100-160 x/menit, tetapi
jika denyut janting“bayi di atas 160 x/menit selama jangka
pendek’masih dianggap nomuaky(Harwijayanti, et al., 2022)
(4)#Suhu
Notmalnya 36,5°C sampai 37,5°C,
2) Pemetiksaan fisik
a) Kepala
Ada kelainan bentuk kepala atau tidak, ada kelainan ubun-ubun atau
tidak, terdapat benjolan—abnormal atau tidak/fseperti kaput atau
eephal-hematoma~(Hustagolyet-al+2022)
b) Mata
Periksa skleramberwanasputihvatatikrerus, pupil isokor atau tidak,
ada kotoran mata atau tidak.
c¢) Hidung
Periksa bentuk hidung ada kelainan bentuk hidung seperti saddle
nose atau tidak, terdapat pengeluaran atau tidak dari hidung, bersih

atau tidak.



85

d) Mulut
Mukosa bibir lembab atau kering, ada kelainan bentuk seperti
labiopalatokitis atau tidak, lidah bersih atau kotor, terdapat trush
atau tidak. (Hustagol, et al., 2022)
e) Telinga
Posisi telinga simetris atau tidak, ada kelainan bentuk atau tidak.
f) Leher
Ada pembesaran kelenjar tyroid, kelenjar limfe atau tidak, ada

bendungans vena jugularis atau tidak.

g) Dada
Inspekst : Ada kelainan bentuk.dada“atau tidak, terdapat
retraksi dada atau tidak,
Auskultasi . Jantung, tetdapat | suara tambahan selain lup

dub atau tidak. Paru-paru terdengar suara tambahan

seperti rules, whizing, rochi atau tidak. (Dianaj 2017)

h) Abdomen
Inspeksi : Terjadi kelainan bentuk perut atau tidak, tali pusat
masih=basahwatai”sudah kering, ada tanda-tanda
infeksi tali pusat atau tidak. (Diana, 2017)
Perkusi : Periksa apakah bayi mengalami kembung atau
tidak.

1) Genetalia
Pada bayi laki-laki testis sudah turun ke skrotum atau tidak, lubang

ujung penis berada dimana, normalnya berada diujung penis. Pada
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bayi perempuan apakah labia mayor sudah menutupi labia minor,
ada lubang uretra atau tidak, terdapat klitoris atau tidak. (Hustagol,
etal., 2022)

j) Anus
Lubang anus berada di garis tengah atau tidak, anus berlubang atau
tidak.

k) Ekstremitas

(1)Atas : Sin swatau tidak, pergerakan aktif atau tidak,

Pem@an antropometri

a) Refléks Rooting : saat bayi disentth’ pipinya, bayi akan

b) Rekleks Sucking : saat bayi diberi puting atau dot, bayi akan
langsung menghisap.

c) Refleks Swallowing : saat disusukan, bayi akan menelan secara
otomatis.

d) Reflkes Moro : ketika di hentakkan sisi kanan dan kiri bayi,

bayi terkejut.
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e) Refleks Glabelar : saat diketuk diantar di bagian dahi, bayi
akan berkedip

f) Refleks Tonic neck : saat bahu bayi diangkat ke arah perut, bayi
akan berusaha mengangkat kepalanya.

g) Refleks Grasping : saat disentuh bagian telapak tangan, bayi
akan menggengam.

5) Pemeriksaan Laboratorium

sumber energi terpenting bagi bayi. Namun, dalam kasus yang

jarang terjadi, kadar glukosa darah bisa turun terlalu rendah bagi
bayi yang ibunya menderita diabetes selama atau sebelum

kehamilan.
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c. Analisa data
Diagnosa kebidanan
An. ...... umur .... dengan neonatus ...... hari ke ....
d. Penatalaksanaan
1) Penatalaksanaan Asuhan 6 jam — 48 jam
a) Mempertahankan suhu tubuh bayi tetap hangat
b) Mengobservasi keadaan umum dan TTV.
¢) Melakukan kontak difti bayi dengan ibu dan inisiasi menyusu dini
d) Mengajarkan_abu untuk membgerikan ASI sedini mungkin dan
sesering mungkin
¢)Mengajarkan ibu tentang perawatah talirpusat dengan mengganti
kassastali pusat-setiap habis mandi/kotor/basah.
f) Menganjurkan ibu_jika  terdapat tanda bahaya jpada bayi segera
dibawa ke petugas kesehatan
2), Menganjurkan ibu melakukan kunjungan ulang.
2) Penatalaksanaan asuhan.BBL, usia 3-7-hari
a) Melakukan pengkajian dan pemeriksaan T'EV
b) Melakukan"pemeriksaan-SHi&
¢) Memastikan bayi disusul sesering mungkin dengan ASI Eksklusif
d) Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan bayinya, dengan cara
mengganti popok kain dan baju yang basah dengan yang kering
e) Menjelaskan pada ibu tentang tanda bahaya pada bayi baru lahir.
f) Menganjurkan ibu jika terdapat tanda bahaya pada bayi segera

dibawa ke petugas kesehatan
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g) Menganjurkan ibu melakukan kunjungan ulang.

Penatalaksanaan asuhan bayi baru lahir usia 8-28 hari.

a) pengkajian dan pemeriksaan TTV

b) Memeberitahukan ibu hasil pemeriksaan bayinya

¢) Menganjurka kepada ibu untuk tetap menjaga kebersihan dan
kehangatan bayi

d) Memberitahu ibu tentang tanda-tanda bahaya BBL

e) Menganjurkan ibu unfuk ' memberikan ASI eksklusif sampai 2 tahun.

f) MemberitahtLibu tentang jadwalk [ munisasi BCG.
Imunisasi BCG diberikan pada bayi berusiakkurang dari 2 bulan. Jika
VaksifitBEG diberikan pada bayi ugiaglebilizndari 3 bulan harus
dilakukan uji-tuberlulin terlebih: dahulu, dengan /dosis 0,05 ml.

(Srianah & Efendi, 2023)

4) Penatalaksanaan asuhan BBL usia 8-28 hari

a)
b)

c)

d)

Melakukan pengkajian-dan-pemeriksaan TTV

Memastikan bayi disusul seseringmungkin dengan ASI Eksklusif
Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan bayinya, dengan cara
mengganti popok-kain-dan-bajuyang basah dengan yang kering
Menanyakan adakah masalah pada bayi dan berusaha memberikan
solusinya.

Mengingatkan kembali ibu tentang jadwal imunisasinya dan hadir di

posyandu secara rutin untuk memantau tumbuh kembang bayinya.
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5. Asuhan Kebidanan Pada Keluarga Berencana (KB)
a. Data Subyektif

1) Keluhan Utama
Keluhan utama ditanyakan untuk mengetahui alasan ibu datang ke
fasilitas kesehatan seperti ibu ingin menggunakan kontrasepsi (Diana,
2017).

2) Riwayat Menstruasi
Hal ini ditanyakan untuk‘'tochgetahui apakah ibu sudah menstruasi atau
belum, dan dipasikan tidak hamil:

3) Riwayat ke€hamilan dan-nifas.yang lalu
Hal" ini“dikaji untuk mengetahui jumlah_kehantilah, sebelumnya dan
hasil akhirnya, apakah abortus, lahir hidup, apakah anaknya masih
hidup dan bagaimana keschatanmya. Ada atau tidaknya kompilkasi
yang terjadi pada kehamilan, persalinan ataupufuaifas sebelumnya.
(Diana, 2017)

4) Riwayat keluarga,berencana
Data Tini dikaji untuk mnegetahui apakah ibu pernah ber-KB
sebelumnya. Jika*pernahs-alat-kontrasepsi apa yang digunakan, kapan
melakukannya, dimana dan tempat saat pemasangan dan berhenti
menggunakan KB, serta keluhan atau alasan apa yang membuat ibu

berhenti menggunakan KB. (Harwijayanti, et al., 2022)
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5) Riwayat penyakit sistemik
Dilakukan pengkajian untuk mengetahui kondisi kesehatan dan riwayat
kesehatan yang lalu seperti hipertensi, hepatitis, diabetes, PMS,
HIV/AIDS.
6) Riwayat kesehatan keluarga
Dikaji pada keluarga ibu hamil dan suami, bila salah satu dari keluarga
mereka memiliki penyakit seperti (hipertensi, penyakit jantung, DM,
asma, TBC, PMS, HIV/ATDS; dan lainnya).
7) Pola kebiasaan'sehari-hari
(a) Pola Nutrisi
Untik™mengetahui_berapa banyak _asupan™autrisi pada pasien.
Dengan mengamati ada penurunan atau.kenaikan'berat badan
(2) Pola hubungan seksual
Untuk mengetahui berapa frekuensi yang dilakukan ibu dalam
hubungan. seksual. (Diana, 2017)
8) Keadaan psikososial
Beirisi, tentang pengetahuan dan respon ibu gerhadap semua metode
atau alat kontrasepsmmyang-akansdiginiakan saat ini dan perencanaan
keluarga.(Septiana, et al., 2023)
a. Data Objektif.
1) Pemeriksaan umum
a) Keadaan umum : baik/ cukup/ lemah
a) Kesadaran : komposmentis, apatis, somnolen, delirium,

sopor/semikoma dan koma.
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b) Tanda-tanda Vital
(1) Tekanan Darah
Pemeriksaan ini dilakukan untuk mengetahui faktor resiko
hipertensi. Normalnya tekanan darah 120/8 mmHg sampai
130/90 mmHg.
(2) Suhu tubuh
Untuk mengetahui suhu badan pasien, normalnya adalah 36,4°C

sampai 37,5°C

16 sampai 24 x/menit.
erat Badan

\ BIR K SEF AT PR //

ib

>

getahui berta badan

aat pertama periksa dengan kunjungan ulang, apakah ada

kenaika

2) Pemeriksaan Fisik
a) Muka

Pada ibu yang menggunakan KB yang lama akan menimbulkan flek-

flek jerawat atau flek hitam pada pipi dan dahi.
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b) Mata
Konjungtiva pucat atau tidak, normalnya berwarna merah muda, jika
pucat menandakan adanya anemia. Sklera putih atau ikterus, sklera
yang ikterus menandakan adanya gejala penyakit hepatitis.

¢) Mulut
Bibir pucat atau tidak, normanya bibir tidak pucat. Mukosa bibir
lembab atau tidak.

d) Leher

Ins@ : Ada pembengkakan atau tida a benjolan atau tidak,

terjadi hiperpigmentasi atau tidak; ada cairan yangfmecurigakan atau
idak pada puting susu.

pasi : Ada bendungan masa atau tidak, nyeri't€kan atau tidak, ada

uterus atau tidak.

Palpasi: Ada pembesaran hepar atau tidak, ada nyeri tekan atau tidak.

(Diana, 2017)



94

g) Genetalia
Ada pengeluaran cairan atau tidak, jika iya berbau atau tidak, terdapat
luka atau tidak, ada kondiloma atau tidak, ada pembesaran kelenjar
bartholini atau tidak.
h) Ekstremitas
Inspeksi : Simetris atau tidak, pergerakan aktif atau tida, ada varises
atau tidak pada kaki. (Diana, 2017)
Palpasi : oedem ataustidaks,ada nyeri tekan atau tidak.
Perkusi : Dilakukan untuk mengetahui kekuatan tonus otot pada kaki.
Dengans€ara mengetukkan hamer patella‘pada daerah tendon lutut.
b. Analisis data
Diagnosaskebidanan::
Ny....... P..A..P.1L. A. H. umur ...-tahun dengan calgniakseptor KB ....
Masalah :
1) Ibujingin menggunakan-KB-jangka panjang kargnha sudah memiliki 2
anak\tapi-masib takut dengan, cara pemasangannya
2) BAB1bu tidak lancar

3) Nyeri pada aréa"pinggang

Kebutuhan :
1) Konseling tentang metode KB untuk menjarangkan kehamilan.
2) Memotivasi ibu untuk menggunakan metode yang tepat untuk

menjarangkan kehamilan. (Harwijayanti, et al., 2022)
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c. Penatalaksanaan

Melakukan penatalaksanaan menggunakan metode enam langkah yang

disebut dengan SATU TUJU, yaitu :

1) SA

)T

3) 0

4) TU

5)J

: SApa dan SAlam kepada klien secara terbuka dan sopan.

Tanyakan pada klien tujuan datang dan jelaskan pelayanan

yang dapat diperoleh klien.

: Tanyakan pada klien tentang informasi dirinya, bantu klien

untuk berbieara mengenai pengalaman keluarga berencaan
dan _keésehatan reproduksi, Tanyakan kontrasepsi yang

diingimkanioleh-klign:

“Uraikan pada _klien mengemai “pilihan Kkontrasepsi

pilihannya, serta jelaskan pula jenis-jenig kontrasepsi lain
yang ada. Jelaskan-juga mengenai [t€siko penularan

HIV/AIDS dan pilthan metode kontrasgpsi ganda.

: BanTUlah klien= menentukan kontgasepsi pilihannya.

Bantulah-klien, untuk begpikic snengenai kontrasepsi apa
yang paling sesuai dengan kebutubnnya sekarang. Dorong
klienuntulkemenunjukkankeinginannya dan mengajukan
pertanyaan. Tanyakan juga apakah pasangannya akan
memberikan  dukungan terhadap kontrasepsi yang

dipilihnya.

: Jelaskan secara lengkap mengenai kontrasepsi yang telah

dipilih klien. Dorong kembali klien untuk mengajukan

pertanyaan sebelum menggunakan kontrasepsi pilihannya.
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Cek kembali pengetahuan klien mengenai kontrasepsi yang
dipilihnya.

6) U : Perlunya kunjungan Ulang, bicarakan dan buat perjanjian
pada klien untuk melakukan kunjungan ulang sebagai
pemeriksaan lanjutan. Ingatkan klien untuk kembali jika

terjadi suatu masalah (Affandi, 2014).

Kontrasepsi IUD/ AKDR

Pemasangan JUP/AKDR~bendasarkan walktu pemasangan dapat dibagi

menjadt Jfantaratlain :

L | Immédiate Postplasental Insersion (IPP) yaitu/dipasang dalam wakti 10
menit setelah plasenta-dilahirkan.

2. WBarly Postpartum Insersion (EP) yaitu dipasang antar@ 10 menit sampai
712 jam setelah persalinan.

3. Inteérval Insersion (INT) yaitu dipasang setglah 6 minggu setelah

persalinan. (Pasaribu, 2016)

IUD pasca plasenta adalah IUD yang dipasang dalam waktu 10 menit
setelah lepasnya plasenta pada persalinan pervaginam maupun seksio

sesarean. (Pasaribu, 2016)

Pemasangan IUD pasca plasenta dalam 10 menit setelah plasenta lahir

dapat dilakukan dengan 2 cara, yaitu :
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1. Dipasang dengan tangan secara langsung

Setelah plasenta dilahirkan, pemasang memegang IUD dengan jari

telunjuk dan jari tengah kemudian dipasang secara perlahan-lahan

melalui vagina dan leher rahim (serviks) sementara itu tangan yang lain

melakukan penekanan pada perut bagian bawah dan mencengkeram

fundus/rahim untuk memastikan IUD dipasang dibagian puncak rahim/

fundus. Kemudian tangan pemasang dikeluarkan perlahan-lahan dari

arah lateral dan tangansyangslain mendorong ke arah dorsal agar [UD

tidak ikut tertafikdkeluar. (Pasaribug,20L06)

2. Dipasangdenganiing forceps.prosedurnyatantara lain :

V)

2)

3)

4)

5)

6)

Petugas"memasang spekulum bawah dan-atas (Wisulisasikan serviks)
untak’menampilkan porsio

Petugas membersihkan serviks-dan vagina sebanyak 2 kali dengan
kassa antiseptik dan menunggu 2 menit

Petugas memegang bibir-anterior serviks dengan klem ovum secara
halus dan kemudianamengelurkan spekulum/bagian atas.

Membuka kemasan steril AKDR dengan/menarik lidah penutup
plastik bawahrsekitar-l/3-ke-arahratas.

Petugas memegang AKDR dengan menggunakan klem plasenta
Kelly di dalam kemasan dengan tehnik tanpa sentuh.

Melakukan tarikan lembut paada bibir anterior serviks untuk
meluruskan rahim dengan menggunakan klem ovum yang sudah

terpasang.
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7) Insersikan klem plasenta yang memegang AKDR melalui introitus
(tidak menyentuh dinding vagian) dan ostium serviks hingga masuk
ke daerah segmen bawah rahim.

8) Keluarkan spekulum bawah dan lepaskan klem penjepit bibir atas
serviks kemudian letakkan pada meja intrumen

9) Meletakkan satu tangan pada dinding abdomen untguk menekan
korpus uteri, dorong perlahan uterus kearah dorsal untuk
mengurangi sudut dan Ickukan antara uterus dan SBR

10) Petugas menggeéser perlahan klem pemegang AKDR kearah fundus
uteri, dalu. memiringkan.gagang klem, AKDR sehingga lengan
AKDR™"menyentuh dinding rahim, kemudiaah, buka jepitan klem
untek/menempatkan AKDR di-fundus utex

I1) Petugas menggeser klem plasenta Kelly ke arah’ dinding lateral
uterus, kemudian mengeluarkannya secara perlahan sambil menjaga
uterus tetap. stabil dan-meletakkan kelm pada mgja intrumen.

12) Petugas memasang ulang ;spekulum-kemudian meemriksa serviks
untuk melihat ada bagian AKDR yang keluar.

13) Memastikafrsemuasalattelahsdimastkkan dalam larutan klorin 0,5%
dalam waktu 10 menit untuk dekontaminasi.

14) Menginformasikan keluhan setelah pemasangan dan cara
mengetahui terjadinya ekspulsi.

15) Yakinkan ibu bahwa AKDR tidak mempengaruhi ASI dan menyusui

16) Memberikan kartu yang menunjukkan tipe AKDR dan tanggal

insersi
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17) Mencatat laporan insersi pada catatan persalinan dan register
pelaporan. (Budiarto, 2020)
18) Memberikan KIE pada klien.
a) Cara memeriksa sendiri benang AKDR.
b) Menjelaskan kembali efek samping kontrasepsi IUD.
19) Memberitahu klien jadwal kunjungan ulang.
Kunjungan ulang dilakukan pada hari ke 40 postpartum, ketika haid

pertama datang, ataugika ada keluhan, 3 bulan pemasangan, 6 bulan

BINA SEHAT PPNI



