
BAB II

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Telaah Pustaka
Continuity of care adalah perawatan yang berkesinambungan yang memungkinkan perempuan untuk berpartisipasi dalam pengambilan keputusan tentang kesehatan mereka dan perawatan kesehatan. Bidan diakui sebagai seorang profesional yang bertanggung jawab dan akuntabel yang bekerja dalam kemitraan dengan wanita selama kehamilan, persalinan dan periode postpartum dan untuk melakukan kelahiran merupakan tanggung jawab bidan dan untuk memberikan perawatan pada bayi baru lahir (Diana, 2017).
Continuity of care dalam kebidanan adalah serangkaian kegiatan peladenan yang berkelanjutan dan menyeluruh mulai dari kehamilan, persalinan, nifas, pelayanan bayi baru lahir serta pelayanan keluarga berencana yang menghubungkan kebutuhan kesehatan perempuan khususnya dan keadaan pribadi setiap individu. Continuity of care yang dilakukan oleh bidan pada umumnya berorientasi untuk meningkatkan kesinambungan pelayanan dalam suatu periode. Continuity of care memiliki 3 jenis pelayanan yaitu manajemen, informasi dan hubungan. Kesinambungan manajemen melibatkan komunikasi antar perempuan dan bidan. Kesinambungan informasi menyangkut ketersediaan waktu yang relevan. Kedua hal tersebut penting untuk mengatur dan memberikan pelayanan kebidanan. Asuhan kebidanan Continuity of Care (COC) dapat mengoptimalkan deteksi resiko tinggi maternal dan neonatal. Upaya ini dapat melibatkan berbagai sektor untuk melaksanakan pendampingan pada ibu hamil sebagai upaya promotif dan preventif dimulai sejak ditemukan ibu hamil sampai ibu dalam masa nifas berakhir melalui konseling, informasi dan edukasi (KIE) serta kemampuan identifikasi resiko pada ibu hamil sehingga mampu melakukan rujukan (Yanti, 2015).
2.2 Konsep Manajemen Asuhan Kebidanan Kehamilan

2.2.1 Pengkajian Data
Pada langkah pengkajian data ini, dilakukan dengan cara mengumpulkan semua infromasi yang akurat, relevan, dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien, berupa data subjektif dan data objektif.

a. Data Subjektif

1) Biodata

a) Nama 
:Mengetahui nama klien berguna untuk memperlancar berkomunikasi dalam asuhan sehingga lebih akrab dan tidak terlihat kaku (Romauli, 2011).
b) Umur 
: Usia wanita yang dianjurkan untuk hamil adalah usia 20-35 tahun. Usia di bawah 20 tahun dan diatas 35 tahun mempredisposisi wanita terhadap sejumlah komplikasi. Usia di bawah 20 tahun meningkatkan terjadinya preeklampsia dan usia diatas 35 tahun meningkatkan terjadinya diabetes melitus tipe II, hipertensi kronis, persalinan yang lama pada nulipara, seksio sesaria, persalinan preterm, IUGR, anomali kromosom dan kematian janin (Hartini, 2018).

c) Suku/bangsa
: Asal daerah atau bangsa seorang wanita berpengaruh terhadap pola nutrisi, adat istiadat yang dianut, dan pola piker mengenai tenaga kesehatan (Romauli, 2011).

d) Agama
: Untuk mengetahui keyakinan ibu sehingga dapat mengarahkan dan membimbing ibu untuk berdoa sesuai dengan keyakinannya.
e) Pendidikan 
: Untuk mengetahui tingkat intelektual ibu sehingga tenaga kesehatan dapat melalukan komunikasi termasuk dalam hal pemberian konseling sesuai dengan pendidikan terakhirnya (Romauli, 2011).

f) Pekerjaan 
: Status ekonomi seseorang dapat mempengaruhi pencapaian status gizinya. Hal tersebut dapat dikaitkan antara asupan nutrisi ibu dengan tumbung kembang janin dalam kandungan, hal ini dipantau melalui TFU ibu hamil (Romauli, 2011).

g) Alamat
: Untuk mengetahui ibu tinggal dimana, menjaga kemungkinan bila ada ibu yang namanya sama. Ditanyakan alamatnya, agar dapat dipastikan ibu yang mana hendak ditolong. Alamat juga diperlukan jika mengadakan kunjungan kepada penderita (Romauli, 2011).

2) Keluhan utama

Keluhan yang muncul pada kehamilan trimester III meliputi sering kencing, nyeri pinggang, dan sesak napas akibat pembesaran uterus serta merasa khawatir akan kelahiran bayinya dan keselamatannya. Selain itu, konstipasi, sulit tidur, kram pada kaki, serta pusing merupakan hal yang wajar dikeluhkan oleh ibu hamil (Mochtar, 2011).

3) Riwayat menstruasi

Untuk mengkaji siklus haid dan kesuburan ibu sehingga didapatkan hari pertama haid terakhir (HPHT) untuk menentukan usia kehamilan dan memperkirakan tanggal taksiran persalinannya (Prawirohardjo, 2010).
4) Riwayat perkawinan

Dikaji untuk mengetahui sudah berapa lama ibu menikah, sudah berapa kali menikah, berapa umur ibu dan suami pada saat menikah, sehingga dapat diketahui apakah ibu masuk dalam infertilitas sekunder atau bukan. Selain itu secara normal juga untuk mengetahui apakah anak yang dikandungnya sah secara hukum atau anak hasil hubungan di luar nikah karena dapat berpengaruh terhadap penerimaan ibu terhadap kehamilannya (Romauli, 2011).
5) Riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu

Komplikasi pada kehamilan, persalinan, dan nifas dikaji untuk mengidentifikasi masalah potensial yang kemungkinan akan muncul pada kehamilan, persalinan, dan nifas saat ini. Dikaji kehamilan yang lalu berjalan normal atau ada permasalahan seperti preeklampsia, IUGR, abortus,  polihidramnion, atau oligohidramnion. Saat persalinan adakah komplikasi yang dialami seperti persalinan lama, perdarahan, bayi tidak menangis, ari-ari dirogoh atau tidak. Riwayat nifas seperti perdarahan, infeksi, masalah dalam menyusui (laktasi) harus dikaji dikarenakan jika terdapat salah satu masalah yang dialami pada riwayat obstetrik yang lalu maka akan berpengaruh terhadap kehamilan saat ini. Lama persalinan sebelumnya merupakan indikasi yang baik untuk memperkirakan lama persalinan kali ini. Metode persalinan sebelumnya merupakan indikasi untuk memperkirakan persalinan kali ini melalui seksio sesaria atau melalui pervaginam dikaji untuk memastikan keadekuatan panggul ibu untuk melahirkan bayi saat ini (Romauli, 2011).

6) Riwayat kehamilan sekarang

Pengkajian mengenai riwayat kehamilan sekarang, meliputi:

a) Gerakan janin

Gerakan janin yang dirasakan pertama kali oleh ibu disesuaikan dengan usia kehamilan.  Ibu yang ragu tentang HPHT maka dikaji gerakan janin pertama yang dirasakan ibu sebagai catatan untuk membantu memperkirakan usia kehamilan.  Gerakan janin selama trimester III dirasakan oleh ibu setidaknya 10 kali dalam 24 jam.  Gerakan janin pertama kali dirasakan primigravida sekitar usia kehamilan 18-20 minggu dan untuk multigravida dapat dirasakan sekitar usia kehamilan 16 minggu (Indrayani, 2011).

b) Tanda bahaya atau penyulit

Pengkajian mengenai tanda bahaya meliputi perdarahan pervaginam, sakit kepala hebat, dan demam (Indrayani, 2011).

7) Riwayat keluarga berencana (KB)

Bagi ibu dengan riwayat KB sebelumnya menggunakan MKJP (Metode Kontrasepsi Jangka Panjang) maka akan cenderung melakukan pilihan metode kontrasepsi yang sama setelah persalinan. Bagi ibu dengan riwayat akseptor KB hormonal yang pernah mengalami efek samping pada saat penggunaannya seperti perdarahan diluar siklus menstruasi atau penambahan berat badan yang berlebih maka dimungkinkan akan tidak memilih metode kontrasepsi jenis yang sama setelah persalinan. 

8) Riwayat kesehatan sekarang

Penyakit dan infeksi yang berisiko dan dimungkinkan menyertai selama kehamilan menyertai kehamilan menurut Rukiyah dan Yulianti (2010) antara lain:
a) HIV/AIDS

HIV adalah penyakit yang menyerang sistem kekebalan tubuh dan AIDS adalah kumpulan gejala akibat kekurangan atau kelemahan sistem kekebalan tubuh yang dibentuk setelah lahir. Penularan HIV terjadi jika ada cairan tubuh yang mengandung HIV, seperti hubungan seks dengan pasangan yang mengidap HIV, jarum suntik dan alat penusuk lainnya yang tercemar HIV. Bayi yang dilahirkan oleh ibu yang terkena HIV lebih mungkin tertular 

b) Tuberkulosis paru (TB)

Tuberkulosis paru (TB) adalah penyakit menular langsung yang disebabkan oleh kuman TB (Mycobacterium tuberculosis).  TB merupakan penyakit menular, jika dalam satu keluarga ada yang menderita penyakit TB kemungkinan ibu hamil akan tertular. Kehamilan dengan risiko prematuritas, IUGR, dan BBLR meningkat, serta risiko kematian perinatal meningkat 6 kali lipat. Keadaan ini terjadi baik akibat diagnosis yang terlambat, pengobatan yang tidak teratur, dan derajat keparahan lesi di paru maupun infeksi ekstrapulmoner (Sarwono, 2014).

c) Penyakit jantung

Penyakit jantung memang banyak menyerang siapa saja dengan usia tidak tentu, dan ibu yang sedang hamil dapat terkena penyakit jantung. Penyakit jantung pada wanita hamil bisa memengaruhi janin, janin kemungkinan dilahirkan prematur, penyakit jantung berat pada wanita hamil dapat menyebabkan janin meninggal atau bayi lahir dengan apgar rendah.
d) Diabetes melitus

Diabetes melitus adalah penyakit kelainan metabolisme di mana tubuh penderita tidak bisa secara otomatis mengendalikan tingkat gula (glukosa) dalam darahnya. Pada kehamilan terjadi perubahan metabolisme endokrin dan karbohidrat untuk makanan janin dan persiapan menyusui, bila tidak mampu meningkatkan produksi insulin (hypoinsulin) yang mengakibatkan hyperglikemia atau DM kehamilan (DM yang timbul hanya dalam masa kehamilan).
e) Hipertensi

Hipertensi karena kehamilan yaitu tekanan darah yang lebih tinggi dari 140/90 mmHg yang disebabkan karena kehamilan itu sendiri, memiliki potensi yang menyebabkan gangguan serius pada kehamilan.
9) Riwayat kesehatan keluarga
Untuk mengetahui kemungkinan adanya pengaruh penyakit keluarga.  Riwayat Keluarga yang mempengaruhi kehamilan seperti, DM, IMS, hipertensi, TBC, penyakit jantung dan riwayat kembar (Hartini, 2018)
a) Diabetes Melitus (DM)

DM merupakan penyakit memurun. Kemungkinan ibu akan mengalami penyakit DM. Pada masa kehamilan DM dinilai dapat menyebabkan komplikasi pada janin seperti makrosomia dan hipoglikemia, gejalanya sering kencing dan luka sulit sembuh.

b) IMS (Infeksi Menular Seksual)

Jika dalam keluarga ibu ada riwayat IMS, kemungkinan ibu akan tertular.  Pada kehamilan dapat terjadi penularan infeksi dari ibu ke janin dengan cara kontak langsung saat persalinan. Risiko saat kehamilan dapat menyebabkan ketuban pecah dini, BBLR, dan infeksi neonatal.  
c) Hipertensi

Hipertensi merupakan penyakit menurun, ibu dengan riwayat hipertensi dari keluarganya dapat meningkatkan kemungkinan hipertensi dalam kehamilan trimester III yang dapat meningkatkan resiko terjadinya preeklamsi dan eklamsi.

d) TBC

TBC merupakan penyakit menular, jika dalam satu keluarga ada yang menderita penyakit TBC kemungkinan ibu hamil akan tertula.r Kehamilan dengan TBC resikonya yaitu prematuritas, IUGR, dan BBLR meningkat, serta resiko kematian perinatal meningkat 6 kali lipat. Keadaan ini terjadi baik akibat diagnosis yang terlambat, pengobatan yang tidak teratur,dan derajat keparahan lesi di paru maupun infeksi ekstrapulmoner (Sarwono, 2014).

e) Penyakit jantung

Penyakit jantung merupakan penyakit menahun, penyakit jantung perlu ditanyakan kepada ibu karena dapat menyebabkan prematuritas dan IUFD.  
f) Riwayat kembar

Ibu dengan riwayat kembar, kemungkinan risiko ibu akan mengalami janin kembar lebih besar.

10) Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari

Pola-pola yang dikaji di dalamnya, meliputi:
a) Pola nutrisi

Dikaji tentang jenis makanan yang dikonsumsi ibu, apakah ibu hamil sudah makan teratur 3x sehari atau belum, apakah sudah mengkonsumsi makanan yang sesuai dengan menu seimbang (nasi, lauk-pauk, sayur dan buah) atau belum, karena asupan nutrisi waktu hamil harus ditingkatkan hingga 300 kalori perhari juga akan berpengaruh terhadap pertumbuhan dan perkembangan janin yang dikandungnya. Selain makanan, berapa kali minum dalam sehari juga perlu dipertanyakan, hal ini juga dimaksudkan untuk mencegah keadaan kekurangan cairan (Romauli, 2011).

b) Pola eliminasi

Eliminasi yang dikaji adalah BAB dan BAK. BAB perlu dikaji untuk mengetahui berapa kali ibu BAB setiap harinya dan bagaimana konsistensi warna fesesnya, biasanya pada ibu hamil kemungkinan besar terkena sembelit karena pengaruh dari hormon progesteron dan juga warna dari fesesnya terkadang hitam yang disebabkan oleh tablet Fe yang dikonsumsi selama hamil (Romauli, 2011).

c) Pola aktivitas

Ibu hamil dapat melakukan aktivitas sehari-hari namun tidak terlalu berat dan lelah. Karena dikhawatirkan mengganggu kehamilannya, ibu hamil utamanya trimester III membutuhkan bantuan dalam melakukan aktivitas sehari-hari agar tidak terlalu lelah. Kelelahan dalam beraktivitas akan menyebabkan komplikasi pada setiap ibu hamil misalnya perdarahan (Sulistyawati, 2009).

d) Pola istirahat

Dikaji untuk mengetahui apakah ibu dapat beristirahat dengan cukup dan tenang setiap harinya atau tidak, karena dapat berpengaruh terhadap kondisi kesehatannya apabila tidak mempunyai cukup waktu untuk beristirahat (Romauli, 2011). Ibu hamil setidaknya memiliki jam istirahat/tidur yang cukup. Kurang istirahat/tidur dapat menyebabkan terlihat pucat, lesu, dan kurang gairah. Ibu hamil dianjurkan tidur malam kurang lebih 8 jam dan tidur siang kurang lebih 1 jam (Nugroho, T., 2014).

e) Pola personal hygiene

Dikaji untuk mengetahui apakah ibu sudah menerapkan perilaku hidup sehat dalam kehidupannya. Kebersihan diri yang paling dan harus diperhatikan oleh ibu hamil adalah kebersihan alat kelamin (genetalia), apabila ibu tidak menjaga area genetalia akan memudahkan masuknya kuman ke dalam kandungan (Romauli, 2011).

f) Altivitas seksual

Dikaji untuk mengetahui apakah selama hamil ibu melakukan hubungan seksual atau tidak, karena pada dasarnya hubungan seksual boleh dilakukan selama hamil, asal umur kehamilan ibu cukup besar, karena hubungan seksual yang dilakukan pada saat hamil muda akan sangat berpengaruh terhadap kondisi janin yang dikandung (Romauli, 2011).

11) Riwayat psikososial

Dikaji meliputi, pengetahuan dan respon ibu terhadap kehamilan dan kondisi yang dihadapi saat ini, jumlah keluarga di rumah, respon keluarga terhadap kehamilan, dukungan keluarga, pengambilan keputusan dalam keluarga, tempat melahirkan dan penolong yang diinginkan ibu (Muslihatun dkk, 2009). Dikaji juga kekhawatiran terhadap gangguan kehamilan. Gangguan tidur banyak dialami oleh wanita pada kehamilan trimester III, seperti nyeri punggung bawah. Pada masa ini wanita hamil mengalami kecemasan yang berakibat munculnya depresi dan kesulitan tidur. Kesulitan tidur pada wanita hamil bisa berupa penurunan durasi tidur (Yona, 2018).

Serta dikaji kekhawatiran akan proses persalinan, gangguan kecemasan akan mempengaruhi proses persalinan ini karena hal tersebut akan menjadikan ibu mengalami ketegangan yang berlebihan dalam menghadapi proses persalinan, disertai kekhawatiran yang terus-menerus terhadap segala macam masalah yang mungkin terjadi, serangan panik merupakan keadaan tiba-tiba yang penuh dengan keprihatinan yang meluap-luap serta merasa yakin bahwa sesuatu yang mengerikan akan terjadi. Kecemasan pada ibu bersalin bisa berdampak meningkatnya sekresi adrenalin. Salah satu efek adrenalin adalah konstriksi pembuluh darah sehingga suplai oksigen ke janin menurun. Penurunan aliran darah juga menyebabkan melemahnya kontraksi rahim dan berakibat memanjangnya proses persalinan (Yona, 2018).

Program Perencanaan Persalinan dan Pencegahan Komplikasi (P4K) perlu dikaji yang meliputi:

a) Tempat persalinan

Tempat yang dipilih oleh ibu dan keluarga untuk membantu proses persalinan, seperti di rumah sakit, klinik bersalin dan praktik mandiri bidan.
b) Pendamping

Orang yang dipercaya mendampingi ibu saat persalinan yaitu suami atau keluarga maupun kerabat dekat yang bersedia mendampingi dan mendukung ibu selama menghadapi proses persalinannya.
c) Tabungan Ibu Bersalin (Tabulin) 

Dana atau barang yang disimpan oleh keluarga atau pengelola tabulin secara bertahap sesuai dengan kemampuannya, yang pengelolaanya sesuai dengan kesepakatan serta penggunaannya untuk segala bentuk pembiayaan serta antenatal, persalinan, dan kegawatdaruratan pada ibu.
d) Persalinan 
Oleh tenaga kesehatan yaitu persalinan ibu ditolong oleh tenaga kesehatan terampil sesuai standar seperti dokter spesialis kandungan atau bidan yang telah memiliki surat ijin praktik.
e) Transportasi 

Alat transportasi yang dapat digunakan untuk mengantar calon ibu bersalin ke tempat persalinan termasuk rujukan dan siap setiap saat agar tidak terjadi keterlambatan mencapai tempat bersalin ibu.

f) Calon pendonor darah 
Orang-orang yang disiapkan oleh ibu, suami, keluarga dan masyarakat yang sewaktu-waktu bersedia menyumbangkan darahnya untuk keselamatan ibu melahirkan sehingga bila terjadi sesuatu yang memerlukan darah segera bisa teratasi.

g) Pemilihan kontrasepsi 
Kontrasepsi penting direncanakan saat kehamilan sehingga pada saat 42 hari ibu telah memiliki pilihan kontrasepsi yang tepat.

b. Data objektif
Pengkajian data objektif melalui pemeriksaan inspeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi yang dilakukan secara berurutan. Data yang perlu untuk dikaji adalah sebagai berikut (Romauli, 2011)
1) Pemeriksaan umum:

a) Keadaan umum

Data ini didapat dengan mengamati keadaan pasien secara keseluruhan. Hasil pengamatan yang dilaporkan kriterianya adalah sebagai berikut.
(1) Baik. Jika pasien memperlihatkan respon yang baik terhadap lingkungan dan orang lain, serta secara fisik pasien tidak mengalami katergantungan dalam berjalan.
(2) Lemah. Pasien dimasukkan dalam kriteria ini jika kurang atau tidak memberikan respons yang baik terhadap lingkungan dan orang lain, dan pasien sudah tidak mampu berjalan sendiri (Romauli, 2011)
b) Kesadaran

Untuk mendapatkan gambaran tentang kesadaran pasien dapat dilakukan pengkajian derajat kesadaran pasien (Priharjo, 2007 ).
a) Komposmestis
: Sadar sepenuhnya, dapat menjawab semua pertanyaan tentang keadaan sekelilingnya.

b) Apatis 
: Keadaan kesadaran yang segan untuk berhubungan dengan kehidupan sekitarnya, sikapnya acuh tak acuh.

c) Somnolen
: Keadaan kesadaran yang hanya ingin tidur saja. Hanya dapat dibangunkan dengan rangsangan nyeri, tetapi jatuh tidur lagi
d) Derilium
: Keadaan kacau motorik yang sangat, memberontak, berteriak-teriak, dan tidak sadar terhadap orang lain, tempat dan waktu.

e) Sopor/semikoma
: Keadaan kesadaran yang menyerupai koma, reaksi hanya dapat ditimbulkan dengan rangsangan nyeri.

f) Koma
: Keadaan kesadaran yang hilang sama sekali dan tidak dapat dibangunkan dengan rangsangan apapun.
2) Pemeriksaan antropometri

a) Tinggi badan
: Ibu hamil dengan tinggi badan kurang dari 145 cm tergolong faktor risiko. Faktor risiko terhadap kehamilan yang sering berhubungan dengan tinggi adalah keadaan rongga panggul. Pada ibu yang pendek, rongga panggulnya sempit. Namun tidak semua pada ibu yang pendek rongga panggulnya sempit (Romauli, 2011)
b) Berat badan 
: Ditimbang setiap kali kunjungan untuk mengetahui penambahan berat badan ibu. Penambahan berat badan ibu selama kehamilan menandakan adanya adaptasi ibu terhadap pertumbuhan janin. Normalnya penambahan berat badan tiap minggu adalah 0,5 kg dan penambahan berat badan ibu dari awal sampai akhir kehamilan adalah 6,5 sampai 16,5 kg (Romauli, 2011)
c) LILA 
: Pengukuran LILA (Lingkar Lengan Atas) adalah suatu cara untuk mengetahui risiko Kekurangan Energi Kronik (KEK) pada ibu hamil. Pengukuran LILA pada lengan atas bagian kiri. Batas minimal LILA bagi ibu hamil adalah 23,5 cm (Kemenkes RI, 2013). 

d) IMT 
: Rekomendasi berat badan selama kehamilan berdasarkan indeks massa tubuh (IMT) kategori rendah dengan IMT <19,8 rekomendasi penambahan berat badan 12,5-18 kg.  Kategori normal dengan IMT 19,8-26 rekomendasi penambahan berat badan 11,5-16 kg.  Kategori tinggi dengan IMT 26-29 rekomendasi penambahan berat badan 7-11,5 kg.  Kategori obesitas dengan IMT >29 rekomendasi penambahan berat badan > 7 kg. IMT dapat menunjukkan kualitas gizi ibu pada masa sebelum hamil yang akan memberikan dampak pada kesehatan ibu dan pertumbuhan janin selama dalam kandungan.  Cara menghitung IMT sebagai berikut: 

IMT = Berat badan (dalam kg) : Tinggi badan (dalam m)² (Sarwono, 2014).
3) Pemeriksaan tanda-tanda vital

a) Tekanan darah
: Tekanan darah arteri menggambarkan dua hal, yaitu besar tekanan yang dihasilkan vertikel kiri sewaktu berkontraksi (angka sistolik). Nilai normal rata-rata tekanan sistol pada orang dewasa adalah 100 sampai 140 mmHg, sedangkan rata-rata diastol adalah 60 sampai 90 mmHg (Romauli, 2011).

b) Nadi 
: Berkisar antara 60-80 x/menit. Denyut nadi ibu hamil yang di atas 100 x/menit pada masa hamil adalah mengindikasikan adanya keluhan seperti tegang, ketakutan atau cemas, perdarahan berat, anemia, dan gangguan jantung (Romauli, 2011).

c) Pernapasan 
: Untuk rnengetahui fungsi sistem pernapasan. Normalnya 16-24 x/menit (Romauli, 2011).

d) Suhu 
: Suhu tubuh yang normal adalah 36-37,5°C. Suhu tubuh lebih dari 37,5°C perlu diwaspadai karena bersamaan dengan meningkatnya suhu, tubuh akan mengeluarkan zat-zat peradangan yang akan mengganggu kehamilan yang bisa berakibat buruk bagi kehamilan atau janin (Romauli, 2011).
4) Pemeriksaan inspeksi

Inspeksi adalah memeriksa dengan cara melihat atau memandang. Tujuannya untuk melihat keadaan umum klien, gejala kehamilan, dan adanya kelainan (Romauli, 2011). Inspeksi/pemeriksaan pandang tersebut meliputi:
a) Kepala dan rambut
: Bentuk kepala, rambut lurus/keriting, rambut rontok atau tidak, karena secara normal sekitar 85-95% rambut wanita berada dalam fase pertumbuhan, tetapi perubahan hormon selama hamil menstimulasi peningkatan persentase rambut yang ada dalam fase pertumbuhan. Akibatnya, banyak bumil yang rambutnya bertambah tebal atau subur saat hamil (Romauli, 2011).

b) Muka 
: Muka bengkak/oedema tanda eklampsia, muka pucat tanda anemia (Romauli, 2011).

c) Mata 
: Bentuk simetris, konjungtiva normal warna merah muda, bila pucat menandakan anemia, sklera normal berwarna putih, bila kuning menandakan ibu mungkin terinfeksi hepatitis, bila merah kemungkinan ada conjungtivitis. Kelopak mata yang bengkak kemungkinan adanya preeklamsi (Romauli, 2011)
d) Mulut 
: Adanya infeksi atau tidak, karena gigi dan mulut ibu hamil yang infeksi seperti infeksi periodonatal (jaringan pendukung gigi) dapat melahirkan bayi dengan berat badan lahir rendah dan dapat mengakibatkan prematur. 
e) Leher 
: Adakah pembesaran kelenjar tiroid, kelenjar limfe, dan pembengkakan vena jugularis atau tidak. Bendungan vena jugularis menunjukkan misalnya penyakit jantung (Asrinah dkk, 2010).
f) Payudara
: Perhatikan kesimetrisan bentuk payudara, bentuk puting payudara menonjol atau mendatar, apabila puting payudara mendatar maka akan berdampak pada saat ibu menyusui. Jika payudara ibu mendatar berikan konseling melakukan perawatan payudara agar puting menonjol   (Munthe, 2019).
g) Abdomen
: Pembesaran perut yang tidak sesuai dengan usia kehamilan perlu dicurigai adanya kelainan seperti kehamilan mola atau bayi kembar (Romauli, 2011). Adanya luka bekas operasi pada dinding uterus melalui depan perut atau vagina menandakan mempunyai riwayat post Sectio caesarea (SC). Adanya luka bekas operasi yang berada di area bagian kanan bawah perut menandakan mempunyai riwayat operasi apendisitis.

h) Genetalia 
: Jika ada keputihan yang disertai bau dan gatal kemungkinan ada infeksi genetalia, ada tidaknya varises jika ada ditakutkan ibu mengalami perdarahan.

i) Ekstremitas 
: Adanya oedema pada ekstremitas atas atau bawah dapat dicurigai adanya hipertensi hingga adanya pre-eklamsia dan diabetes melitus. Varises pada kehamilan dapat menyebabkan rasa pegal pada ektremitas yang akan bertambah bila berdiri terlalu lama dan berkurang bila ektremitas ditinggikan. (Romauli, 2011).
5) Pemeriksaan palpasi

Palpasi merupakan pemeriksaan yang dilakukan dengan cara meraba yang bertujuan untuk mengetahui adanya kelainan dan mengetahui perkembangan kehamilan (Romauli, 2011). Pemeriksaan palpasi tersebut meliputi:
a) Leher 
: Tidak teraba bendungan vena jugularis.  Jika ada ini berpengaruh pada saat persalinan terutama saat meneran.  Hal ini dapat menambah tekanan pada jantung, dan ada potensi gagal jantung.  Tidak teraba kemungkinan adanya infeksi limfe, jika ada kemungkinan terjadi oleh berbagai penyakit seperti TBC, radang akut dikepala (Romauli, 2011).
b) Payudara 
: Adanya benjolan pada payudara perlu dicurigai adanya kanker payudara dan menghambat laktasi.  Kolostrum mulai diproduksi pada usia kehamilan 12 minggu tapi mulai keluar pada usia 20 minggu (Romauli, 2011)
c) Abdomen 
: 

(1) Leopold I
: Normal tinggi fundus uteri sesuai dengan usia kehamilan. Pada fundus teraba bagian lunak dan tidak melenting (bokong). Tujuannya untuk mengetahui tinggi fundus uteri dan bagian yang berada di fundus (Romauli, 2014).

(2) Leopold II
: Leopold II berguna untuk menentukan bagian janin yang berada di samping kanan dan kiri perut ibu. Cara pemeriksaan salah satu sisi samping perut ibu dengan menekan sisi lainnya. Hasil pemeriksaan berupa punggung kiri (PUKI) atau punggung kanan (PUKA), bagian punggung teraba rata, cembung, kaku/tidak dapat digerakkan. Bagian-bagian kecil (tangan kanan dan kiri) akan teraba kecil, bentuk/posisi tidak jelas dan menonjol, kemungkinan teraba gerakan kaki janin secara aktif atau pasif (Romauli, 2014).

(3) Leopold III
: Menentukan bagian terbawah janin di atas simfisis ibu dan bagian terbawah janin sudah masuk pintu atas panggul (PAP) atau masih bisa digoyangkan (Manuaba, 2010). Pemeriksaan menghadap muka ibu dan berada di sisi kanan ibu, meraba bagian janin yang terletak diatas simphisis pubis sementara tangan yang lain menahan fundus untuk fiksasi. Apakah teraba bulat, besar lunak (bokong)/ bulat, besar, keras (kepala)/ teraba tahanan memanjang (punggung)/ teraba bagian kecil-kecil (ekstremitas). Pada kehamilan aterm dengan presentasi kepala, pada pemeriksaan leopold 3 akan teraba bulat, besar, keras (kepala) (Marmi, 2011).
(4) Leopold IV
: Mengetahui seberapa jauh bagian presentasi janin masuk PAP. Konvergen, bagian terbawah janin sebagian kecil sudah masuk ke PAP. Sejajar, bagian terbawah janin sebagian telah masuk ke PAP. Divergen, bagian terbawah janin telah masuk seluruhnya ke PAP (Marmi, 2011).
(5) His (Kontraksi uterus)

His persalinan merupakan kontraksi otot-otot rahim yang fisiologis. Hal-hal yang harus diobservasi pada his persalinan antara lain:

a) Frekuensi/jumlah his dalam waktu tertentu biasanya per 10 menit.

b) Amplituri atau intensitas adalah kekuatan his diukur dengan mmHg.

c) Durasi his adalah lamanya setiap his berlangsung diukur dengan detik, misalnya selama 40 detik.

d) Datangnya his apakah sering, teratur atau tidak.

e) Interval adalah masa relaksasi (Eniyati dan Putri, 2012).
(6) Tafsiran berat janin (TBJ)

Menurut Manuaba, dkk (2007), berat janin dapat ditentukan dengan rumus Lohnson,

yaitu: 

Jika kepala janin belum masuk ke pintu atas panggul

Berat janin = (TFU – 12) × 155 gram

Jika kepala janin telah masuk ke pintu atas panggul

Berat janin = (TFU – 11) × 155 gram
d) Ekstremitas 

(1) Ekstremitas atas dan bawah
: Adanya oedema pada ekstremitas atas atau bawah dapat dicurigai adanya hipertensi hingga adanya pre-eklamsia dan diabetes melitus. Varises pada kehamilan dapat menyebabkan rasa pegal pada ektremitas yang akan bertambah bila berdiri terlalu lama dan berkurang bila ektremitas ditinggikan (Romauli, 2011).

6) Auskultasi

Normal terdengar denyut jantung di bawah pusat ibu (baik di bagian kiri atau di bagian kanan). Mendengarkan denyut jantung bayi meliputi frekuensi dan keteraturannya. DJJ dihitung selama 1 menit penuh. Jumlah DJJ normal antara 120 sampai 160 x/menit (Romauli, 2011).

7) Perkusi

Normalnya tungkai bawah akan bergerak sedikit ketika tendon diketuk. Bila gerakannya berlebihan dan cepat, maka hal ini mungkin merupakan tanda preeklampsia. Bila refleks patella negatif kemungkinan pasien mengalami kekurangan B1 (Romauli, 2011).

8) Pemeriksaan penunjang

a) Pemeriksaan panggul


Ada dua jenis ukuran panggul pada ibu hamil, yaitu ukuran panggul luar dan ukuran panggul dalam. Ukuran panggul luar tidak dapat menilai persalinan dapat berlangsung spontan atau tidak, tetapi bisa memberi petunjuk kemungkinan ibu hamil mengalami panggul sempit. Ukuran-ukuran panggul luar, terdiri atas: distansia spinarum (24-26 cm), distansia cristarum (28-30 cm), konjugata eksterna/boudelque (18 cm), distansia tuberum (10,5 cm), dan lingkar panggul (80-90 cm).

Indikasi pemeriksaan ukuran panggul adalah pada ibu hamil yang diduga panggul sempit, yaitu: pada primigravida kepala belum masuk panggul pada 4 minggu terakhir, pada multipara dengan riwayat obstetrik jelek, pada ibu hamil dengan kelainan letak pada 4 minggu terakhir dan pada ibu hamil dengan kifosis, skiliosis, kaki pincang atau cebol (Muslihatun dkk, 2009).
b) Pemeriksaan laboratorium

1) Pemeriksaan hemoglobin

Tujuannya adalah untuk mengetahui kadar Hb dalam darah dan menentukan anemia atau tidak. Menurut Romauli (2011), penilainan hemoglobin dapat digolongkan sebagai berikut:
(a) Hb 11 gr % 
: tidak anemia

(b) Hb 9-10 gr % 
: anemia ringan

(c) Hb 7-8 gr % 
: anemia sedang

(d) Hb <7 gr% 
: anemia berat
2) Pemeriksaan golongan darah

Untuk mempersiapkan calon pendonor darah jika sewaktu-waktu diperlukan karena adanya situasi kegawatdaruratan (Kemenkes RI, 2013).
3) USG

Pemeriksaan USG dapat digunakan pada kehamilan muda untuk mendeteksi letak janin, perlekatan plasenta, lilitan tali pusat, gerakan janin, denyut jantung janin, mendeteksi tafsiran berat janin dan tafsiran tanggal persalinan serta mendeteksi adanya kelainan pada kehamilan (Mochtar, 2011).

4) Pemeriksaan urine

Pemeriksaan yang dilakukan adalah reduksi urine dan kadar albumin dalam urine sehingga diketahui apakah ibu menderita preeklamsi atau tidak (Romauli, 2014).

(a) Urine Albumin

Pemeriksaan urine albumin digunakan untuk mengetahui kemungkinan adanya kelainan pada air kemih, misal: gejala pre-eklampsia, penyakit ginjal, radang kandung kencing.
(b) Urine Reduksi

Pemeriksaan urine reduksi bertujuan untuk mengetahui kadar glukosa dalam urine, sehingga dapat mendeteksi penyakit DM pada ibu hamil yang merupakan faktor risiko dalam kehamilan maupun persalinan.
5) HbsAg

Digunakan untuk mengetahui apakah ibu menderita hepatitis atau tidak, hasil non reaktif (NR) menandakan tidak menderita hepatitis, jika hasil reaktif (R) kemungkinan menderita hepatitits.
2.2.2 Interpretasi Data dan Diagnosa

a. Diagnosa kebidanan:

Gravida (G) ….Para(P) ….Abortus(Ab) ….)Usia kehamilan…tunggal  ganda, hidup atau mati, letak kepala atau bokong, intra uterin atau ekstrauterin, keadaan jalan lahir normal atau tidak, keadaan umum ibu dan janin baik atau tidak.




G (Gravida)
: Jumlah kehamilan yang dialami wanita.Diikuti dengan jumlah seluruh kehamilan termaksud kehamilan ini.




P (Para) 
: Jumlah kehamilan yang diakhiri dengan kelahiran janin yang memenuhi syarat untuk melangsungkan kehidupan (28 minggu atau 1000 gram) meliputi Aterm, Prematur, Immature, Abortus, Hidup (APIAH).



Dengan penjelasan sebagai berikut:



Aterm 

: Jumlah kelahiran bayi cukup bulan (lebih dari 36 minggu atau lebih dari 2500 gram), berisi jumlah seluruh persalinan aterm yang pernah dialami.




Prematur 

: Jumlah kelahiran prematur (28-36 minggu atau 1000-2499 gram, berisi jumlah seluruh persalinan prematur yang pernah dialami.




Immatur 

: Jumlah kelahiran imatur, (21-28 minggu atau 500-1000 gram), berisi jumlah seluruh persalinan imatur yang pernah dialami.



Jumlah anak hidup : Jumlah anak yang hingga kini masih hidup, berisi jumlah seluruh anak yang masih hidup sampai saat dilakukan anamnesis. (Hani dkk, 2010)



Abortus 
: Berisi jumlah seluruh abortus, mola, dan kehamilan ektopik yang pernah dialami.
b. Data Subjektif
: Dikaji mengenai keluhan yang sedang dirasakan oleh ibu.
c. Data Objektif

Keadaam umum 
: Baik/tidak

Kesadaran 

: Composmentis/apatis/derilium/sopor/koma

TB 


: >145 cm

Kenaikan BB hamil
: 11-12 kg (Romauli, 2011).

LILA 


: > 23.5 cm

TD


: 110/60-140/90 mmHg (Sarwono, 2014).

Nadi 


: 60-100x/menit

RR


: 16-20x/menit

Suhu 


: 36-37,5 C

TP 

: Sesuai hasil perhitungan HPHT. Cara menghitung TP memakai rumus Naegele: Tanggal HPHT ditambah 7, Bulan dikurang 3, dan tahun ditambah 1.
Pemeriksaan Abdomen

Leopold I
: Normal tinggi fundus uteri sesuai dengan usia kehamilan. Pada fundus teraba bagian lunak dan tidak melenting (bokong). Tujuannya untuk mengetahui tinggi fundus uteri dan bagian yang berada di fundus (Romauli, 2014).

Leopold II
: Leopold II berguna untuk menentukan bagian janin yang berada di samping kanan dan kiri perut ibu. Cara pemeriksaan salah satu sisi samping perut ibu dengan menekan sisi lainnya. Hasil pemeriksaan berupa punggung kiri (PUKI) atau punggung kanan (PUKA), bagian punggung teraba rata, cembung, kaku/tidak dapat digerakkan. Bagian-bagian kecil (tangan kanan dan kiri) akan teraba kecil, bentuk/posisi tidak jelas dan menonjol, kemungkinan teraba gerakan kaki janin secara aktif atau pasif (Romauli, 2014).

Leopold III
: Menentukan bagian terbawah janin di atas simfisis ibu dan bagian terbawah janin sudah masuk pintu atas panggul (PAP) atau masih bisa digoyangkan (Manuaba, 2010). Pemeriksaan menghadap muka ibu dan berada di sisi kanan ibu, meraba bagian janin yang terletak diatas simphisis pubis sementara tangan yang lain menahan fundus untuk fiksasi. Apakah teraba bulat, besar lunak (bokong)/ bulat, besar, keras (kepala)/ teraba tahanan memanjang (punggung)/ teraba bagian kecil-kecil (ekstremitas). Pada kehamilan aterm dengan presentasi kepala, pada pemeriksaan leopold 3 akan teraba bulat, besar, keras (kepala) (Marmi, 2011).
Leopold IV
: Mengetahui seberapa jauh bagian presentasi janin masuk PAP. Konvergen, bagian terbawah janin sebagian kecil sudah masuk ke PAP. Sejajar, bagian terbawah janin sebagian telah masuk ke PAP. Divergen, bagian terbawah janin telah masuk seluruhnya ke PAP (Marmi, 2011).



DJJ 

: 120-160 x/menit


Masalah yang sering muncul di trimester III :
(a) Sering kencing

1) Menganjurkan ibu untuk minum pada siang hari.

2) Membatasi minum kopi, teh dan soda.

3) Menjelaskan bahaya infeksi saluran kemih dengan menjaga posisi tidur, yaitu berbaring miring ke kiri dan kaki ditinggikan untuk mencegah diuresis.
(b) Sulit tidur

1) Menganjurkan ibu mencari posisi tidur yang nyaman.
2) Menganjurkan ibu untuk menghindari makan yang terlalu banyak saat menjelang tidur.
3) Menganjurkan ibu untuk latihan menarik napas dalam saat menjelang tidur.

(c)   Kram pada kaki

1) Menganjurkan ibu untuk istirahat dengan menaikkan kaki setinggi mungkin untuk membalikkan efek gravitasi.

2) Menjelaskan kepada ibu agar menjaga kaki tidak bersilangan.

3) Menjelaskan kepada ibu untuk menghindari berdiri atau duduk terlalu lama.
(d) Sesak napas

1) Menjelaskan kepada ibu penyebab fisiologisnya.

2) Menganjurkan ibu untuk merentangkan tangan di atas kepala serta menarik napas panjang.
(e) Pusing/sakit kepala

1) Menganjurkan ibu untuk istirahat sejenak saat merasa pusing atau sakit kepala.

2) Menganjurkan ibu untuk tidak beraktifitas berat.

3) Menjelaska kepada ibu untuk menghindari perasaan tertekan atau masalah yang berat.
(f) Varises pada kaki

1) Menganjurkan ibu untuk olahraga teratur seperti berjalan atau berenang.

2) Menganjurkan ibu untuk tidak memakai sepatu dengan hak tinggi.
2.2.3 Identifikasi Diagnosa dan Masalah Potensial


Pada langkah ini diperlukan identifikasi masalah atau diagnosa potensial lain berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosis yang telah di identifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan dilakukan pencegahan sambil mengamati klien bidan diharapkan dapat bersiap-siap bila diagnosis atau masalah potensial ini benar-benar terjadi pada langkah ini penting sekali melakukan asuhan yang aman. (Varney Hellen, 2007).


Berikut adalah beberapa diagnosa potensial yang mungkin ditemukan pada pasien selama kehamilan:
1) Ketuban pecah dini

2) Perdarahan pervaginam

3) Persalinan premature

4) IUFD

5) Potensial preeklampsia  
2.2.4 Identifikasi Kebutuhan yang Memerlukan Penanganan Segera, Kolaborasi/Rujukan

Mengantisipasi perlunya tindakan segera oleh bidan dan/ dokter untuk konsultasi atau ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan lain. pada kehamilan normal tidak ditemukan diagnosa masalah, sehingga tidak dibutuhkan tindakan segera. Bila mengidentifikasi tanda gejala yang tidak normal pada ibu hamil sehingga dibutuhkan tindakan segera, kolaborasi maupun rujukan (Yuliani, et al, 2021).
2.2.5 Intervensi

Diagnosa 
: Gravida(G)….Para(P)….Abortus(Ab)…. usia kehamilan… tunggal atau ganda, hidup atau mati, letak kepala atau bokong, intra uterin atau ekstrauterin, keadaan jalan lahir normal atau tidak, keadaan umum ibu dan janin baik atau tidak.
Tujuan 
: Setelah dilakukan asuhan kebidanan, ibu mengetahui dan mengerti tentang kehamilannya serta mau melaksanakan KIE dari bidan sehingga kehamilan dapat berjalan normal.
Kriteria hasil 
: Ibu mampu menyebutkan kembali hasil pemeriksaan yang dilakukan.  

Keadaan Umum
: Baik

Kesadaran 

: Composmentis
TTV

: TD
: 100/60-140/90 mmHg

  N 
: 60-80x/menit

  S 
: 36-37,5oC

  RR 
: 16-24x/menit

HB dalam batas normal yaitu ≥ 11 gr %

TFU normal usia kehamilan
32 minggu
: 29,5-30 cm di atas simfisis

34 minggu 
: 31 cm di atas simfisis

36 minggu
: 32 cm di atas simfisis

38 minggu
: 33 cm di atas simfisis

40 minggu
: 37,7 cm di atas simfisis
Ukuran LILA ibu normal ≥23,5 cm

Intervensi:

a. Jelaskan pada ibu mengenai kondisi kehamilannya 

Rasional: agar ibu dapat mengetahui kondisi dirinya beserta janinnya.
b. Beri informasi ibu mengenai ketidaknyamanan kehamilan trimester III yang sering terjadi.

Rasional: agar ibu dapat mengerti tentang ketidaknyamanan yang akan terjadi saat trimester III. Agar ibu tidak cemas saat mengalami ketidaknyamanan trimester III dan mengerti apa yang harus dilakukan saat mengalami ketidaknyamanan tersebut.

c. Beri informasi mengenai tanda-tanda bahaya kehamilan

Rasional: dengan mengetahui tanda-tanda bahaya kehamilan jika terjadi salah satu gejalanya ibu segera memeriksakan ke petugas kesehatan.

d. Beri informasi ibu mengenai tanda-tanda dan gejala persalinan

Rasional: dengan mengetahui informasi tanda dan gejala persalinan ibu dapat mempersiapkan keadaan tersebut.

e. Jelaskan pentingnya melakukan tes laboratorium atau tes penunjang lain.

Rasional: antisipasi masalah potensial terkait. Penentuan kebutuhan untuk melakukan konsultasi dokter atau perujukan ke tenaga profesional (Varney, 2007).

f. Jelaskan tentang asupan nutrisi pada ibu hamil

Rasional: untuk menjaga kebutuhan nutrisi yang seimbang bagi ibu dan pertumbuhan janinnya

g. Jelaskan tentang P4K. Tempat, Penolong, Pendamping, Transportasi, Biaya, Pendonor, Pengambil Keputusan.

Rasional: mempersiapkan sedini mungkin kebutuhan persalinan ibu dan dapat mencegah bila terjadi komplikasi.

h. Anjurkan ibu istirahat cukup

Rasional: istirahat yang cukup sangat penting bagi ibu hamil trimester III.

i. Anjurkan menjaga kebersihannya

Rasional: menjaga kebersihan diri dilakukan agar ibu merasa nyaman.
j. Jelaskan pada ibu untuk aktifitas fisik yang ringan

Rasional: mencegah teerjadinya risiko berbahaya pada ibu.
k. Berikan vitamin zat besi

Rasional: memenuhi kebutuhan zat besi pada tubuh ibu hamil.
l. Jelaskan pada ibu tentang tanda-tanda persalinan: His semakin kuat dan teratur/mules semakin kuat, keluar lender bercampur darah dari jalan lahir, keluar cairan yang banyak dengan tiba-tiba dari jalan lahir.

Rasional: agar ibu dapat berhati-hati dan selalu waspada setiap ada tanda-tanda persalinan dan segera mencarai bantuan

m. Jadwalkan kunjungan berikutnya satu minggu lagi atau sewaktu-wakttu bila ada keluhan.

Rasional: evaluasi terhadap perkembangan kehamilan dan mendeteksi adanya komplikasi.
2.2.6 Implementasi
Penatalaksanaan asuhan kebidanan pada ibu hamil disesuaikan dengan rencana asuhan yang telah disusun dan dilakukan secara komprehensif, efektif, efisien dan aman berdasarkan evidence based kepada ibu dalam bentuk upaya promotif, preventif, kuratif dan rehabilitatif. Berikut merupakan asuhan kebidanan pada ibu hamil:

a. Menjelaskan pada ibu mengenai kondisi kehamilannya.

b. Memberitahu ibu tentang ketidaknyamanan yang mungkin akan dialami ibu saat trimester III dan juga cara mengatasi ketidaknyamanan tersebt sesuai intervensi.

c. Memberitahu mengenai tanda-tanda bahaya kehamilan.

d. Memberitahu tanda dan gejala persalinan yaitu seperti timbulnya his persalinan yang semakin lama semakin sering, ada pengeluaran lendir darah, adanya pengeluaran cairan ketuban.

e. Menjelaskan kepada ibu tentang pentingnya tes laboratorium atau tes penunjang lain.

f. Menjelaskan pada ibu tentang tentang asupan nutrisi pada ibu hamil. Peningkatan konsumsi makanan hingga 300 kalori per hari, mengkonsumsi makan yang mengandung protein, zat besi, minum cukup (menu seimbang).
g. Menjelaskan tentang P4K.

Tempat, penolong, pendamping, transportasi, biaya, pendonor, pengambil keputusan.

h. Menganjurkan ibu istirahat cukup.

i. Menganjurkan menjaga kebersihannya.

j. Menjelaskan pada ibu untuk aktifitas fisik yang ringan seperti berolahraga dengan berjalan atau berenang.

k. Memberikan vitamin zat besi sebanyak 30 tablet dengan dosis 1x1.

l. Menjelaskan pada ibu tentang tanda-tanda persalinan: His semakin kuat dan teratur/mules semakin kuat, keluar lender bercampur darah dari jalan lahir, keluar cairan yang banyak dengan tiba-tiba dari jalan lahir.

m. Menjadwalkan kunjungan berikutnya satu minggu lagi atau sewaktu-waktu bila ada keluhan.

2.2.7 Evaluasi

Penilaian atau evaluasi dilakukan segera setelah selesai melaksanakan asuhan sesuai dengan kondisi ibu kemudian dicatat, dikomunikasikan dengan ibu dan atau keluarga serta ditindaklanjuti sesuai dengan kondisi ibu. Berikut adalah uraian evaluasi dari pelaksanaan.
S 
: ibu mengatakan kehamilannya baik

O 
: Keadaan Umum
: Baik


  Kesadaran 

: Composmentis


  TTV 


: TD : 100/60-140/90 mmHg


 



  N : 60-80x/menit


  



  S : 36-37,5 C


 



  RR : 16-24x/menit


  
HB dalam batas normal yaitu ≥ 11 gr %

TFU normal usia kehamilan

32 minggu
: 29,5-30 cm di atas simfisis

34 minggu 
: 31 cm di atas simfisis

36 minggu
: 32 cm di atas simfisis

38 minggu
: 33 cm di atas simfisis



40 minggu
: 37,7 cm di atas simfisis

  DJJ normal (120-160x/menit)


  LILA normal ≥ 23,5 cm
A 
: Ny…. (Gravida (G)…. Para (P)…. Abortus (Ab)…. Usia kehamilan…tunggal atau ganda, hidup atau mati, letak kepala atau bokong, intra uterin atau ekstrauterin, keadaan jalan lahir normal atau tidak, keadaan umum ibu dan janin baik atau tidak.
P 
: 1. Menjelaskan pada ibu tentang pemenuhan nutrisi ibu hamil.


  2. Memberikan vitamin zat besi sebanyak 30 tablet dengan dosis 1x1.


  3. Menjadwalkan kunjungan berikutnya satu minggu lagi atau sewaktu-waktu bila ada keluhan.
2.3 Konsep Manajemen Asuhan Kebidanan Persalinan

2.3.1 Manajemen Kebidanan Kala 1

Tanggal
: 

Pukul
:

Tempat 
:

a. Data Subjektif

a) Keluhan utama

Tanda dimulainya persalinan terjadi his persalinan (sifat his pinggang terasa sakit dan menjalar ke depan, sifatnya teratur, interval makin pendek dan kekuatan makin besar, jika dibuat berjalan atau beraktivitas kekuatan akan makin bertambah atau semakin kenceng-kenceng), pengeluaran lender dengan darah, pengeluaran cairan yang berbeda dengan air kencing (adanya ketuban pecah), adanya pembukaan servik saat dilakukan pemeriksaan dalam (Sondakh, 2013)
b) Riwayat menstruasi

Hari Pertama Haid Terakhir (HPHT) diperlukan untuk menentukan usia kehamilan, cukup bulan/prematur (Rohani, 2013). Tafsiran persalinan : taksiran kelahiran dapat ditentukan dengan menggunakan hukum Naegle. Berdasarkan hukum tersebut, tafsiran dapat dilakukan dengan menentukan hari pertama haid terakhir ditambah 7 kemudian hasilnya dikurangi 3 bulan. 
c) Riwayat kesehatan

Data dari riwayat kesehatan dapat digunakan sebagai peringatan akan adanya penyulit saat persalinan. Data yang perlu dikaji adalah pernah atau sedang menderita penyakit jantung, diabetes mellitus, hipertensi, hepatitis dan anemia (Sulistyawati, 2013).

1) Penyakit jantung

Penyakit jantung perlu ditanyakan kepada ibu karena dapat menyebabkan prematuritas dan IUFD.

2) Diabetes Melitus

Diabetes dikaji karena dapat menyebabkan komplikasi pada janin seperti makrosomia dan hipoglikemia. Gejalanya sering kencing dan luka sulit sembuh.

3) IMS

Menyebabkan kematian janin, pada persalinan penyebabkan kelahiran prematur dan gangguan pertumbuhan intrauterine.

4) TBC

Kehamilan dengan TBC risiko prematuritas, IUGR, dan BBLR meningkat, serta risiko kematian perinatal meningkat 6 kali lipat. Keadaan ini terjadi baik akibat diagnosis yang terlambat, pengobatan yang tidak teratur, dan derajat keparahan lesi di paru maupun infeksi ekstrapulmoner (Sarwono, 2014).
5) Hipertensi

Hipertensi pada persalinan dapat menyebabkan hipoksia pada janin.

6) Hepatitis

Pada saat proses persalinan, penularan hepatitisdari ibu ke bayi terjadi karena adanya faktor perlukaan yang dialami janin saat melalui vagina. Virus yang berada di tubuh ibu dengan mudah berpindah tempat melalui perlukaan yang diderita bayinya. 

d) Riwayat penyakit keluarga

Untuk mengetahui kemungkinan adanya pengaruh penyakit keluarga (Hartini, 2018). Riwayat keluarga yang mempengaruhi persalinan seperti DM, IMS, hipertensi, penyakit jantung, dan riwayat kembar.

1) Diabetes Melitus (DM)
DM merupakan penyakit memurun. Kemungkinan ibu akan mengalami penyakit DM. Pada masa kehamilan DM dinilai dapat menyebabkan komplikasi pada janin seperti makrosomia dan hipoglikemia, gejalanya sering kencing dan luka sulit sembuh.

2) IMS (Infeksi Menular Seksual)
Jika dalam keluarga ibu ada riwayat IMS, kemungkinan ibu akan tertular.  Pada kehamilan dapat terjadi penularan infeksi dari ibu ke janin dengan cara kontak langsung saat persalinan. Risiko saat kehamilan dapat menyebabkan ketuban pecah dini, BBLR, dan infeksi neonatal.  

3) Hipertensi
Hipertensi merupakan penyakit menurun, ibu dengan riwayat hipertensi dari keluarganya dapat meningkatkan kemungkinan hipertensi dalam kehamilan trimester III yang dapat meningkatkan resiko terjadinya preeklamsi dan eklamsi.

4) TBC
TBC merupakan penyakit menular, jika dalam satu keluarga ada yang menderita penyakit TBC kemungkinan ibu hamil akan tertular. Kehamilan dengan TBC resikonya yaitu prematuritas, IUGR, dan BBLR meningkat, serta resiko kematian perinatal meningkat 6 kali lipat. Keadaan ini terjadi baik akibat diagnosis yang terlambat, pengobatan yang tidak teratur,dan derajat keparahan lesi di paru maupun infeksi ekstrapulmoner (Sarwono, 2014).

5) Penyakit jantung
Penyakit jantung merupakan penyakit menahun, penyakit jantung perlu ditanyakan kepada ibu karena dapat menyebabkan prematuritas dan IUFD.  

6) Riwayat kembar
Ibu dengan riwayat kembar, kemungkinan risiko ibu akan mengalami janin kembar lebih besar.

e) Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari

1) Pola nutrisi

Pola makan ibu dikaji untuk mengetahui gambaran gizinya, dan fokusnya kapan terakhir kali makan, serta jenis dan jumlah makanan yang dimakan, sedangkan jumlah cairan dikaji untuk mengetahui intake cairan untuk menentukan kecenderungan terjadinya dehidrasi. Data fokusnya adalah kapan terakhir kali minum, jumlah, dan jenis minuman.

2) Pola istirahat

Pola istirahat perlu dikaji karena istirahat sangat diperlukan untuk mempersiapkan energi pada proses persalinan, data fokusnya adalah kapan terakhir tidur dan berapa lama.

3) Pola eliminasi

Data fokusnya yaitu kapan terakhir kali buang air besar (BAB) dan terakhir buang air kecil (BAK). Kandung kemih yang penuh akan menghambat penurunan bagian terendah janin.

f) Respon keluarga terhadap persalinan

Respon yang positif dari keluarga terhadap persalinan akan mempercepat proses adapatasi dalam menerima kondisi dan perannya (Sulistyawati, 2013)
g) Adat istiadat setempat

Data yang dikaji untuk mendapatkan data tentang adat istiadat yang dilakukan ketika menghadapi persalinan (Sulistyawati, 2013)
b. Data Objektif

1) Pemeriksaan umum

a) Keadaan umum


Data ini didapat dengan mengamati keadaan pasien secara keseluruhan. Hasil pengamatan yang dilaporkan kriterianya adalah sebagai berikut.

(1) Baik. Jika pasien memperlihatkan respon yang baik terhadap lingkungan dan orang lain, serta secara fisik pasien tidak mengalami katergantungan dalam berjalan.
(2) Lemah. Pasien dimasukkan dalam kriteria ini jika kurang atau tidak memberikan respons yang baik terhadap lingkungan dan orang lain, dan pasien sudah tidak mampu berjalan sendiri (Romauli, 2011)
b) Kesadaran
Untuk mendapatkan gambaran tentang kesadaran pasien dapat dilakukan pengkajian derajat kesadaran pasien (Priharjo, 2007 ).

(1) Komposmestis
: Sadar sepenuhnya, dapat menjawab semua pertanyaan tentang keadaan sekelilingnya.

(2) Apatis 
: Keadaan kesadaran yang segan untuk berhubungan dengan kehidupan sekitarnya, sikapnya acuh tak acuh.
(3) Somnolen
: Keadaan kesadaran yang hanya ingin tidur saja. Hanya dapat dibangunkan dengan rangsangan nyeri, tetapi jatuh tidur lagi
(4) Derilium
: Keadaan kacau motorik yang sangat, memberontak, berteriak-teriak, dan tidak sadar terhadap orang lain, tempat dan waktu.
(5) Sopor/semikoma
: Keadaan kesadaran yang menyerupai koma, reaksi hanya dapat ditimbulkan dengan rangsangan nyeri.
(6) Koma
: Keadaan kesadaran yang hilang sama sekali dan tidak dapat dibangunkan dengan rangsangan apapun.
c) Tanda-tanda vital

Pemeriksaan tanda vital untuk mengenali dan mendeteksi kelainan dan penyakit atau komplikasi yang berhubungan dengan tanda-tanda vital yang meliputi:
(1) Tekanan darah
: kenaikan atau penurunan tekanan darah merupakan indikasi adanya gangguan hipertensi dalam kehamilan atau syok. peningkatan tekanan darah sistol dan diastol dalam batas normal mengindikasikan ansietas atau nyeri (Rohani, 2013)
(2) Nadi
: peningkatan denyut nadi dapat menunjukkan adanya infeksi syok, ansietas atau dehidrasi. Nadi yang normal adalah tidak lebih dari 100 kali per menit (Rohani, 2013)
(3) Pernafasan
: peningkatan frekuensi pernafasan dapat menunjukkan ansietas atau syok (Rohani, 2013)
(4) Suhu
: peningkatan suhu menunjukkan adanya proses infeksi atau dehidrasi (Rohani, 2013)
d) Lingkar Lengan Atas (LILA)

Pemeriksaan LILA pada ibu dikaji untuk mengetahui ibu dalam keadaan kekurangan energi kronik (KEK) atau tidak. LILA normal pada ibu adalah <23,5 cm.

2) Pemeriksaan fisik

Mata 
:pengkajian pada mata meliputi apakah konjungtiva pucat (apabila terjadi pada konjungtiva maka mengidentifikasi terjadinya anemia pada pasien yang mungkin dapat menjadi komplikasi pada persalinannya) kelainan pada mata dan gangguan penglihatan (rabun jauh atau dekat) (Rohani, 2013)
Bibir
: pengkajian pada bibir meliputi apakah ada kepucatan pada bibir (apabila terjadi kepucatan pada bibir maka mengindikasikan terjadinya anemia pada pasien yang mungkin dapat menjadi komplikasi pada persalinannya) integritas jaringan (lembab, kering, atau pecah pecah) (Rohani, 2013)
Payudara 
: Perhatikan kesimetrisan bentuk payudara, bentuk puting payudara menonjol atau mendatar, apabila puting payudara mendatar maka akan berdampak pada saat ibu menyusui. Jika payudara ibu mendatar berikan konseling melakukan perawatan payudara agar puting menonjol   (Munthe, 2019). Adanya benjolan pada payudara perlu dicurigai adanya kanker payudara dan menghambat laktasi.  Kolostrum mulai diproduksi pada usia kehamilan 12 minggu tapi mulai keluar pada usia 20 minggu (Romauli, 2011).
Abdomen
: Pembesaran perut yang tidak sesuai dengan usia kehamilan perlu dicurigai adanya kelainan seperti kehamilan mola atau bayi kembar (Romauli, 2011). Adanya luka bekas operasi pada dinding uterus melalui depan perut atau vagina menandakan mempunyai riwayat post Sectio caesarea (SC). Adanya luka bekas operasi yang berada di area bagian kanan bawah perut menandakan mempunyai riwayat operasi apendisitis. 

Pemeriksaan leopold: pemeriksaan Leopold digunakan untuk mengetahui letak presentasi posisi dan variasi janin (Rohani, 2013)
Pemeriksaan kontraksi: kontraksi uterus dilihat frekuensi, durasi, dan intensitas kontraksi digunakan untuk menentukan status persalinan
DJJ: DJJ normalnya apabila DJJ terdengar 120-160 kali per menit (Rohani, 2013)
Ekstremitas
: Adanya oedema pada ekstremitas atas atau bawah dapat dicurigai adanya hipertensi hingga adanya pre-eklamsia dan diabetes melitus. Varises pada kehamilan dapat menyebabkan rasa pegal pada ektremitas yang akan bertambah bila berdiri terlalu lama dan berkurang bila ektremitas ditinggikan. (Romauli, 2011).

Genetalia 
: untuk mengkaji tanda-tanda inpartu, kemajuan persalinan, hygiene pasien, dan adanya tanda tanda infeksi vagina.

Anus 

: pengkajian pada anus untuk mengetahui kelainan pada anus seperti hemoroid. Jika terdapat hemoroid dan proses persalinan pervaginam resiko munculnya perdarahan.
3) Pemeriksaan Dalam

Pemeriksaan dalam sebaiknya dilakukan setiap 4 jam selama kala I persalinan dan setelah selaput ketuban pecah, catat pada jam berapa diperksa, oleh siapa dan sudah pembukaan berapa, dengan VT dapat diketahui juga effecement, konsistensi, keadaan ketuban, presentasi, demonitor dan hodge (Marmi, 2016). Tanda-tanda inpartu antara lain rasa sakit oleh adanya kontraksi yang datang lebih kuat, sering dan teratur, keluar lendir bercampur darah (bloody show) yang lebih banyak karena robekan-robekan pada serviks, kadang-kadang ketuban pecah dengan sendirinya, pada pemeriksaan dalam serviks mendatar dan pembukaan telah ada (Prawirohardjo, 2009).
(a) Vulva vagina

Bersih atau tidak, odema atau tidak, ada pembesaran kelenjar skene dan kelenjar bartholini atau tidak, ada condilomatalata atau tidak, ada condiloma acuminata atau tidak, kemerahan atau tidak (Marmi., 2016)
(b) Penipisan Serviks / effacement
Berhubungan dengan kemajuan dan penipisan serviks. Seiring dengan bertambah efektifnya kontraksi, serviks mengalami perubahan bentuk menjadi lebih tipis. Hal ini disebabkan oleh kontraksi uterus yang bersifat fundal dominan sehingga seolah-olah serviks tertarik keatas dan lama kelamaan menjadi tipis (Sulistyawati dan Nugraheny, 2010).
(c) Pembukaan/dilatasi
Pembukaan serviks terbagi menjadi 2 urutan fase yaitu : 
(1) Fase laten
: pembukaan yang terjadi sangat lambat sampai mencapai diameter 3 cm.
(2) Fase Aktif
: dimulai dari pembukaan 4 sampai 10 cm.
Pada primigravida berlangsung kira-kira 13 jam, sedangkan multigravida berlangsung kira-kira 7 jam (Sulistyawati dan Nugraheny, 2010).
(d) Kulit ketuban
Ketuban akan otomatis pecah dengan sendirinya ketika pembukaan hampir atau sudah lengkap. Akan tetapi tidak jarang jika ketuban harus dipecahkan ketika pembukaan sudah lengkap (Sulistyawati dan Nugraheny, 2010).

(e) Presentasi 
Presentasi digunakan untuk menunjukkan  bagian janin yang terdapat dibagian bawah jalan lahir (Sulistyawati dan Nugraheny, 2010).

(f) Penyusupan (Molase/moulage)
Molase adalah indikator penting tentang seberapa jauh kepala bisa menyesuaikan diri terhadap bagian keras (tulang) panggul ibu. Semakin besar derajat penyusupan tulang kepala janin atau semakin tumpang tindih antar tulang kepala janin maka semakin menunjukkan resiko terjadinya  disproporsi kepala panggul (CPD). Nilai normalnya suatu sutura yaitu tanda nol (0) jika sutura terpisah, tanda satu (1) yaitu jika teraba sutura hanya saling bersentuhan, tanda dua (2) yaitu sutura saling tumpang tindih tapi masih dapat dipisahkan, tanda tiga (3) yaitu sutura tumpang tindih dan tidak dapat dipisahkan (Sulistyawati dan Nugraheny, 2010).

(g) Penurunan Bagian Terendah
Menurut Marmi (2016), bidang hodge adalah bidang semu sebagai pedoman untuk menentukan kemajuan persalinan yaitu seberapa jauh penurunan kepala melalui pemeriksaan dalam atau vagina toucher (VT).

· Hodge I
: Dibentuk pada lingkaran PAP dengan bagian atas symphisis dan promontorium.
· Hodge II
: Sejajar dengan Hodge I setinggi pinggir bawah symphisis.
· Hodge III
: Sejajar dengan Hodge I dan II setinggi spina ischiadika kanan dan kiri.
· Hodge IV
: Sejajar dengan Hodge I, II, dan III setinggi os coccygis. 
(h) Lendir Darah
Sulistyawati dan Nugraheny (2010) menyatakan bahwa pengeluaran lendir dan darah mengindikasikan telah dimulainya proses persalinan.

c. Analisa 
Ny.“X” G…P…Ab…UK…Janin T/H/I, presentasi belakang kepala, inpartu kala I fase laten/aktif dengan keadaan ibu dan janin baik.
d. Penatalaksanaan

1. Memberikan konseling, informasi, dan edukasi (KIE) kepada ibu mengenai hasil pemeriksaannya, bahwa ibu dan janin dalam keadaan normal. Dan hasil dari tekanan darah, nadi, pernapasan, dan pembukaan.

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

3. Mempersiapkan ruangan persalinan dan kelahiran bayi, perlengkapan, bahan-bahan, obat-obat yang diperlukan.

4. Memantau kemajuan persalinan dengan mengobservasi his (frekuensi, lama, dan kekuatan his 30 menit sekali, pemeriksaan vagina (pembukaan serviks, penipisan serviks, penurunan kepala, dan molase) dikontrol setiap 4 jam sekali, tekanan darah setiap 4 jam sekali, suhu setiap 2-4 jam sekali pada kala I fase Laten dan 2 jam sekali pada kala I fase aktif, nadi setiap 2 jam sekali, dengan menggunakan lembar obervasi pada kala I fase laten, dan lembar partograf pada fase aktif. 

5. Memberitahu ibu untuk tidak berbaring terlentang lebih dari 10 menit. Hal ini tidak diperbolehkan karena jika ibu berbaring terlentang, maka berat uterus dan isinya akan menekan vena cava inferior. Penekanan ini mengakibatkan turunnya aliran dari dari sirkulası ibu ke plasenta, kondisi tersebut menyebabkan hipoksia.
6. Menganjurkan ibu untuk duduk, setengah duduk, merangkak, berjongkok, berdiri atau berbaring miring kiri. Hal ini di gunakan untuk menambah kemajuan persalinan serta mengurangi rasa sakit ibu. Posisi setengah duduk mempunyai kelebihan yaitu alur jalan lahir yang perlu ditempuh untuk bisa keluar lebih pendek dan gaya gravitasi bumi untuk menurunkan janin ke rongga panggul. Sedangkan posisi miring kiri mempunyai keuntungan memberikan rasa santai pada ibu untuk mengeluarkan bayinya. Posisi miring membuat ibu lebih nyaman dan efektif untuk meneran dan membantu perbaikan oksiput yang melintang untuk berputar menjadi posisi oksiput anterior dan memudahkan ibu beristirahat diantara kontraksi jika mengalami kelelahan dan juga mengurangi resiko terjadinya laserasi perineum (Syarifah, 2013).
7. Menganjurkan ibu memenuni kebutuhan nutrisi dan cairan ibu. Karena jika ibu kekurangan energi akan memperlambat kontraksi membuat kontraksi tidak efektif dan tidak teratur. 

8. Memberitahu ibu untuk berkemih sedikitnya setiap 2 jam, setiap kali ibu ingin berkemih, atau kandung kemih terasa sudah penuh. Selama ketuban belum pecah anjurkan ibu untuk berkemih ke kamar mandi. Selain itu anjurkan ibu untuk BAB. 

9. Memberi info ibu bila ibu mengalami penglihatan kabur, perdarahan, mata berkunang-kunang segera lapor ke petugas kesehatan.

10. Berikan KIE kepada keluarga atau yang mendampingi persalinan agar sesering mungkin menawarkan air minum dan makanan kepada ibu selama proses persalinan. 

11. Memberikan KIE kepada ibu untuk mengatur posisi yang nyaman, mobilisasi seperti berjalan, berdiri, atau jongkok, berbaring miring atau merangkak.
2.3.2 Manajemen Kebidanan Kala II

Tanggal
:

Pukul

:

a. Data Subjektif

Pasien mengatakan ingin meneran bersamaan terjadinya kontraksi (Sondakh, 2013)
b. Data Objektif

Tanda dan gejala persalinan kala II (Sondakh, 2013): 

1) Ada dorongan meneran

2) Tekanan pada anus

3) Perineum menonjol

4) Vulva vagina membuka
Pemeriksaan dalam:

1) Cairan ketuban 
: ada lendir bercampur darah

2) Ketuban 

: +/-

3) Pembukaan 

: 10 cm

4) Penipisan 

: 100%

5) Bagian terdahulu kepala dan bagian terendah ubun-ubun kecil (UUK) jam 12.00 WIB

6) Tidak ada bagian kecil atau berdenyut di sekitar kepala bayi

7) Molage 

: 0

8) Hodge 


: IV
c. Analisa

Ny.“X” G…P…Ab…UK…janin T/H/I, presentasi belakang kepala, inpartu kala II.

d. Penatalaksanaan

1. Beritahukan bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin bantu ibu dalam menemukan posisi yang nyaman dan sesuai dengan keinginannya. 

2. Laksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ada dorongan kuat untuk meneran: 
a) Bimbing agar dapat meneran secara henar dan efektif

b) Anjurkan ibu untuk beristirahat diantara kontraksi 
c) Anjurkan keluarga memberi dukungan dan semangat ntuk ibu 
d) Berikan cukup asupan cairan peroral (minum) 
3. Pastikan kelengkapan persalinan, bahan dan obat untuk menolong persalinan dan tata laksana komplikasi ibu dan bayi baru lahir.

4. Pimpin persalinan sesuai dengan 60 langkah APN
2.3.3 Manajemen Kebidanan Kala III


Tanggal 
:


Pukul 
:
a. Data Subjektif

Ibu dapat mengungkapkan perasaan lega setelah bayi dilahirkan. Dan ibu merasakan perutnya masih sedikit mules.
b. Data Objektif

1) Perubahan bentuk dan tinggi fundus uteri

2) Tali pusat memanjang

3) Semburan darah mendadak dan singkat (Sondakh, 2013).
c. Analisa

Ny. X P…Ab… kala III normal dengan keadaan ibu dan bayi baik.

d. Penatalaksanaan
1) Pindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva.
2) Meletakkan satu tangan di atas kain pada perut ibu, pada tepi atas simpisis untuk mendeteksi adanya kontraksi. Tangan lain memegang tali pusat. 
3) Setelah uterus berkontraksi, memegangkan tali pusat ke arah bawah sambil yang lain mendorong uterus ke arah belakang atas (dorso kranial) hati-hati (untuk mencegah inversion uteri). Mempertahankan posisi tangan dorso kranial selama 30-40 detik. Jika plasenta tidak lahir setelah 30- detik, menghentikan penegangan tali pusat dan menunggu hingga timbul kontraksi berikutnya dan mengulangi prosedur di atas. Jika uterus tidak segera berkontraksi, meminta ibu, suami, atau anggota keluarga untuk melakukan stimulasi puting susu.
4) Melakukan penegangan dan dorongan dorso kranial hingga plasenta terlepas, meminta ibu meneran sambil penolong menarik tali pusat dengan arah sejajar lantai dan kemudian ke arah atas, mengikuti poros jalan lahir (letap melakukan dorso kranial). 
5) Saat plasenta muncul di introitus vagina, melahirkan plasenta dengan kedua tangan. Memegang dan memutar plasenta (searah jarum jam) hingga selaput ketuban terpilin kemudian melahirkan dan menempatkan plasenta pada wadah yang telah disediakan. Jika selaput ketuban robek, memakai sarung tangan DTT atau steril untuk melakukan eksplorasi sisa selaput kemudian menggunakan bagian selaput yang tertinggal. 
6) Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, melakukan masase uterus, meletakkan telapak tangan di fundus dan melakukan massase dengan gerakan melingkar dengan lembut hingga uterus berkontraksi (fundus teraba keras). Melakukan tindakan yang diperlukan jika uterus tidak berkontraksi setelah 15 masase. 
7) Memeriksa kedua sisi plasenta, memastikan sélaput ketuban lengkap dan utuh. Memasukkan plasenta ke dalam kantung plastik atau tempat khusus, 
8) Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum. Lakukan penjahitan bila terjadi laserasi derajat 1 dan 2 yang menimbulkan perdarahan. Bila ada robekan yang menimbulkan perdarah aktif, segera lakukan penjahitan.
9) Memenuhi kebutuhan nutrisi dan dehidrasi 

10) Memantau keadaan ibu (tanda vital.kontraksi, perdarahan) 

11) Memberikan motivasi dan pendampingan selama kala III
2.3.4 Manajemen Kebidanan Kala IV


Tanggal
:


Pukul 
:

a. Data Subjektif

Ibu dapat mengungkapkan perasaan gembiranya setelah bayi dan plasenta lahir. Ibu merasakan perutnya kadang merasa sedikit mules.

b. Data Objektif

1) Melakukan pengakajian pada ibu
a) Keadaan umum ibu, mencakup: kesadaran, tekanan darah, pernafasan, suhu dan nadi
b) Tinggi fundus uteri dan kontraksi
c) Kandung kemih apakah penuh atau tidak.
d) Melakukan deteksi apakah ada perdarahan aktif atau tidak
e) Mencari kemungkinan dari sumber perdarahan (kontraksi uterus/ robekan jalan lahir)
f) Melakukan estimasi berapa darah yang keluar

2) Melakukan pengkajian untuk bayi

a) Pastikan bahwa bayi bernafas dengan baik (40-60 kali/menit).
b) Pastikan bayi sudah dapat melakukan IMD/tidak.
c) Pastikan bayi tetap hangat tidak mengalami hypothermi
c. Analisa

Ny. X P…Ab… persalinana kala IV normal dengan keadaan ibu dan bayi baik

d. Penatalaksanaan

1. Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi perdarahan pervaginam. 

2. Memastikan kandung kemih kosong. Jika penuh lakukan katerisasi. 

3. Mencelupkan kedua tangan yang memakai sarung tangan ke dalam lautan klorin 0,5%. 

4. Ajarkan ibu/ keluarga cara melakukan massase uterus dan menilai kontraksi uterus. 

5. Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum ibu baik. 

6. Evaluasi dan estimasi jumlah perdarahan ibu. 

7. Pantau keadaan bayi dan pastikan bayi bernapas dengan baik (40-60 kali/menit). 

8. Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% untuk dekontaminasi (10 menit). Mencuci dan bilas peralatan setelah didekontaminasi.
9. Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai. 

10. Membersihkan ibu dengan menggunakan air DDT, membersihkan sisa cairan ketuban, lendir, dan darah. Membantu ibu memakai pakaian yang bersih dan kering.
11. Memastikan ibu merasa nyaman, membantu ibu memberikan ASI, menganjurkan keluarga untuk memberi ibu minuman dan makanan yang diinginkannya. 

12. Mendekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%. 

13. Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir. 

14. Memakai sarung tangan bersih/DTT untuk melakukan pemeriksaan fisik bayi. 

15. Lakukan pemeriksaan fisik bayi baru lahir. Pastikan kondisi bayi baik. Pernapasan normal (40-60 kali/menit) dan temperatur tubuh normal (36,5- 37,5 C) setiap 15 menit.
16. Setiap 1 jam pemberian vitamin K. berikan suntikan Hepatitis B di paha kanan bawah lateral. Letakkan bayi di dalam jangkauan ibu agar sewaktu- waktu dapat disusukan. 

17. Lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam didalam larutan klorin 0,5% selama 10 menit. 

18. Cuci tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian keringkan dengan tissue atau handuk pribadi yang bersih dan kering. 

19. Menjelaskan fisiologi normal nyeri setelah melahirkan. 
2.4 Konsep Manajemen Asuhan Kebidanan Bayi Baru Lahir

Asuhan tidak hanya diberikan kepada ibu, tapi juga sangat diperlukan oleh bayi baru lahir (BBL). Walaupun sebagian besar proses persalinan terfokus pada ibu, tetapi karena proses tersebut merupakan pengeluaran hasil kehamilan (bayi) maka penatlaksanaan persalinan baru dapat dikatakan berhasil apabila selain ibunya, bayi yang dilahirkan juga berada dalam kondisi yang optimal. Memberikan asuhan segera, aman dan bersih untuk BBL merupakan bagian esensial asuhan BBL (Marmi, 2015).
Tanggal
:

Pukul

:

a. Data Subjektif
Data diperoleh melalui anamnesa yang meliputi nama, anak keberapa, tanggal lahir/jam, jenis kelamin, jenis persalinan, penolong, adakah kecacatan atau tidak (bila ada dimana kecacatan itu), jenis persalinan, penolong, kondisi saat bayi dilahirkan, ditanyakan riwayat pendukung dari masa kehamilan terutama bila ditemukan masalah saat bayi baru lahir.
b. Data Objektif

1. Pemeriksaan Umum

a) Keadaan umum: baik/cukup/lemah

Keadaan umum pada bayi baru lahir dimulai satu menit setelah bayi lahir dengan menggunakan APGAR, Penilaian selanjutnya dilakukan pada menit kelima dan kesepuluh. Penilaian ini perlu untuk mengetahui apakah bayi menderita astiksia atau tidak (Sondakh, 2013)
Tabel 2. 1 Penilaian keadaan umum bayi berdasarkan nilai APGAR

	Tanda
	SKOR

	
	0
	1
	2

	Appearance 
Warna Kulit
	Biru, pucat
	Tubuh kemerahan ekstremitas biru
	Seluruh tubuh kemerahan 

	Pulse 
Denyut Jantung 
	Tak ada
	Kurang dari 100 x/menit 
	Lebih dari 100 x/menit

	Grimace 
Reflek terhadap rangsangan
	Tak ada
	Meringis 
	Batuk, bersin

	Activity
Tonus otos
	Lemah 
	Fleksi pada ekstremitas
	Gerakan aktif

	Respiration 
Pernafasan 
	Tak ada
	Tak teratur
	Menangis baik


b) Kesadaran
  : Composmentis/somnolens/spoor/koma

Composmentis
:kesadaran anak penuh dengan menunjukkan respons yang adekuat terhadap stimulus yang diberikan. 
Somnolen 
: anak memiliki kesadaran yang lebih rendah ditandai dengan anak tampak mengantuk, selalu ingin tidur, tidak responsive terhadap rangsangan ringan dan masih memberi respons terhadap rangsangan yang kuat 
Sopor
: anak tidak memberi respons terhadap stimulus ringan atau sedang tetapi masih memberi sedikit respons terhadap rangsangan yang kuat dengan adanya reflex pupil terhadap cahaya yang masih positif
Koma 
: anak tidak dapat bereaksi terhadap stimulus atau rangsangan apapun, reflex pupil terhadap cahaya ada tetapi lambat.
c) Tanda-tanda Vital

Nadi
: Gangguan sysem kardiovaskuler efek demam dan efek terapi pengobatan dapat dipantau melalui pengkajian nadi
Pernafasan  
: 30-60 kali/menit. Laju pernapasan diukur dengan menghitung jumlah napas seseorang dalam satu menit serta melihat pola dan kualitas pernapasannya.  Diukur pada kondisi istirahat atau tenang (Sondakh, 2013)
Suhu
: 36,5-37,5 C. Jika suhu kurang bayi akan mengalami hipotermi (Sondakh, 2013)
d) Pemeriksaan Antropometri

Panjang badan lahir
 : 45-50 cm

Berat badan lahir
: 2500-3500 gram, berat badan yang menurun atau gagal menambah berat badan mungkin berhubungan dengan dehidrasi, infeksi akut, gangguan makan, atau AIDS. Pertambahan berat badan yang berlebihan mungkin berhubungan dengan penyakit ginjal kronis, paru-paru atau kardiovaskular. Berat badan yang kurang dari 2500 gram disebut bayi prematur sedangkan berat badan lahir lebih dari 3500 gram disebut macrosomia.
Lingkar kepala 
:33-38 cm. Cara mengukur lingkar kepala bayi adalah dengan melingkarkan pita ukur fleksibel mulai dari bagian dahi (glabella) lalu melewati bagian atas telinga hingga bagian belakang kepala yang paling menonjol (protuberantia occipitalis) (Sondakh, 2013)
Lingkar dada
: Lingkar dada 30-33 cm, apabila diameter kepala lebih besar 3 cm dari lingkar dada maka bayi mengalami lydrocephalus dan apabila diameter kepala lebih kecil 3 cm dari lingkar dada maka bayi mengalami microcephalus. Ukur lingkar dada dari daerah dada ke punggung kembali ke dada (pengukuran dilakukan melalui kedua putting susu)

2. Pemeriksaan fisik

a) Kepala

(1) Ubun-ubun. Ukuran bervariasi dan tidak ada standar. Ubun-ubun merupakan titik lembut pada bagian atas kepala bayi di tempat tulang tengkorak yang belum sepenuhnya bertemu.
(2) Sutura, molase. Perubahan bentuk kepala janin (molding atau molase)
0: sutura terpisah
1: sutura (pertemuan dua tulang tengkorak) yang tepat/ bersesuaian

2: sutura tumpang tindih tetapi dapat diperbaiki

3: sutura tumpang tindih dan tidak dapat diperbaiki

(3) Penonjolan tengkorak baru menyatu pada usia dua tahun. Baik karena trauma persalinan (caput succedaneum, cephalohematoma) atau adanya cacat congenital (hidrosefalus).

(4) Ukur lingkar kepala untuk mengukur ukuran frontal oksipitalis kepala bayi (Wahyuni, 2011)
b) Mata

Lihat kedua mata bayi, perhatikan apakah kedua matanya tampak normal dan apakah bergerak bersama, lakukan pemeriksaan dengan melakukan penyinaran pada pupil bayi. Normalnya, jika disinari pupil akan mengecil (Wahyuni, 2011)
c) Hidung dan Mulut

Pertama yang kita lihat apakah bayi dapat bernapas dengan mudah melalui hidung atau ada hambatan kemudian lakukan pemeriksaan pada bibir dan langit-langit, refleks isap, dinilai dengan mengamati pada saat bayi menyusu atau dengan cara menekan sedikit pipi bayi unutk membuka mulut bayi kemudian masukkan jari tangan untuk merasakan isapan dari bayi. Perhatikan adanya kelainan congenital seperti labiopalatokizis (Wahyuni, 2011)
d) Telinga

Sambil melihat posisi telinga, kita bayangkan satu garis khayal yang berjalan dari kantus lateralis mata hingga mencapai ubun-ubun kecil. Heliks telinga harus berada di satu garis. Pastikan heliks akan kembali ke posisi normal ketika ditekuk karena ini menandakan usia gestasi yang normal. Bagian belakang telinga harus turut diperiksa untuk melihat ada tidaknya skin tag serta kelenjar getah bening atau sinus praaurikular (Davies L & McDonald, 2011).
e) Leher

Periksa lehernya adakah pembengkakan dan benjolan. Pastikan untuk melihat apakah ada pembesaran kelenjar tiroid (Wahyuni, 2011)
f) Dada

Dada harus naik turun saat inpirasi dan ekspirasi pernapasan. Tidak boleh ada tanda-tanda retraksi dinding dada. Harus ada dua puting yang berjarak sama dengan jaringan payudara (normalnya sekitar 1-2 cm dari jaringan) (Davies & McDonald, 2011).
g) Paru-paru

Auskultasi paru harus dilakukan dengan cara sistemik dan simetris, frekuensi napas sebesar 40-60 kali per menit dianggap normal pada bayi baru lahir yang tidak mengalami gawat napas (20-30 kali per menit). Bunyi yang terdengar harus menunjukkan bahwa jalan napas bayi bebas dan napas inhalasi serta ekpresinya berjalan lancar. Pemeriksa harus membandingkan satu sisi dengan sisi lain, tidak boleh ada bunyi tambahan, rales atau mengi (Davies L &McDonald, 2011).
h) Jantung

Perhatikan warna bayi, yang harus sesuai dengan asal etniknya. Perhatikan kedua dada untuk menilai kesimetrisan pergerakan. Dengarkan bunyi jantung, rasakan denyut arteri brakialis kanan untuk memeriksa kesamaan frekuensi, irama, dan volume. Hitung frekuensi jantung, yang biasanya sekitar 110-160 denyut per menit (dpm) (Davies & McDonald, 2011).

i) Bahu, lengan, dan tangan

Yang dilakukan adalah melihat gerakan bayi apakah aktif atau tidak kemudian menghitung jumlah jari bayi (Wahyuni, 2011)
j) Abdomen

Pada perut yang perlu dilakukan pemeriksaan, yaitu bentuk perut bayi, lingkar perut, penonjolan sekitar tali pusat pada saat bayi menangis, perdarahan pada tali pusat, dinding perut lembek (pada saat menangis) dan benjolan yang terdapat pada perut bayi (Wahyuni, 2011)
k) Alat Kelamin

(1) Bayi laki-laki, normalnya ada dua testis di dalam skrotum, kemudian pada ujung penis terdapat lubang.
(2) Bayi perempuan, normalnya labia mayora menutupi minora, pada vagina terdapat lubang, pada uretra terdapat lubang dan mempunyai klitoris (Wahyuni, 2011)
l) Anus

Anus harus berada di garis tengah. Pastikan keluarnya mekonium untuk menyingkirkan dugaan diagnosis anomaly anorektal. Pemeriksaan dengan jari tidak boleh dilakukan secara rutin pada bayi baru lahir (Davies & McDonald, 2011).
m) Pinggul, tungkai, dan kaki

Untuk memeriksa pinggul, pegang tungkai kaki bayi. Tekan pangkal paha dengan lembut ke sisi luar, dengarkan atau rasakan adakah bunyi “klik” ketika menggerakkan kakinya. Jika mendengarkan bunyi “klik” segera laporkan ke dokter anak untuk dilakukan pemeriksaan lanjutan. Pada pemeriksaan tungkai dan kaki, yang perlu diperiksa adalah gerakan, bentuk simetris, dan panjang kedua kaki harus sama, serta jumlah jari (Wahyuni, 2011)
n) Punggung

Telungkupkan bayi untuk melihat dan meraba tonus. Lihat pergerakan kepala dan pastikan bahwa garis rambut sesuai, harus ada dua bahu yang simetris disertai tulang belakang yang lurus, tidak tampak kelengkungan yang berlebihan (Davies L & McDonald, 2011).
o) Kulit

Pada kulit yang perlu diperhatikan verniks (cairan keputih-putihan, keabu-abuan, kekuning-kuningan, berminyak, dan berlendir yang berfungsi melindungi kulit bayi agar tidak tenggelam oleh air ketuban selama ia berada di dalam rahim), warna, pembengkakan atau bercak hitam, dan tanda lahir (Wahyuni, 2011)
3. Pemeriksaan Refleks

a) Refleks Glabellar (berkedip)
Refleks ini dinilai dengan mengetuk daerah pangkal hidung secara perlahan menggunakan jari telunjuk pada saat mata terbuka. Bayi akan mengedipkan mata pada 4 sampai 5 ketukan pertama (Wahyuni, 2011)
b) Refleks Sucking (isap)
Reflek ini dinilai dengan memberi tekanan pada mulut bayi di langit bagian dalam gusi atas yang akan menimbulkan isapan yang kuat dan cepat. Refleks ini juga dapat dilihat pada waktu bayi menyusu (Wahyuni, 2011)
c) Refleks Rooting (mencari)
Bayi menoleh ke arah benda yang menyentuh pipi. Dapat dinilai dengan mengusap pipi bayi dengan lembut, bayi akan menolehkan kepalanya ke arah jari kita dan membuka mulutnya (Wahyuni, 2011)
d) Refleks Palmar Grasp (menggenggam)
Refleks ini dinilai dengan meletakkan jari telunjuk pemeriksa pada telapak tangan bayi, tekanan dengan perlahan, normalnya bayi akan menggenggam dengan kuat. Jika telapak secara bayi ditekan, bayi akan mengepalkan tinjunya (Wahyuni, 2011)
e) Refleks Babinski (jari tangan hiperekstensi)
Pemeriksaan refleks ini dengan memberi goresan telapak kaki dimulai dari tumit. Gores sisi lateral telapak kaki ke arah atas kemudian gerakkan jari sepanjang telapak kaki. Bayi akan menunjukkan respons berupa semua jari kaki hiperekstensi dengan ibu jari dorsofleksi (Wahyuni, 2011)
f) Refleks Moro (terkejut)
Refleks ini ditunjukkan dengan timbulnya pergerakan tangan yang simetris apabila kepala tiba-tiba digerakkan atau dikejutkan dengan cara bertepuk tangan (Wahyuni, 2011)
g) Refleks Stepping (menapak)
Bayi menggerakkan tungkainya dalam suatu gerakan berjalan atau melangkah jika kita memegang lengannya sedangkan kakinya dibiarkan menyentuh yang rata dan keras (Wahyuni, 2011)
h) Refleks Crawling (merangkak)
Bayi akan berusaha untuk merangkak ke depan dengan kedua tangan dan kaki bila diletakkan telungkup di atas permukaan datar (Wahyuni, 2011)
i) Refleks Tonick Neck (menoleh)
Ekstremitas pada satu sisi ketika kepala ditolehkan akan ekstensi, dan ekstremitas yang berlawanan akan fleksi bila kepala bayi ditolehkan ke satu sisi saat istirahat. Respon ini mungkin tidak ada atau tidak lengkap segera setelah lahir (Wahyuni, 2011)
j) Refleks Ekstrusi (menjulurkan lidah)
Bayi baru lahir menjulurkan lidah ke luar bila ujung lidah disentuh dengan jari atau puting (Wahyuni, 2011)
c. Analisa 

Bayi baru lahir normal, umur …. jam (Sondakh, 2013)
d. Penatalaksanaan

1. Pencegahan infeksi. Pastikan penolong selalu menggunakan APD serta melakukan cuci tangan sebelum dan sesudah merawat bayi.

2. Jelaskan pada ibu setiap langkah yang akan dilakukan pada bayi dan apa tujuannya.

3. Menjaga bayi tetap hangat untuk mencegah hipothermi.

a) Ingat mekanisme kehilangan suhu tubuh bisa secara evaporasi, konduksi, konveksi dan radiasi.
b) Suhu ruangan tidak boleh <26°C.

4. Lakukan perawatan tali pusat. Setelah tali pusat dipotong kemudian diikat tanpa membungkus dengan apapun.

5. Inisiasi menyusu Dini (IMD). Setelah tali pusat diikat, kenakan topi pada bayi dan letakkan tengkurap di dada ibu agar ada kontak langsung antara dada bayi dan kulit dada ibu.

6. Lakukan pencegahan infeksi mata dengan memberikan salep mata antibiotika tetrasiklin 1%.

7. Berikan suntikan vitamin K1 yang bertujuan untuk mencegah perdarahan akibat defisiensi vitamin K. Dosis yang diberikan adalah 1 mg intramuskulair di paha kiri anterolateral segera setelah pemberian salep mata.

8. Untuk mencegah hepatitis B pada bayi, lakukan pemberian immnisasi HB-0 setelah 1 jam pemberian vitamin K1 dengan dosis 0,5 ml intramuskuler di paha kanan anterolateral.

9. Melakukan anamnesis dan pemeriksaan fisik

10. Menganjurkan ibu jika terdapat tanda bahaya pada bayi segera dibawa ke petugas kesehatan.

11. Menganjurkan ibu melakukan kunjungan ulang.
2.5 Konsep Manajemen Asuhan Kebidanan Neonatus

2.5.1 Neonatus 6-48 jam (KN 1)

Tanggal pengkajian 
:

Jam pengkajian 
:
a. Data Subjektif

1) Identitas

a) Nama bayi 
: untuk menghindari kekeliruan

b) Tanggal lahir 
: untuk mengetahui usia bayi
c) Jenis kelamin 
: untuk mengetahui jenis kelamin bayi

d) Umur 

: untuk mengetahui usia bayi

e) Alamat 
: untuk memudahkan kunjungan rumah (Sondakh, 2013)
2) Keluhan Utama

Keluhan neonatus antara lain bayi rewel, tidak mau menyusu, gumoh, diare, obstipasi (Marmi, 2015).

3) Kebutuhan Dasar

a) Pola nutrisi
:Bayi diberikan ASI secara on demand, ASI juga dapat diberikan setiap 2-4 jam sekali. Hal ini disebabkan proses pengosongan lambung bayi memerlukan waktu 2 jam. Bayi hanya diberikan ASI saja sebab bayi belum dapat mencerna senyawa karbohidrat dan lemak. Namun, bayi dapat mencerna lemak dari ASI dan lipase bayi dapat diaktifkan oleh usus bayi. Hal inilah yang menyebabkan bayi dianjurkan untuk tidak menerima nutrisi selain ASI. (Arfiana & Lusiana, 2016).
b) Pola eliminasi
: proses pengeluaran defekasi dan urin terjadi 24 jam pertama setelah lahir, konsistensinya agak lembek, berwarna hitam kehijauan. Selain itu, diperiksa juga urine yang normalnya berwarna kuning.

c) Pola istirahat
: pola tidur normalnya bayi baru lahir adalah 14-18 jam/hari.
d) Pola hygiene 
: Setelah 6 jam kelahiran bayi dimandikan agar kelihatan lebih bersih dan segar. Sebanyak 2 kali dalam sehari bayi di mandikan dengan air hangat dan ruangan yang hangat agar suhu tubuh bayi tidak hilang dengan sendirinya. Diusahakan bagi orang tua untuk selalu menjaga kebersihan suhu bayi agar bayi selalu menjaga keutuhan suhu tubuh dan kestabilan suhu bayi agar selalu merasa nyaman, hangat dan terhindar dari hipotermi. Bayi setelah BAB dan BAK selalu ganti popok agar tidak terjadi iritasi di daerah genetalia (Noordiati, 2018).
e) Riwayat Psikososial: kesiapan keluarga menerima anggota baru dan kesanggupan ibu menerima dan merawat anggota baru (Sondakh, 2013)
4) Riwayat Kesehatan Sekarang

Mengkaji kondisi bayi untuk menentukan pemeriksaan disamping alasan datang.
b. Data Objektif

1) Pemeriksaan Fisik Umum

1) Pemeriksaan Umum

a) Keadaan umum: Keadaan umum untuk mengetahui keadaan secara keseluruhan.

b) Pemeriksaan tanta-tanda vital pada bayi baru lahir menurut Muslihatun (2010) adalah sebagai berikut:

(a) Pernapasan
:Pernapasan normal 30-60 kali per menit, tanpa retraksi dada dan tanpa suara merintih pada fase ekspirasi. Pada bayi kecil, mungkin terdapat retraksi dada ringan dan jika bayi berhenti napas secara periodik selama beberapa detik masih dalam batas normal.
(b) Warna kulit
: Bayi baru lahir aterm kelihatan lebih pucat dibanding bayi preterm karena kulit lebih tebal.
(c) Denyut jantung
: Denyut jantung BBL normal antara 100-160 kali per menit, tetapi dianggap masih normal jika di atas 160 kali per menit dalam jangka waktu pendek, beberapa kali dalam satu hari selama beberapa hari pertama kehidupan, terutama bila bayi mengalami distres. Jika ragu, ulangi penghitungan denyut jantung.
(d) Suhu aksila

:  36,5°C sampai 37,5°C.
2) Pemeriksaan Antropometri

Berat badan 

: normal 2500-4000 gram

Panjang Badan 
: panjang badan normal 48-52cm

Lingkar kepala 
: lingkar kepala bayi normal 33-38 cm

2) Pemeriksaan Fisik

a) Mata 
: Konjungtiva merah mudah, sklera putih,

b) Hidung 
: tidak ada pernafasan cuping hidung.

c) Mulut 
: Tidak ada oral trush.

d) Dada 
: tidak ada retraksi dinding dada.

e) Abdomen : tali pusat kering, terbungkus dengan kasa steril.
c. Analisa

Bayi baru lahir normal, umur …. jam (Sondakh, 2013).

d. Penatalaksanaan 

1. Memberitahukan ibu hasil pemeriksaan bayi, ibu mengerti.

2. Mengajarkan pada ibu untuk menyusui yang benar, ibu dapat menyusui bayinya dengan benar, bayi menyusui dengan kuat.

3. Menjaga kehangatan tubuh bayi, bayi sudah dihangatkan dengan menyelimuti bayi dengan kain yang bersih.

4. Mengajarkan ibu cara merawat tali pusat, ibu mengerti dan bisa merawat tali pusat dengan baik.

5. Memberikan injeksi HB 0, HB 0 telah disuntikkan.

6. KIE tanda bahaya pada neonatus, ibu mengerti.

7. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI eksklusif, ibu mengerti dan mau memberikan ASI eksklusif pada bayinya.

8. Menganjurkan ibu untuk kontrol ulang 6 hari lagi atau sewaktu-waktu apabila ada keluhan, ibu bersedia datang untuk kunjungan ulang.
2.5.2 Neonatus 3-7 hari (KN 2)

a. Data Subjektif

1. Keluhan Utama

Ibu mengatakan tentang kondisi bayinya saat in.

2. Pola kebiasaan sehari-hari
a) Pola Nutrisi

Bayi diberikan ASI eksklusif secara on demand. ASI juga dapat diberikan setiap 2-4 jam sekali. (Arfiana dan Lusiana, 2016)

b) Pola eliminasi

Bayi minimal harus BAB dan BAK setelah 12-24 jam pertama kelahirannya. BAK lebih dari 8 kali sehari salah satu tanda bayi cukup nutrisi. Sedangkan BAB 2 kali sehari (Noordinati, 2018)
c) Pola istirahat

Pola tidur normalnya bayi baru lahir adalah 14-18 jam/hari.
b. Data Objektif

1) Pemeriksaan Umum

a) Keadaan umum: Keadaan umum untuk mengetahui keadaan secara keseluruhan.
b) Pemeriksaan tanta-tanda vital pada bayi baru lahir menurut Muslihatun (2010) adalah sebagai berikut:
Pernapasan
:Pernapasan normal 30-60 kali per menit, tanpa retraksi dada dan tanpa suara merintih pada fase ekspirasi. Pada bayi kecil, mungkin terdapat retraksi dada ringan dan jika bayi berhenti napas secara periodik selama beberapa detik masih dalam batas normal.
Warna kulit
: Bayi baru lahir aterm kelihatan lebih pucat dibanding bayi preterm karena kulit lebih tebal.
Denyut jantung
: Denyut jantung BBL normal antara 100-160 kali per menit, tetapi dianggap masih normal jika di atas 160 kali per menit dalam jangka waktu pendek, beberapa kali dalam satu hari selama beberapa hari pertama kehidupan, terutama bila bayi mengalami distres. Jika ragu, ulangi penghitungan denyut jantung.
Suhu aksila

:  36,5°C sampai 37,5°C.
c) Pemeriksaan fisik khusus

Abdomen: harus tampak bulat dan bergerak secara bersamaan dengan gerakan dada saat bernafas. (Marmi, 2015).
c. Analisa 

Bayi baru lahir normal, umur …. Hari
d. Penatalaksanaan
1. Melakukan pengkajian dan pemeriksaan TTV

2. Memastikan bayi disusui sesering mungkin dengan ASI eksklusif

3. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan bayinya, dengan cara mengganti popok kain dan baju yang basah dengan yang kering

4. Menganjurkan ibu untuk menjaga suhu tubuh bayi agar tetap normal atau hangat dengan cara bayi dibedong

5. Menjelaskan pada ibu tentang tanda bahaya bayi

6. Menganjurkan ibu tentang perawatan tali pusat dengan mengganti kassa tali pusat setiap habis mandi/kotor/ basah

7. Menganjurkan ibu jika terdapat tanda bahaya pada bayi segera dibawa ke petugas kesehatan

8. Menganjurkan ibu melakukan kunjungan ulang
2.5.3 Neonatus 8-28 hari (KN 3)

Tanggal 
:

Pukul 

:
a. Data Subjektif

1) Pola kebutuhan sehari-hari

a) Nutrisi

Pemenuhan kebutuhan makan/minum bayi adalah pemberiaan ASI eksklusif.
b) Eliminasi

Bayi BAK sebanyak minimal 6 kali sehari salah satu tanda bayi cukup nutrisi. Bayi yang diberi ASI dapat BAB 8-10 kali sehari paling sedikit 2-3 kali sehari dengan bentuk feses lunak, berwarna kuning emas dan tidak mengiritasi kulit bayi.
c) Tidur

Pada umumnya, waktu tidur dan istirahat bayi berlangsung paralel dengan pola menyusu/makannya. Pada 1 tahun pertama sekitar 14 jam.
d) Kebersihan

Memandikan bayi jangan terlalu sering karena akan berdampak pada kulit yang belum sempurna. Kecuali pada bagian wajah, lipatan kulit dan bagian dalam popok dapat dilakukan 1-2 kali/hari untuk mencegah lecet atau tertumpuknya kotoran di daerah tersebut.
b. Data Objektif

1. Pemeriksaan Fisik

a) Tanda-tanda vital

Nadi
: denyut jantung bayi normal antara 120-160 kali permenit. (Marmi, 2015).
Respirasi 
: pernafasan bayi normal 30-60 kali permenit tanpa wheezing.

Suhu
: suhu normal bayi  36,5-37,20C.

b) Pemeriksaan refleks
Pada pemeriksaan reflek, ditemukan reflek tonik leher pada bayi baru lahir 2 minggu, yaitu ekstermitas pada satu sisi dimana kepala ditolehkan akan ekstensi, dan ekstermitas yang berlawanan akan fleksi bila kepala bayi ditolehkan ke satu sisi selagi istirahat. Namun respon ini dapat tidak ada atau tidak lengkap segera setelah lahir (Marmi, 2015).

c. Analisa

Bayi Ny “X” usia ......  minggu fisiologis.
d. Penatalaksanaan

1. Melakukan pengkajian atau pemeriksaan pertumbuhan dan perkembangan anak meliputi; Pemeriksaan fisik,  pengukuran fisiologis (tanda-tanda vital),  penampilan umum, faktor-faktor yang mempengaruhi pertumbuhan dan perkembangan anak (Marmi, 2015)

2. Memberikan konseling tentang kebersihan kulit yang meliputi: muka, pantat, dan tali pusat dibersihkan secara teratur, memandikan bayi dengan air hangat, gunakan sabun yang bisa untuk keramas sekaligus, keringkan bayi dengan cara membungkus dengan handuk kering, jika tali pusat sudah puput bersihkan liang pusar dengan cotton bud yang telah diberi minyak telon, usapkan minyak telon atau minyak kayu putih di dada dan perut bayi sambil dipijat lembut, pakaikan baju ukuran bayi baru lahir yang berbahan katun agar mudah menyerap keringat. (Marmi, 2015).
3. Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan bayi. Beberapa hal yang menjadi bagian merawat bayi meliputi, menjaga kuku bayi agar tetap pendek, kuku dipotong setiap 3 atau 4 hari sekali agar tidak menyebabkan lecet pada mulut atau kulit bayi. Lalu bayi dibiasakan keluar selama 1 atau 2 jam sehari bila udara baik, hal ini agar bayi terbiasa dengan sinar matahari namun hindari pancaran langsung dengan pandangannya. (Marmi, 2015)
4. Memberitahu ibu tentang imunisasi bayi dasar wajib untuk bayi, pada saat usia 1 bulan yaitu BCG dan Polio (Marmi, 2015)

5. Menganjurkan ibu melakukan pemeriksaan secara rutin, bayi yang sehat akan mengalami penambahan berat badan setiap bulannya (Marmi, 2015)
2.6 Konsep Manajemen Asuhan Kebidanan Masa Nifas

Tujuan asuhan pada masa nifas adalah menjaga kesehatan ibu dan bayinya, baik fisik maupun psikologis, melaksanakan skrining secara komprehensif, deteksi dini, mengobati atau merujuk bila terjadi komplikasi pada ibu maupun bayi, memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan kesehatan diri, nutrisi, KB, cara dan manfaat menyusui, pemberian imunisasi serta perawatan bayi sehari-hari. Memberikan pelayanan keluarga berencana, mendapatkan kesehatan emosi (Marmi, 2015).

a. Data Subjektif

1) Keluhan Utama

Keluhan utama ditanyakan untuk mengetahui alasan pasien datang ke fasilitas pelayanan kesehatan. Keluhan utama yang dirasa ibu nifas menurut Vivian (2014) yaitu:
(a) After pain atau kram perut

Hal ini disebabkan karena kontraksi dan relaksasi yang terus menerus pada uterus banyak yang trejadi pada multipara. Anjurkan ibu untuk mengosongkan kandung kemih, tidur tengkurap dengan bantal dibawah perut dan bila perlu di beri obat analgesik (Nugroho, T., 2014)
(b) Nyeri perineum

Nyeri perineum dapat disebabkan oleh episiotomi, laserasi atau jahitan (Bahiyatun, 2009).

(c) Payudara terasa penuh

Pembengkakan payudara terjadi karena adanya gangguan antara akumulasi air susu dan meningkatnya vaskularitas dan kongesti. Hal tersebut menyebabkan penyumbatan pada saluran limfe dan vena terjadi pada hari ke 3 postpartu (Bahiyatun, 2009).
(d) Konstipasi

Hal ini disebabkan karena waktu melahirkan alat pencernaan mendapat tekanan yang menyebabkan kolon menjadi kosong, pengeluaran cairan yang

berlebih pada waktu persalinan, kurang makan, dan laserasi jalan lahir (Tresnawati , 2012).
(e) Diuresis

Akibat terjadinya peningkatan jumlah urine pada post partum. Hal ini dikarenakan adanya penurunan hormone estrogen yang sifatnya menahan air mengalami penurunan yang mencolok. Sedangkan urine dalam jumlah besar akan dihasilkan dalam waktu 12-36 jam sesudah melahirkan (Sulistyawati, 2009).
2) Pola nutrisi dan cairan

Data ini penting untuk diketahui agar bisa mendapatkan gambaran bagaimana pasien mencukupi asupan gizinya. Ibu nifas memerlukan nutrisi dan cairan untuk pemulihan kondisi kesehatan setelah melahirkan.Ibu nifas dianjurkan untuk mengkonsumsi makanan tambahan sebanyak 500 kalori setiap hari dan minum sedikitnya 3 liter setiap hari (Nugroho, T., 2014)
Ibu nifas memerlukan nutrisi dan cairan untuk pemulihan kondisi kesehatan setelah melahirkan, dan untuk memenuhi produksi air susu. Ibu nifas dianjurkan untuk memenuhi kebutuhan gizi sebagai berikut:
(a) Makan dengan diet berimbang untuk mendapatkan protein, mineral, dan vitamin yang cukup.

(b) Minum sedikitnya 2-3 liter per hari dalam bentuk air putih.

(c) Minum kapsul vitamin A 200.000 unit agar dapat memberikan vitamin A kepada bayinya melalui ASI.
3) Pola istirahat

Ibu nifas harus memperoleh istirahat yang cukup untuk pemulihan kondisi fisik, psikologis dan kebutuhan menyusui bayinya dengan cara menyesuaikan jadwal istirahat bayinya (Varney, dkk., 2007). Bidan dapat menanyakan tentang berapa lama ibu tidur di siang dan malam hari. Pada kenyataannya, tidak semua wanita mempunyai kebiasaan tidur siang, padahal tidur siang sangat penting untuk membantu mempercepat pemulihan kondisi fisiknya setelah melahirkan. Untuk istirahat malam, rata-rata wakru yang diperlukan adalah 6-8 jam (Sulistyawati, 2009).
4) Aktivitas sehari-hari

Bidan perlu mengkaji aktivitas sehari-hari pasien karena data ini memberikan gambaran kepada bidan tentang seberapa berat aktivitas yang biasa dilakukan pasien di rumah. Jika kegiatan pasien terlalu berat sampai dikhawatirkan dapat menimbulkan kesulitan post partum maka bidan akan memberikan peringatan seawal mungkin pada pasien untuk membatasi dahulu kegiatannya sampai ia sehat dan pulih kembali. Aktivitas yang terlalu berat dapat menyebabkan perdarahan pervaginam (Sulistyawati, 2009).
5) Personal hygiene

Data ini perlu bidan gali karena hal tersebut akan memengaruhi kesehatan pasien dan bayinya. Jika pasien mempunyai kebiasaan yang kurang baik dalam pcrawatan kebersihan dirinya maka bidan harus dapat memberikan bimbingan cara perawatan kebersihan diri dan bayinya sedini mungkin (Sulistyawati, 2009).

Menurut (Saifuddin, 2012) pola personal hygiene ibu nifas, antara lain:
(a) Menganjurkan kebersihan seluruh tubuh.
(b) Mengajarkan ibu bagaimana memebersihkan daerah kelamin dengan sabun dan air dari depan ke belakang. Baru membersihkan daerah sekitar anus.
(c) Nasehatkan pada ibu untuk membersihkan vulva setiap kali selesai BAK atau BAB.
(d) Sarankan ibu untuk mengganti pembalut setidaknya 2x sehari.
(e) Sarankan ibu untuk mencuci tangan dengan sabun dan air sebelum dan sesudah membersihkan daerah kelaminnya.
(f) Jika ibu mempunyai luka episiotomi atau laserasi, sarankan kepada ibu untuk menghindari menyentuh daerah luka.
6) Respon ayah dan keluarga terhadap bayi

Bagaimanapun juga, hal ini sangat penting untuk kenyamanan psikologis ibu. Adanya respon yang positif dari keluarga terhadap kelahiran bayi akan mempercepat proses adaptasi ibu menerima perannya. Untuk mengetahui bagaimana respon ayah terhadap kelahiran bayinya, bidan dapat menanyakan langsung kepada suami pasien atau kepada pasien itu sendiri. Data mengenai respon ayah ini sangat penting karena dapat bidan jadikan sebagai salah satu acuan mengenai bagaimana pola bidan dalam memberikan asuhan kepada pasien dan bayinya (Sulistyawati, 2009).
7) Keadaan psikologis

Menurut  periode adaptasi psikologis masa nifas diuraikan menjadi dalam tiga tahap, antara lain:
(a) Fase taking in
Fase periode ketergantungan yang berlangsung pada hari pertama sampai hari kedua setelah melahirkan. Gangguan psikologi yang dirasakan pada fase ini yaitu:

(1) Kecewa pada bayinya.
(2) Ketidaknyamanan sebagai akibat perubahan fisik yang dialami.
(3) Rasa bersalah karena belum bisa menyusui bayinya.
(4) Kritikan suami atau keluarga tentang perawatan bayinya.

(b) Fase taking hold
Berlangsung antara 3-10 hari setelah melahirkan. Fase ini ibu merasa khawatir tidak mampu merawat bayinya. Ibu sangat sensitif sehingga mudah tersinggung. Hal yang perlu diperhatikan adalah berkomunikasi yang baik dan pemberian penyuluhan atau pendidikan kesehatan tentang perawatan diri dan bayinya.
(c) Fase letting go
Fase ini merupakan fase menerima tanggung jawab akan peran barunya yang berlangsung 10 hari setelah melahirkan. Ibu sudah bisa menyesuaikan diri, merawat diri dan bayinya, serta percaya dirinya sudah meningkat. Dukungan dari suami dan keluarga sangat diperlukan.
8) Aktivitas seksual

Dengan teknik komunikasi yang senyaman mungkin bagi pasien, bidan menanyakan hal-hal yang berkaitan dengan aktivitas seksual, misalnya: Frekuensi klien melakukan hubungan seksual dalam seminggu, gangguan ketika melakukan hubungan seksual, seperti nyeri saat berhubungan, adanya ketidakpuasan dengan suami, kurangnya keinginan untuk melakukan hubungan, dan lain sebagainya (Sulistyawati, 2009).
9) Pola laktasi

Menurut (Dewi, 2014) pemberian ASI eksklusif adalah pemberian ASI saja pada bayi sampai usia 6 bulan tanpa tambahan cairan ataupun makanan lain. ASI dapat diberikan sampai bayi berusia 2 tahun. ASI eksklusif diberikan sampai 6 bulan dengan menerapkan:

a) Inisiasi menyusui dini selama 1 jam setelah kelahiran bayi.
b) ASI eksklusif diberikan pada bayi hanya ASI saja tanpa makanan tambahan atau minuman tambahan.
c) ASI diberikan secara on-demand atau sesuai kebutuhan bayi, setiap hari setiap malam.
Perawatan Payudara menurut (Nurjannah, 2013).
a) Menjaga payudara tetap bersih dan kering.
b) Menggunakan bra/BH yang menyongkong payudara.
c) Bila puting susu lecet, oleskan kolostrum atau ASI yang keluar pada sekitar puting susu setiap kali selesai menyusui. Kegiatan menyusui tetap dilakukan mulai dari puting susu yang tidak lecet.
d) Bila lecet sangat berat, dapat diistirahatkan selama 24 jam. ASI dikeluarkan dan diminumkan dengan menggunakan sendok.
e) Untuk menghilangkan nyeri, dapat minum paracetamol 1 tablet setiap 4-6 jam.
10) Perencanaan KB

Meskipun pemakaian alat kontrasepsi masih lama, tidak ada salahnya jika bidan mengkajinya lebih awal agar pasien mendapatkan informasi sebanyak mungkin mengenaipilihan beberapa alat kontrasepsi. Bidan juga juga dapat memberikan penjelasan mengenai alat kontrasepsi tertentu yang sesuai dengan kondisi dan keinginan pasien (Sulistyawati, 2009).
13) Adat-istiadat setempat yang berkaitan dengan masa nifas
Hal penting yang biasanya mereka anut kaitannya dengan masa nifas adalah menu makan untuk ibu nifas, misalnya ibu nifas harus pantang makanan yang berasal dari daging, ikan, telur, dan goreng-gorengan karena dipercaya akan menghambat penyembuhan luka persalinan dan makanan ini akan membuat ASI menjadi lebih amis. Adat ini akan sangat merugikan pasien karena justru pemulihan kesehatannya akan terhambat dan produksi ASI juga akan berkurang karena volume ASI sangat dipengaruhi oleh asupan nutrisi yang kualitas dan kuantitasnya cukup (Sulistyawati, 2009).
b. Data Objektif

1) Keadaan Umum

Data ini didapat dengan mengamati keadaan pasien secara keseluruhan.Hasil pengamatan yang dilaporkan kriterianya adalah sebagai berikut.

(a) Baik
Jika pasien memperlihatkan respons yang baik terhadap lingkungan dan orang lain, serta secara fisik pasien tidak mengalami katergantungan dalam berjalan.

(b) Lemah
Pasien dimasukkan dalam kriteria ini jika ia kurang atau tidak memberikan respons yang baik terhadap lingkungan dan orang lain, dan pasien sudah tidak mampu berjalan sendiri (Sulistyawati, 2009)
2) Kesadaran

Bertujuan untuk menilai status kesadaran ibu. Composmentis adalah status kesadaran dimana ibu mengalami kesadaran penuh dengan memberikan respon yang cukup terhadap stimulus yang diberikan (Hidayat dan Uliyah, 2008).
(a) Komposmestis
: Sadar sepenuhnya, dapat menjawab semua pertanyaan tentang keadaan sekelilingnya.

(b) Apatis 
: Keadaan kesadaran yang segan untuk berhubungan dengan kehidupan sekitarnya, sikapnya acuh tak acuh.

(c) Somnolen
: Keadaan kesadaran yang hanya ingin tidur saja. Hanya dapat dibangunkan dengan rangsangan nyeri, tetapi jatuh tidur lagi
(d) Derilium
: Keadaan kacau motorik yang sangat, memberontak, berteriak-teriak, dan tidak sadar terhadap orang lain, tempat dan waktu.

(e) Sopor/semikoma
: Keadaan kesadaran yang menyerupai koma, reaksi hanya dapat ditimbulkan dengan rangsangan nyeri.

(f) Koma
: Keadaan kesadaran yang hilang sama sekali dan tidak dapat dibangunkan dengan rangsangan apapun.

3) Tanda Vital

(a) Tekanan darah

Normal (110/70 – 140/90 mmHg),≥ 140/90 mmHg, pada ibu pasca melahirkan tekanan darah biasanya berubah. Perubahan tekanan darah menjadi lebih rendah pasca melahirkan dapat diakibatkan oleh perdarahan. Sedangkan tekanan darah tinggi pada post partum merupakan tanda terjadinya pre eklamsia post partum (Nugroho, T., 2014).

(b) Suhu

Suhu tubuh pada ibu inpartu tidak lebih dari 37,2°C. Pasca melahirkan, suhu tubuh dapat naik kurang lebih 0,5°C dari keadaan normal. Kenaikan suhu badan ini akibat dari kerja keras sewaktu melahirkan, kehilangan cairan maupun kelelahan (Nugroho, T., 2014).

(c) Nadi

76–100 kali/menit selama persalinan, adanya kontraksi dan saat ibu meneran maka kerja jantung akan menjadi semakin berat. Karena itulah denyut nadi akan meningkat. Nadi ≥100 deteksi adanya gangguan jantung (Sulistyawati, 2009).
(d) RR

Normalnya 16–24 x/menit, pada ibu postpartum umumnya pernapasan lambat atau normal. Hal ini dikarenakan ibu dalam keadaan pemulihan atau dalam kondisi istirahat. Bila pernapasan pada masa post partum menjadi lebih cepat, kemungkinan ada tanda-tanda syok (Nugroho, T., 2014)
4) Pemeriksaan Fisik

(a) Muka
: Periksa ekspresi wajah, apakah muka pucat, kulit dan membran mukosa yang pucat mengindikasikan anemia.
(b) Mata
: Pemeriksaan yang dilakukan pada mata meliputi warna konjungtiva, warna sklera, serta reflek pupil. Jika konjungtiva berwarna pucat maka indikator anemia.
(c) Mulut
: Pemeriksaan mulut yang di lihat yaitu warna bibir dan mukosa bibir. Normalnya untuk warna bibir tidak pucat dan mukosa bibir lembab.
(d) Leher
: Adanya pembesaran limfe, pembesaran kelenjar tyroid dan bendungan vena jugularis (Nugroho, T., 2014)
(e) Payudara
: Pembesaran, puting susu (menonjol/mendatar, adakah nyeri dan lecet pada putting), ASI sudah keluar, adakah pembengkakan, radang, atau benjolan abnormal (Dewi, 2014).
(f) Abdomen
: Evaluasi abdomen terhadap involusi uterus, teraba lembut, distensi, strieae. Untuk involusi uterus periksa kontraksi uterus, konsistensi (keras, lunak), perabaan distensi blas, posisi dan tinggi fundus uteri: Tinggi fundus uterus, lokasi, kontraksi uterus, nyeri (Nugroho, T., 2014)
Perubahan normal pada uterus selama postpartum adalah:

· Plasenta lahir: setinggi pusat
· 7 hari (1 minggu): pertengahan pusat dan simpisis

· 14 hari (2 minggu): tidak teraba
· 6 minggu: normal

(g) Genetalia
 : Pengkajian perineum terhadap memar, oedema,  penyembuhan setiap jahitan, inflamasi, dan bau lokhea. Pemeriksaan anus terhadap adanya hemoroid (Nugroho, T., 2014) 

Menurut (Dewi, 2014), lokia adalah ekskresi cairan rahim selam masa nifas dan mempunyai reaksi basa/alkalis yang dapat membuat organisme berkembang lebih cepat daripada kondisi asam yang ada pada vagina normal.
(1) Lokea rubra/merah: muncul pada hari pertama sampai hari ketiga masa postpartum. Warnanya merah becampur darah.

(2) Lokea sanguinolenta: muncul pada hari ke 3–7 hari postpartum. Warna merah kuning berisi darah dan lendir karena pengaruh plasma darah.

(3) Lokea serosa: muncul pada hari ke 7-14 postpartum. Warnanya biasanya kenuningan atau kecoklatan.

(4) Lokea alba: muncul lebih dari hari ke 14. Warnanya lebih pucat, putih kekuningan, serta lebih banyak mengandung leukosit, selaput lender serviks, dan serabut jaringan yang mati.
(h) Ekstremitas
: Pemeriksaan ekstermitas terhadap adanya oedema, nyeri tekan atau panas pada betis adanya tanda homan, dan reflek. 
c) Analisa

Ny.“X” P…Ab… dalam masa nifas …. jam/hari fisiologis.
d) Penatalaksanaan

1) Asuhan kebidanan pada ibu nifas 6-48 jam pospartum

(a) Melakukan pendekatan terapeutik pada klien dan keluarga.

Rasional: Terjalinnya hubungan saling percaya antara nakes dan klien.

(b) Observasi tanda-tanda vital, kontraksi uterus dan TFU
Rasional: Sebagai parameter dan deteksi dini terjadinya komplikasi atau penyulit pada masa nifas.

(c) Memberikan konseling tentang:
(1) Nutrisi
Anjurkan ibu untuk makan makanan yang bergizi, tinggi kalori dan protein serta tidak pantang makan.
Rasional: Ibu nifas membutuhkan nutrisi yang lebih banyak untuk pemulihan kondisinya dan juga ASI untuk bayinya.

(2) Personal higiene
Sarankan ibu untuk mengganti pembalut atau kain pembalut setidaknya dua kali sehari. Sarankan ibu untuk mencuci tangan dengan sabun dan air sebelum dan sesudah membersihkan daerah kelaminnya. Jika ibu mempunyai luka episiotomy atau laserasi, sarankan ibu untuk menghindari menyentuh daerah luka (Suherni, 2009).
Rasional: Mencegah terjadinya infeksi pada daerah perineum.
(3) Istirahat
Ibu nifas memerlukan istirahat yang cukup, istirahat tidur yang dibutuhkan ibu nifas 8 jam pada malam hari dan 1 jam pada siang hari.
Rasional: Kurang istirahat dapat menyebabkan jumlah ASI berkurang, memperlambat involusi uteri, menyebabkan depresi dan ketidakmampuan dalam merawat bayi.

(4) Perawatan Payudara
Perawatan payudara menurut (Nurjannah, 2013), jika payudara bengkak akibat bendungan ASI, lakukan:

(a) Pengompresan payudara menggunakan kain basah dan hangat selama 5 menit.
(b) Lakukan pengurutan payudara dari arah pangkal ke puting.
(c) Keluarkan ASI sebagaian sehingga puting susu lebih lunak.
(d) Susukan bayi tiap 2-3 jam. Jika tidak dapat menghisap seluruh ASI-nya, sisanya dikeluarkan dengan tangan.
(e) Letakkan kain dingin pada payudara setelah menyusui.
(f) Payudara dikeringkan.
Rasional: Dengan menjaga payudara tetap bersih maka akan memaksimalkan pengeluaran ASI karena salah satu penyebab tidak keluarnya ASI adalah puting susu yang tersumbat kotoran.

d) Memfasilitasi ibu dan bayinya untuk rooming in dan mengajarkan cara menyusui yang benar
Rasional: Rooming in akan menciptakan bounding attachment antara ibu dan bayi. Dan cara menyusui yang benar akan mencegah terjadinya lecet pada puting susu, dengan cara dagu bayi menempel pada areola dan puting susu serta areola ibu seluruhnya masuk ke dalam mulut bayi.
e) Menjelaskan pada ibu tentang tanda bahaya masa nifas (6 jam Postpartum) yaitu:
(1) Perdarahan yang lebih dari 500 cc
(2) Kontraksi uterus lembek
(3) Tanda preeklamsia
Rasional: Agar ibu dan keluarga dapat mengenali tanda bahaya yang terdapat pada ibu dan segera untuk mendapatkan pertolongan.

f) Menjadwalkan kunjungan ulang, paling sedikit 4 kali kunjungan selama masa nifas
Rasional: Menilai keadaan ibu dan bayi baru lahir, dan untuk mencegah, mendeteksi dan menangani masalah-masalah yang terjadi (Bahiyatun, 2012).
2) Asuhan kebidanan pada ibu nifas 3-7 hari postpartum

a) Melakukan pendekatan terapeutik pada klien dan keluarga

Rasional: Terjalinnya hubungan saling percaya antara nakes dan klien.

b) Melakukan observasi TTV dan keadaan umum ibu

Rasional: Deteksi dini adanya komplikasi.

c) Melakukan pemeriksaan involusi uterus

Rasional: Memastikan involusi uterus berjalan normal, uterus berkontraksi dengan baik, tidak ada perdarahan abnormal dan tidak ada bau.

d) Memastikan TFU berada di bawah umbilikus

Rasional: Memastikan TFU normal sesuai dengan masa nifas.

e) Menganjurkan ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisi dan cairan cukup

Rasional: Memenuhi kebutuhan nutrisi dan cairan ibu selama masa nifas.

f) Menganjurkan ibu untuk istirahat cukup, malam 6-8 jam sehari dan siang 1-2 jam sehari.

Rasional: Menjaga kesehatan ibu.

g) Mengajarkan ibu untuk memberikan asuhan pada bayinya, cara merawat tali pusat dan menjaga bayinya tetap hangat

Rasional: Memberikan pengetahuan ibu cara mengasuh bayinya dengan baik.

h) Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya dan memberikan ASI eksklusif

Rasional: Untuk pemenuhan nutrisi pada bayi (Saleha, 2009).
3) Asuhan kebidanan pada ibu nifas 8-28 hari postpartum

a) Melakukan pendekatan terapeutik pada klien dan keluarga

Rasional: Terjalinnya hubungan saling percaya antara nakes dan klien.

b) Menjelaskan kondisi ibu saat ini

Rasional: Untuk mengurangi kecemasan ibu dan keluarga.

c) Melakukan observasi TTV

Rasional: Deteksi dini adanya komplikasi.

d) Melakukan pemeriksaan involusi uterus

Rasional: Memastikan involusi uterus berjalan normal, uterus berkontraksi, fundus di bawah umbilicus, tidak ada perdarahan abnormal dan tidak ada bau.

e) Menganjurkan ibu mengkonsumsi makanan yang bergizi

Rasional: Konsumsi makanan dapat memengarui proses penyembuhan dan membantu produksi ASI yang berkualitas.

f) Menganjurkan ibu melakukan personal higiene

Rasional: Menjaga kebersihan genetalia dan mencegah infeksi.

g) Menganjurkan ibu untuk istirahat cukup, malam 6-8 jam sehari dan siang 1-2 jam sehari.

Rasional: Menjaga kesehatan ibu.

h) Menganjarkan ibu untuk melakukan perawatan payudara dan cara menyusui yang benar

Rasional: Mempercepat proses laktasi.

i) Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI ekslusif

Rasional: Untuk pemenuhan nutrisi pada bayi.

j) Menanyakan pada klien tentang kesiapan berKB

Rasional: Memastikan klien sudah siap menggunakan kontrasepsi
k) Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang

Rasional: Kunjungan ulang 6 minggu postpatum, untuk memantau perkembangan kesehatan ibu dan bayi (Sulistyawati, 2009).
4) Asuhan kebidanan pada ibu nifas 29-42 hari postpartum

a) Melakukan pendekatan Terapeutik pada klien dan keluarga

Rasional: Terjalinnya hubungan saling percaya antara nakes dan klien.

b) Menjelaskan kondisi ibu saat ini

Rasional: Untuk mengurangi kecemasan ibu dan keluarga.

c) Melakukan observasi tanda-tanda vital (TTV)

Rasional: Deteksi dini adanya komplikasi.

d) Melakukan pemeriksaan involusi uterus

Rasional: Memastikan involusi uterus berjalan normal, uterus berkontraksi, fundus di bawah umbilicus, tidak ada perdarahan abnormal dan tidak ada bau

e) Menganjurkan ibu mengkonsumsi makanan yang bergizi tinggi kalori tinggi protein (TKTP)

Rasional: Konsumsi makanan dapat mempengarui proses penyembuhan dan membantu produksi ASI yang berkualitas.

f) Menganjurkan ibu melakukan personal higiene

Rasional: Menjaga kebersihan genetalia dan mencegah infeksi.

g) Menganjurkan ibu untuk istirahat cukup, malam 6-8 jam sehari dan siang 1-2 jam sehari.

Rasional: Menjaga kesehatan ibu.

h) Mengajarkan ibu untuk melakukan perawatan payudara dan cara menyusui yang benar

Rasional: Mempercepat proses laktasi.

i) Menganjurkan ibu untuk segera menyusui bayinya dan memberikan ASI ekslusif

Rasional: Untuk pemenuhan nutrisi pada bayi (Sulistyawati, 2009).
2.7 Konsep Manajemen Asuhan Kebidanan Masa Antara

Tanggal
:

Pukul 
:

a. Data Subjektif

1. Alasan datang

Untuk mengetahui alasan klien menggunakan alat kontrasepsi apakah ingin menunda kehamilan, mengatur, atau mengakhiri kehamilan. 
2. Riwayat Menstruasi

Untuk mengetahui menarche, banyaknya menstruasi, teratur atau tidak. Siklus mentruasi teratur atau tidak, pada ibu yang memilih KB pantang berkala harus menghitung masa subur ibu sehingga dapat menghindari kehamilan. Lama menstruasi ibu, pada ibu yang akan menggunakan KB pil harus mengetahui lama mentruasi ibu (Manuaba, 2012).

3. Riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu

a) Kehamilan

Untuk mengetahui apakah ibu sedang dalam kondisi hamil atau tidak. Apakah ibu memiliki riwayat kehamilan ektopik, mola, atau abortus, sehingga dapat digunakan sebagai pertimbangan dalam penentuan metode kontrasepsi.

b) Persalinan

Untuk mengetahui paritas serta riwayat persalinan ibu sebelumnya. Sehingga dapat digunakan sebagai pertimbangan dalam penentuan metode kontrasepsi.

c) Nifas

Untuk mengetahui kondisi ibu selama nifas, apakah ibu mengalami penyulit dalam masa nifasnya, apakah ibu sedang dalam menyusui. Sehingga dapat membantu dalam memilih metode serta menentukan waktu penggunaan alat kontrasepsi.
4. Riwayat KB

Bagi ibu dengan riwayat KB sebelumnya menggunakan MKJP (Metode Kontrasepsi Jangka Panjang) maka akan cenderung melakukan pilihan metode kontrasepsi yang sama setelah persalinan. Bagi ibu dengan riwayat akseptor KB hormonal yang pernah mengalami efek samping pada saat penggunaannya seperti perdarahan diluar siklus menstruasi atau penambahan berat badan yang berlebih maka dimungkinkan akan tidak memilih metode kontrasepsi jenis yang sama setelah persalinan. 
5. Riwayat Psikologis

Untuk membantu ibu dalam memilih, memutuskan serta meningkatkan keberhasilan penggunaan alat kontrasepsi dengan aman dan tepat. Diperlukan untuk mengetahui rencana KB apa yang akan digunakan ibu. Bila ibu berencana menginginkan anak dalam waktu dekat < 3 tahun ibu disarankan menggunakan alat kontrasepsi suntik atau pil, bila ibu berencana menginginkan anak > 3 tahun disarankan menggunakan implant atau AKDR.
b. Data Objektif

1. Keadaan umum

Data ini didapat dengan mengamati keadaan pasien secara keseluruhan. Hasil pengamatan yang dilaporkan kriterianya adalah sebagai berikut:

a) Baik

:Jika pasien memperlihatkan respons yang baik terhadap lingkungan dan orang lain, serta secara fisik pasien tidak mengalami katergantungan dalam berjalan.
b) Lemah

:Pasien dimasukkan dalam kriteria ini jika ia kurang atau tidak memberikan respons yang baik terhadap lingkungan dan orang lain, dan pasien sudah tidak mampu berjalan sendiri
2. Kesadaran

Untuk mendapatkan gambaran tentang kesadaran pasien dapat dilakukan pengkajian derajat kesadaran pasien (Priharjo, 2007 ).

a) Komposmestis
: Sadar sepenuhnya, dapat menjawab semua pertanyaan tentang keadaan sekelilingnya.

b) Apatis 
: Keadaan kesadaran yang segan untuk berhubungan dengan kehidupan sekitarnya, sikapnya acuh tak acuh.

c) Somnolen
: Keadaan kesadaran yang hanya ingin tidur saja. Hanya dapat dibangunkan dengan rangsangan nyeri, tetapi jatuh tidur lagi
d) Derilium
: Keadaan kacau motorik yang sangat, memberontak, berteriak-teriak, dan tidak sadar terhadap orang lain, tempat dan waktu.

e) Sopor/semikoma
: Keadaan kesadaran yang menyerupai koma, reaksi hanya dapat ditimbulkan dengan rangsangan nyeri.

f) Koma
: Keadaan kesadaran yang hilang sama sekali dan tidak dapat dibangunkan dengan rangsangan apapun.
3. Pemeriksaan tanda-tanda vital

a) Tekanan darah

Pada awal pemakaian KB hormonal tekanan darah harus dalam batas normal, yaitu antara 110/60 mmHg. Karena beberapa minggu setelah penyuntikan, tekanan darah dapat meningkat antara 10-15 mmHg. Pada ibu dengan riwayat tekanan darah tinggi (>180/110 mmHg tidak boleh menggunakan alat kontrasepsi pil kombinasi, suntik, dan implant).

b) Pengukuran suhu

Mengetahui suhu badan pasien, suhu badan normal adalah 36 C sampai 37 C.

c) Nadi

Memberi gambaran kardiovaskuler. Denyut nadi normal 70x/menit sampai 88x/menit.

d) Pernapasan

Pemakaian kontrasepsi hormonal (suntik) dapat menyebabkan pernapasan cepat dan dangkal pada ibu dengan kemungkinan mempuyai penyakit jantung atau paru-paru. 

4. Pemeriksaan fisik

a) Muka
: Pada ibu penggunaan KB yang lama akan menimbulkan flek-flek jerawat atau flek hitam pada pipi dan dahi.
b) Mata
: Konjungtiva berwarna merah muda atau tidak, utuk mengetahui ibu menderita anemia tau tidak, sklera berwarna putih atau tidak.
c) Leher
: Adakah pembesaran kelenjar tiroid, kelenjar limfe, dan pembengkakan vena jugularis atau tidak. Bendungan vena jugularis menunjukkan misalnya penyakit jantung (Asrinah dkk, 2010).
d) Abdomen
: Uterus teraba keras atau tidak (yang dicurigai adanya kehamilan)

e) Genetalia
: Untuk mengetahui keadaan vulva adakah tanda-tanda infeksi, pembesaran kelenjar bartholini, dan perdarahan.
f) Ekstremitas: Apakah terdapat varices, oedema atau tidak pada bagian ekstremitas.
c. Analisa

Ny ... P...Ab…umur…tahun dengan calon akseptor KB .

d. Penatalaksanaan

1. Melakukan pendekatan terapeutik pada klien dan keluarga.

2. Menanyakan pada klien informasi dirinya tentang riwayat KB dan ingin menggunakan KB apa.

3. Memberi penjelasan tentang macam-macam metode KB yaitu kontrasepsi hormonal berupa pil, suntik, implant, dan kontrasepsi non hormonal yaitu AKDR, serta cara kerja, keuntungan, kontraindikasi, dan efek samping kontrasepsi tersebut.
4. Melakukan informed consent dan membantu ibu untuk menentukan pilihanannya.

5. Memberi penjelasan secara lengkap tentang metode kontrasepsi yang digunakan supaya ibu mengerti kerugian dan keuntungan metode kontrasepsi yang digunakan.

6. Menganjurkan ibu kapan kembali/kontrol dan tulis pada kartu aseptor.

