BAB I

PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang

Masa puerperium adalah masa nifas mulai setelah partus selesai, dan berakhir setelah kira-kira 6 minggu. Akan tetapi, seluruh alat genetal baru pulih kembali seperti sebelum ada kehamilan dalam waktu 3 bulan.

(Ilmu Kebidanan, 2002 : 237)

1.2 Tujuan 

1.2.1 Tujuan Umum

Mahasiswa diharapkan mampu melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu nifas.

1.2.2 Tujuan Khusus

· Mahasiswa mampu melaksanakan pengkajian data pada ibu nifas.

· Mahasiswa mampu menegakkan diagnosa.

· Mahasiswa mampu mengetahui masalah potensial yang akan terjadi.

· Mahasiswa mampu mengidentifikasi kebutuhan segera dari masalah.

· Mahasiswa mampu membuat rencana tindakan pada klien nifas

· Mahasiswa mampu melaksanakan rencana tindakan asuhan

· Mahasiswa mampu mengevaluasi atas tindakan yang dilakukan.

1.3 Ruang Lingkup

Asuhan kebidanan ini dilaksanakan sesusai dengan program dan pendidikan tempat praktek klinik yang ditunjukkan adalah BPS Hj Sri Harti Soeroso Kedung Cowek Surabaya.

1.4 Metode Penulisan

a. Studi pustaka dengan mempelajari ilmu kebidanan fisiologis dan pathologis serta manajemen asuhan kebidanan.

b. Studi kasus data yang ada pada klien subyektif maupun obyektif.

c. Pemcahan masalah dengan menggunakan manajemen 7 langkah.

1.5 Sistem Penulisan

1. Halaman Judul 

2. Lembar Pengesahan 

3. Kata Pengantar

4. Daftar isi  

5. Bab I 
: 
1.1 Pendahuluan 




1.2 Tujuan 




1.3 Pelaksanaan 




1.4 Sistematika Penulisan 

6. Bab II 
:
Landasan Teori 

7. Bab III
: 
Tinjauan Kasus 
8. Bab IV
:
Kesimpulan 
9. Daftar Pustaka
BAB II

TINJAUAN MATERI
2.1 Definisi 

Nifas adalah masa nifas (puerperium) dimulai setelah plasenta lahir dan berakhir ketika alat-alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil dan berlangsung selama kira-kira 6 mgg.

2.2 Macam-macam Nifas

a. Puerperium dini

Kepulihan dimana ibu telah diperbolehkan berdiri dan berjalan-jalan. Dalam agama islam dianggap telah bersih dan boleh bekerja setelah 40 hari.

b. Puerperium intermedial

Kepulihan menyeluruh alat-alat genetalia yang lamanya 6-8 minggu.

c. Remote puerperium

Waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat sempurna terutama bila selama hamil / waktu persalinan mempunyai komplikasi. 

2.3 Gambaran Klinis 

a. Suhu badan

Bila terjadi peningkatan melebihi 38 oC berturut-turut selama 2 hari kemungkinan terjadi infeksi.

b. Nadi

Umumnya 60-80 x/menit dan segera setelah partus dapat terjadi takikardi. 

c. Tekanan darah

Pada beberapa kasus ditemukan keadaan hipertensi PP, tapi akan menghilang dengan sendirinya.

2.4 Perubahan Fisik

a. Involusi Rahim

Involusi disebabkan proses autollysis, zat protein dinding rahim dipecah, diabsorbsi dan kemudian dibuang menjadi air kencing.

b. Involusi tempat placenta

Bekas placenta meninggalkan parut, hal ini disebabkan karena luka dilepaskan dari dasarnya dengan pertumbuhan endometrium baru dibawah permukaan luka.

c. Perubahan pembuluh darah 

Dalam kehamilan, uterus banyak pembuluh-pembuluh darah yang besar, tetapi karena setelah persalinan tidak diperlukan lagi peredaran darah yang banyak maka arteri harus mengecil lagi dalam masa nifas.

d. Perubahan pada cervix dan vagina

Pada cervik terbentuk sel-sel otot baru karena hypersalivasi ini dan karena refraksi dari robekan servik menjadi sembuh.

Vagina yang sangat diregang waktu persalinan lambat laun mencapai ukuran-ukuran yang normal pada minggu ke-3 pada masa nifas rugae mulai tampak kembali.

e. Dinding perut 

Dinding perut longgar karena diregang begitu lama, tetapi biasanya pulih kembali dalam 6 minggu.

f. Laktasi

Masing-masing buah dada terdiri dari 15-24 lobus yang terletak terpisah satu sama lain oleh jaringan lemak. Tiap lobus terdiri dari lobus acini. Acini menghasilkan air susu. Lobus juga mempunyai saluran halus untuk mengalirkan air susu, yang disebut duktus laktiferus memusat menuju putting susu, dimana masing-masing bermuara.

Pada waktu ini buah dada belum mengandung susu melainkan colostrum yang dapat dikeluarkan dengan memijat areola mamae.

g. Lochea

Adalah cairan sekret yang berasal dari cavum uteri dan vagina dalam masa nifas.

· Lochea rubra 

Berisi darah segar, sisa selaput ketuban, sel desidua, vernik kaseosa, lanugo dan meconium, 1-2 hari.

· Lochea sanguinolenta 

Berisi darah berwarna merah kuning dan lendir, hari ke 3.

· Lochea serosa

Berwarna kuning cairan tidak berdarah lagi, hari ke 7.

· Lochea alba 

Cairan putih selama 2 minggu.

2.5 Pengertian HPP

Adalah kehilangan darah melebihi 500 mL yang terjadi setelah bayi lahir.

(Kapita Selekta Kedokteran I : 313)

2.6 Jenis-jenis HPP

a. HPP primer

Perdarahan yang terjadi dalam 24 jam pertama.

b. HPP sekunder

Perdarahan yang terjadi setelah 24 jam, biasanya hari ke-5 sampai 15 hari PP.

2.7 Etiologi

a. Perdarahan atonis

b. Robekan serviks / vagina

c. Tertinggalnya bagian-bagian placenta

d. Trauma jalan lahir

2.8 Faktor-faktor predisposisi

· Riwayat perdarahan pasca persalinan sebelumnya

· Multiparitas

· Perdarahan ante partum

· Partus lama

2.9 Gejala-gejala

· Perdarahan pervaginam

· Konsistensi rahim lunak

· Fundus uteri naik

· Tanda-tanda shock

2.10 Diagnosis

a. Perdarahan banyak yang terus menerus setelah bayi lahir

b. Timbul gejala penurunan tekanan darah, nadi dan nafas cepat, pucat, ekstremitas dingin

c. Kontraksi uterus lembek dan membesar,

d. Riwayat partus lama, perdarahan ante partum

2.11 Pemeriksaan penunjang

· Darah 
: Kadar hemoglobin




  Hemotokrit




  Masa perdarahan

· USG 
:
Bila perlu untuk menentukan adanya sisa jaringan konsepsi intra uterin

2.12 Penatalaksanaan

a. Pencegahan

Obati anemi dalam kehamilan. Pada pasien dengan riwayat HPP sebelumnya, persalinan harus berlangsung di BPS. Jangan memijat dan mendorong uterus ke bawah sebelum placenta lepas. Berikan 10 menit unit oksitosin ini setelah anak lahir dan 0,2 ergometrin IM setelah plasenta lahir.

b. Penanganan 

Tentukan apakah terdapat syok, bila ada segera berikan transfusi cairan/darah, kontrol perdarahan dan berikan O2. bila keadaan umum telah membaik, lakukan pemeriksaan untuk menentukan etiologi.

· Pada retensio plasenta, bila terdapat sisa plasenta, lakukan pengeluaran plasenta dengan digital/kuretase, sementara infus oksitosin diterusin.

· Pada trauma jalan lahir, segera lakukan reparasi.

· Pada atonia uteri, lakukan massase uterus dan penyuntikan 0,2 mg ergometrin intravena, jika tidak berhasil, lakukan kompresi bimanual pada uterus dengan cara memasukkan tangan kiri ke dalam vagina dan dalam posisi mengepal diletakkan diformik anterior, tangan kanan diletakkan didinding perut memegang fundus uteri. Jika masih gagal, dapat tampon.

· Bila disebabkan gangguan pembekuan darah, berikan transfusi plasma segar.

2.13 Konsep Asuhan Kebidanan 




Asuhan kebidanan adalah bantuan yang diberikan oleh bidan kepada individu pasien atau klien yang pelaksanaannya dilakukan dengan cara: 

-
Bertahap dan sistematis 

-
Melalui suatu proses yang disebut manajemen kebidanan  

Manajemen Kebidanan menurut Varney, 1997


1.
Pengertian 

· Proses pemecahan masalah  

· Digunakan sebagai  metode untuk  mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan teori ilmiah.  

· Penemuan-penemuan keterampilan dalam  rangkaian atau tahapan yang logis.  

· Untuk  pengambilan suatu keputusan 

· Yang berfokus pada klien.  


2.
Langkah-langkah  

I.
Mengumpulkan semua data yang dibutuhkan untuk  memulai keadaan klien secara keseluruhan.

II. Menginterpretasikan data untuk  mengidentifikasi diagnosa atau masalah. 

III. Mengidentifikasi diagnosa atau masalah potensial dan mengantisipasi penanganannya. 
IV. Menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera, konsultasi, kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain serta rujukan berdasarkan kondisi klien.  

V. Menyusun rencana asuhan secara menyeluruh dengan tepat dan rasional berdasarkan keputusan yang dibuat pada langkah-langkah sebelumnya. 

VI. Pelaksanaan langsung asuhan secara efisien dan aman.

VII. Mengevaluasi keefektifan asuhan yang dilakukan, mengulang kembali manajemen proses untuk  aspek-aspek asuhan yang tidak efektif. 

*
Langkah 1: Tahap Pengumpulan Data Dasar 

Pada langkah pertama ini berisi semua informasi yang akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien. Yang terdiri dari data subjektif data objektif. Data subjektif adalah  yang menggambarkan pendokumentasian hasil pengumpulan data klien melalui anamnesa.  Yang termasuk data subjektif antara  lain biodata, riwayat menstruasi, riwayat kesehatan, riwayat kehamilan, persalinan dan nifas, biopskologi spiritual, pengetahuan klien. 

Data objektif adalah  yang menggambarkan  pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik klien, hasil laboratorium dan test diagnostik lain yang dirumuskan dalam  data fokus. Data objektif terdiri dari pemeriksaan fisik yang sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan tanda-tanda vital, pemeriksaan khusus (inspeksi, palpasi, auskultasi, perkusi), pemeriksaan penunjang (laboratorium, catatan baru dan sebelumnya). 

*
Langkah II : Interpretasi Data Dasar 

Pada langkah ini dilakukan identifikasi terhadap diagnosa atau masalah berdasarkan interpretasi yang benar atas data-data yang telah dikumpulkan. 

*
Langkah III: Mengidentifikasi Diagnosa atau masalah potensial dan mengantisipasi penanganannya 

Pada langkah ini kita mengidentifikasi masalah potensial atau diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang sudah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan dilakukan pencegahan. Bidan diharapkan dapat waspada dan bersiap-siap diagnosa atau masalah potensial ini benar-benar terjadi. 

*
Langkah IV: Menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera, untuk  melakukan konsultasi, kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain berdasarkan kondisi klien

Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter dan untuk  dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien.  

*
Langkah V :  Menyusun rencana asuhan yang menyeluruh 
Pada langkah ini direncanakan usaha yang ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen terhadap masalah atau diagnosa yang telah diidentifikasi atau diantisipasi. 

*
Langkah VI : pelaksanaan langsung asuhan dengan efisien dan aman 

Pada langkah keenam ini rencana asuhan menyeluruh seperti yang diuraikan pada langkah kelima dilaksanakan secara efisien dan aman. Perencanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan atau sebagian lagi oleh klien atau anggota tim kesehatan lainnya. Walau bidan tidak melakukan sendiri ia tetap memikul tanggung jawab untuk  mengarahkan pelaksanaannya.  

*
Langkah VII: Evaluasi 
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah benar-benar tetap terpenuhi sesuai dengan kebutuhan sebagaimana telah diidentifikasi di dalam  diagnosa dan masalah. Rencana tersebut dianggap efektif jika memang benar dalam pelaksanaannya.
BAB III

TINJAUAN KASUS

3.1 Pengumpulan Data

Tgl : 14-10-2006

Jam : 15.00 WIB

A. Data Subyektif 

1.  Identitas / Biodata

	Nama
: Ny. “F”

Umur
: 29 tahun  

Suku/Bangsa
: Jawa/ WNI     

Agama
: Islam     

Pendidikan    
: SD      

Pekerjaan      
: IRT     

Penghasilan 
: -                  

Alamat          
: Gresik 
	Nama
: Tn.”A”

Umur            
: 35 tahun



Suku/Bangsa
: Jawa/ WNI

Agama
   : Islam



Pendidikan    : STM

Pekerjaan      : Dagang

Penghasilan 
: Rp. 700.000

Alamat          : Gresik 


2. Keluhan Utama

Ibu mengatakan mengalami perdarahan banyak setelah melahirkan sekitar pukul 14.40 WIB tgl 14-10-2006.

3. Riwayat Persalinan

· Persalinan sekarang

· Tempat melahirkan 
: BPS Ny. Hj Sumini Eddy Gresik
· Jenis persalinan 
: spontan

· Penyulit 
: tidak ada

· Penolong 
: bidan

· Bayi 

- Lahir tgl 
: 14-10-2006
Jam 
: 12.00 WIB

- BB 

: 2700 gr 
PB 
: 49 cm

-  Nilai APGAR 
: 7-8

-  Cacat bawaan 
: tidak ada

-  Ketuban 
: Jernih

-  Masa gestasi 
: 9 bulan

· Riwayat Kehamilanm, Persalinan dan Nifas yang Lalu

	
	Persalinan
	Bayi 
	Nifas 
	

	Anak ke
	Suami ke
	Kehamilan

Usia/penyul
	Jns
	Penyul
	Tempat
	Penolong
	Keadaan seks PB/BB
	Umur
	Penyulit
	Laktasi
	KB

	1

2

3
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	Bidan

Bidan
	♀3000/50

♂ 2700/49
	14 th

5 th
	Tdk ada

Tdk ada
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2 bln
	Suntik

Suntik


· Riwayat Kehamilan Sekarang

a.  Riwayat penyakit yang pernah / sedang diderita

Ibu mengatakan bahwa tidak mempunyai penyakit seperti DM (-) Hepatitis (-) jantung (-) hipertensi.

b. Riwayat penyakit keluarga / keturunan

Ibu mengatakan keluarga tidak mempunyai penyakit seperti DM (-) hepatitis (-) asma (-) hipertensi (-) kembar (-).

c. Perilaku kesehatan

Ibu mengatakan tidak merokok / minum alkohol dan jamu.

· Riwayat psikososial

· Respon ibu dan keluarga

Ibu mengatakan sangat senang dengan kelahiran bayi ini.

· Persepsi ibu terhadap respon keluarga

Ibu mengatakan baik-baik saja.

· Hubungan keluarga

Ibu mengatakan hubungan dengan keluarganya harmonis.

· Pola kebiasaan sehari-hari

1. Nutrisi

Ibu mengatakan makan 3x/hari dengan menu 1 piring nasi dengan lauk, sayur,  kacang hijau, air putih 5-6 gelas/hr.

2. Pola Eliminasi

BAK 3x/hr warna kuning nyeri (-), BAB (-)

3. Personal hygiene

Ibu mengatakan mengganti softek setiap kali penuh 2-4 x/hr dengan bantuan petugas.

4. Istirahat


Ibu mengatakan belum istirahat setelah melahirkan

5. Aktivitas

Ibu mengatakan belum menyusui bayinya dan berbaring ditempat tidur


B. Data Objektif

a. Keadaan / kesadaran : baik / composmentis

b. Tanda-tanda vital

T
: 100/80 mmHg

RR
: 24 x/mnt

S
: 37 0C



Nadi
: 88 x/mnt

c. Pemeriksaan Fisik : 
· Rambut 

Bersih tidak berketombe, hitam

· Mata     

· Konjungtiva 
: tidak tampak anemis

· Sklera

: tidak ikterus

· Mulut

· Stomatis 

: tidak   ada stoamtitis

· Gigi 

: tidak karies    


· Leher 

· Pembesaran kelenjar tiroid 

: tidak ada

· Pembesaran vena jugularis 

: tidak ada

· Pembesaran kelenjar getah bening 
: tidak ada

· Payudara 

· Bentuk 

: menggantung

· Colostrum 
: sudah keluar

· Kebersihan 
: bersih

· Putting susu 
: menonjol 

· Pembengkakan 
: tidak ada

· Nyeri tekan 
: tidak ada

· Kebersihan 
: bersih

· Uterus

· TFU 

: pertengahan pusat-sympisis

· Kontraksi 

: baik

· Konsistensi 
: keras

· Linea 

: albican

· Pengeluaran lochea

· Warna 

: merah kehitaman

· Bau 

: anyir

· Lochea 

: rubra

· Tidak ada candiloma akuminata

· Tidak ada candilomatalata

· Perineum

· Bekas jahitan 
: tidak ada

· Kebersihan 
: bersih

· Odema 

: tidak ada

· Kandung kemih 
: kosong

· Anus 
: Varises (-)

 Hemoroid (-)

· Ekstremitas atas / bawah : 

· Odema : (-)

· Varices : (-)

· Reflek patella ka/ki + / +

Tangan kiri terpasang infus 20 tetes / mnt

d. Pemeriksaan penunjang

Tidak dilakukan

3.2 Diagnosa Masalah  

	Tanggal / Jam
	Masalah / Diagnosa
	Data Dasar

	14-10 - 2006

15.05 WIB
	Dx : P30003 PP hari ke-1 dengan HPP 
	DS : ibu mengatakan keluar darah banyak dari vagina ibu setelah melahirkan

DO : TFU : pertengahan pusat-simpisis

         TTV

TD : 100/80mmHg    RR : 24 x/mnt

S     : 37 0C
        N : 88 x/mnt

Fluxus : 30 cc 


CU : baik

KU : baik


3.3 Masalah Potensial 

Anemi
3.4 Kebutuhan Segera  

 Pemberian cairan melalui infus
3.5 Intervensi

Tanggal 
    :  14-10-2006     

Jam 15.05 WIB

 Tujuan         :  
Diharapkan setelah dilakukan asuhan kebidanan tidak terjadi komplikasi.

Kriteria         :  
1. 
Ku ibu baik


2.
TTV Normal

T 
: 110/80-120/80 mmHg
CU 
: baik

S 
: 365-374 oC

Fluxus 
: 30 cc-50 cc

N 
: 60-100 x/mnt

RR 
: 16-24 x/mnt



Lochea 
 : Rubra

TFU 
 : Pertengahan pusat simpisis


3.
Ibu paham akan keadaannya saat ini, yaitu terjadi perdarahan setelah melahirkan.

	Tgl/Jam
	Diagnosa 
	Intervensi
	Rasional

	14-10-06

15.05 WIB
	P30003 PP hr ke-1 dengan HPP
	1. Lakukan pendekatan terapeutik pada klien dan keluarga

2. Jelaskan keadaan klien tentang masa nifas dan tentang HPP

3. Observasi KU, CU, TFU, fluxus, infus, dan TTV, Hb

4. Anjurkan klien memperhatikan nutrisi yang dikonsumsi 

5. Anjurkan ibu untuk menjaga personal hygiene

6. Kolaborasi dengan dokter
	1. Terjalin kerjasama dan kepercayaan dengan ptugas untuk pemeriksaan selanjutnya

2. Klien mengerti keadaannya dan menerima

3. Mengerti perkembangan keadaan klien

4. Kebutuhan nutrisi klien terpenuhi

5. Agar kebersihan ibu terjaga

6. Kerjasama untuk mendapat terapi


3.6 Implementasi

	Tgl/Jam
	Diagnosa 
	Implementasi

	14-10-06

15.05 WIB
15.07 WIB
15.09 WIB
16.02 WIB
16.04 WIB
16.06 WIB

	P30003 PP hr ke-1 dengan HPP
	1. Melakukan pendekatan terapeutik pada klien dan keluarga dengan :

· Menyapa klien

· Mendengarkan keluhan

2. Menjelaskan keadaan klien tentang masa nifas dan HPP, pada masa nifas terjadi perubahan :

· Fisik, involusi uterus, pengeluaran lochea

· ASI / Laktasi

HPP adalah pengeluaran darah lebih dari 500 ml setelah persalinan

3. Mengobservasi 

KU 
: baik


TFU
: pertengahan pusat-simpisis

CU 
: Baik




Infus RL : 20 tetes/mnt

Fluxus     : 40 cc



TTV : N : 88 x/mnt

T : 100/80 mmHg
RR : 24 x/mnt

S : 37 oC



4. Menganjurkan ibu memenuhi kebutuhan nutrisi dengan gizi seimbang

5. Menganjurkan ibu untuk selalu menjaga personal hygiene agar tidak terjadi infeksi

6. Kolaborasi dengan dokter untuk mendapat terapi : Amoxilin 500 gr 3x1, Inbion 1x1, Metil Ergometrin 500 gr 3x1


3.7 Evaluasi

	Tgl/Jam
	Diagnosa 
	Evaluasi

	14-10-06

17.06 WIB
	P30003 PP hr ke-1 dengan HPP
	S
: 
ibu mengatakan mengerti apa yang telah dijelaskan petugas, dan menerima keadaannya saat ini.

O   : TTV   
T  : 110/70 mmHg   





N :  88 x/mnt            


S : 37 oC





RR : 24 x/mnt



CU : baik

KU : Baik 



TFU : pertengahan pusat-symphisis



Fluxus : 40 cc



Infus RL 20 tetes

A 
: 
P30003 PP hr ke-1 dengan HPP

P  
: 
Rencana dilanjutkan 

Menganjurkan klien menjaga personal hygiene

Menganjurkan memenuhi kebutuhan nutrisi

klien diperbolehkan pulang besok pagi



BAB IV

PENUTUP

4.1 Kesimpulan

Selama melakukan asuhan kebidanan pada Ny. “F” mengacu pada tujuan yang ada, maka ditentukan adanya suatu diagnosa kebidanan. Dan dari diagnosa tersebut diatas dapat dilakukan intervensi dan implementasi, sehingga akan cepat dapat dilakukan evaluasi hasil. Dari sini diharapkan dapat teratasi dikarenakan adanya kerjasama yang baik dari ibu dan keluarga sehingga dapat mendukung keberhasilan program asuhan kebidanan yang direncanakan.

4.2 Saran

4.2.1 Sebagai upaya untuk meningkatkan pelayanan kesehatan, terutama dalam bidang kebidanan, penulisan ingin menyampaikan beberapa sasaran sebagai berikut : 

4.2.1. Klien

Diharapkan melakukan kontrol ke bidan apabila sewaktu-waktu ada keluhan 

4.2.2. Petugas (Bidan)

Memberikan pelayanan kesehatan sesuai dengan wewenang, dapat bekerjasama dengan klien dan dapat mengakui sedalam-dalamnya tentang masalah yang dialami untuk dapat memberikan asuhan kebidanan secara optimal.

4.2.3. Institusi Pendidikan

Hendaknya dapat memberikan bimbingan kepada mahasiswa praktek baik dari segi teori atau ketrampilan secara maksimal agar mahasiswa dapat dengan mudah dan mandiri memberikan pelayanan dengan baik dan benar sesuai dengan protab  yang ada.

4.2.4. Klinik 

Menetapkan dan mempertahankan protab yang sudah ada dan menerapkan management kebidanan dalam pelayanan ibu nifas.
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