BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Odem Kaki

2.1.1 Pengertian Odema K aki

Odema/edema kaki adalah pembengkakan pada tungkbata
akumulasi abnormal kelebihan cairan dalan ruaniggan intraseluler, paling
sering terjadi pada bagian tubuh yang sering mariggg seperti kaki dan
pergelangan, sering kali ibu hamil mengalami penmababentuk tubuh salah
satunya adalah pembengkakann kaki yang disebabKaanbatnya aliran darah

di kaki.

2.1.2 Etiologi

A. Kadar estrogen yang tinggi menyebabkan pembuluahdarudah rapuh dan
pecah
B. Gengguan sirkulasi vena peningkatan tekanan venekslermitas bawah
karena :
1. Tekanan pada vena pelvis saat duduk atau berdbatakterus yang
membesar
2. Tekanan pada vena kaa saat terlentang akibat yt@ngsmembesar.
C. peningkatan tekanan venadapat disebabkan volunmeh dang meningkat

pada saat kehamilan (Geri Morgan & Carole Hamil&f05)



2.1.3 Faktor-Faktor Penyebab Odem K aki

1.

2.

8.

9.

Peningkatan berat badan pada kehamilan

Kadar protein dalam darah yang rendah

Fungsi pompa jantung yang menurun

Sumbatan pembulu darah atau pembulu limfe
Peningkatan beban tekanan pada tungkai

Retensi air dan penigkatan tekanan vena pada kaki
Kelebihan asupan natrium(garam)

Peningkatan volume darah selama kehamilan

Kekurangan kalium

10. Riwayat duduk atau berdiri yang terlalu lama

11.Pemakaian ikat pinggang dan stoking yang terlaldatkeserta

pengggunaan sepatu yang terlalu sempit

2.1.4 Komplikas Odem Kaki Pada Kehamilan, Persalinan, Nifas

1. Pada kehamilan : Pembengkakan kaki ringan adalamaio Tetapi

jika diikuti peningkatan tekanan darah dan protaemasuki urin, ada
bahaya dari preeklamsia, sebuah komplikasi yangobensi serius
kehamilan.

Pada persalinan :komplikasi pada persalinan yagalgjantung dan
edema paru. Pada gagal jantung, jantung gagal mpendarah secara
normal dari vena ke dalam arteri. Hal ini meningkat tekanan
kapiler, menyebabkan filtrasi kapiler makin bertambApabila gagal

jantung yang tidak diobati, semua faktor bekerjmnaamembentuk



edema ekstraseluler generalisata yang hebat. lbul kiengan gagal
jantung kanan yang bermakna, normalnya darah dipdteparu-paru
oleh jantung kanan tetapi darah tidak dapat kefesigan mudah dari
vena pulmonalis ke jantung kiri karena bagian karena bagian ini
sangat lemah sehingga menyebabkan ibu mengalamiagol@u berat
3. Pada nifas : odem sering ditemukan pada wanitalretenipun nifas.
biasanya merupakan komplikasi berbahaya akibatabeh yang
terlalu lama, yang menyebabkan aliran dalam darma vmenjadi
lambat sehinga membeku. Trombosis seperti inideg&ibat infeksi.
Keadaan pembengkakan wajah dan ekstremitas, seniegyertai
kelainan — kelainan pada masa nifas, seperti Rregldi, Syndrom
Nefrotik.
2.1.5 Patofisiologi Odem Kaki
Keseimbangan gaya starling diantara plasma darrsiigial secara
normal membantu filtrasi cairan dari lumen kaplkerdalam ruang interstisial.
Cairan ini kemudian dikembalikan ke dalam sirkutaslalui ductus toraksikus.
Edema terjadi saat laju filtrasi cairan dari kapileeningkat melebihi kapasitas
limfatik untuk mengangkut atau ketika terdapat gman fungsi lifatik.
Peningkatan gradient tekanan hidrostatik atau per@ur gradien tekanan
onkotik disepanjang dinding kapiler membantu pentdeasn edema,
Edema dapat bersifat lokal atau umum. Edema lotamdkan pada

penyakit obstruksi vena atau penyakit sitem lirkfaditau merupakan akibat dari



peningkatan permeabilitas dinding kapiler, sepgatig dijumpai pada infeksi,
alergi, luka bakar, atau trauma.

Edema umum terjadi pada saat terjadi penurunanakauair dan
natrium yang relative terhadap asupan. Pada odemuanudapat terlihat secara
Klinis jika kompartemen interstisial membesar lgagjumblahnya hampir
mencapai 5% berat badan total, awitan edema dalaét terlihat secara klinis,
cairan terlihat pada bagian ekstermitas yang ténggnatau pada jaringan yang
dapat mengembung, seperti kelopak mata, skrotwan,labia. Orang tua pasien
sering memperhatikan adanya penambahan beranh,bleigemukan, pakaian
menjadi lebih sempit, atau memerlukan ikat pingggaungg lebih besar beberapa
bulan sebelum pasien datang berobat. (SchwartgyiMam. 2005)

2.1.6 Penilaian edema dengan pitting edema
1. Derajat | : kedalamannya 1- 3 mm dengan waktu kérBldetik
2. Derajat | | : kedalamannya 3-5 mm dengan waktu keintbdetik
3. Derajat Il : kedalamannya 5-7 mm dengan waktu kaimbdetik
4. Derajat IV : kedalamannya 7 mm atau lebih dengaktuwkembali 7 detik
2.1.7 CaraMengatas Odema K aki
1. Berbaring dengan meninggikan kaki secara berkglargang hari untuk
membantu aliran balik ena
2. Istrahat miring kiri untuk menjaga agar uterus kicdmenekan vena cava
dan membantu aliran balik vena
3. Hindari makanan tinggi garam

4. Hindari pemakaian pakaian yang ketat



5. Dosifleksi kaki sesering mungkin ketika duduk untukembantu
mengontraksi otot kaki dan merangsang sirkulasi.

6. Mandi dengan menggunakan air hangat

7. Olah raga teratur.

2.2 Konsep Manajemen Kebidanan

2.2.1 Definisi

Asuhan kebidanan adalah proses pemecahan masatgjandenetode
pengaturan pemikiran dan tindakan dalam suatu mrytag logis baik pasien
maupun petugas kesehatan.(Sudarti, 2010)

2.2.2 Mang emen Asuhan Kebidanan Menurut Helen Varney

Varney (2004) menambahkan satu langkah lagi dintégian diharapkan
dapat menggunakan kemampuannya untuk melakukaksdet®i dalam proses
manajemen sehingga bila klien membutuhkan tindasegera atau kolaborasi,
konsultasi bahkan dirujuk, segera dapat dilaksandReoses manajemen kebidanan
ini ditulis oleh Varney berdasarkan Proses Manaferf@bidanan American
College of Nurse Midwife (ACNM) yang pada dasar gerannya sama dengan
proses manajemen menurut Varney. Berikut 7 langketmajemen kebidanan
menurut Varney :

Langkah | : Tahap Pengumpulan Data Dasar
Pada langkah pertama ini dilakukan pengkajian depgagumpulan semua
data yang di[erlukan untuk mengevaluasi keada&m ldecara lengkap,yaitu:

1. Riwayat kesehatan



2. Pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan

3. Meninjau catatan terbaru / catatan sebelumnya.

4. Meninjau data laboratium dan membandingkan dengaih $tudi.
Langkah Il : Interpretasi Data Dasar

Pada langkh ini dilakukan identifikasi yang betethadap diagnosis atau
masalah dan kebutuhan klien berdasarkan interpgetag benaratas data-data
yang telah dikumpulkan.

Langkah 11l : Mengidentifikas diagnosis Atau Masalah Potensial Dan
Mengantisipasi Penanganannya.

Pada langkah ini, kita mengidentifikasi masalahu aleegnosis potensial
lain berdasarkan rangkaian masalahdan diagnosig gadah di identifikasi.
Langkah inimembutuhkan antisipasi, bila memungkin##akukan pencegahan.
Langkah IV : Mengidentifikasi Kebutuhan Akan Tindakan Segera.

Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bideu dokter atau untuk
dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan &mdgo kesehatan yang lain
sesuai kondisi klien.

Langkah V : Menyusun Rencana Asuhan Yang Menyeluruh.

Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyelyang ditentukan
oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini méwmp&kelanjutan manajemen
terhadap diagnosis atau masalah yang telah diifitast atau di antisipasi.Pada
langkah ini, informasi atau data dasar yang tiéaigkap bias dilengkapi.

Langkah VI : Pelaksanaan L angsung Asuhan Dengan Efisen Dan Aman.
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Pada langkah keenam ini rencana asuhan menyelepdrtis yang telah
diuraikan pada langkah ke 5 dilaksanakan secasgerfdan aman.Perencanaan ini
bias dilakukan oleh bidan dan sebagian lagi oleimkatau anggota tim kesehatan
yang lain.

Langkah VII : Evaluas

Pada langkah ketujuh ini dilakukan evaluasi evéfasvdari asuhan yang
telah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan alamuan apakah benar-benar
telah terpenuhi sesuai dengan apa yang telah tfi@desi dalam masalah dan
diagnosis (Arsinah, 2010).

2.3 Penerapan Askeb
2.3.1 Kehamilan
1) Pengumplan Data Dasar
A. DATA SUBYEKTIF
1) Biodata
Umur 16 — 35 (Rochayati : 2011), paritas 2-3 (Sanoyd. 999),
2) Keluhan utama : Odem kaki

3) Riwayat Kebidanan

kehamilan Persalinan BBL Nifas
Suami [Hamil | UK |Pny |jenis |pnlg | tmpt| peny JK | PB/ |Hdp/ | Usia |Kead |LAK
ke ke BB mti

4) Pola kesehatan fungsional
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Pola Aktivitas : hindari aktivitas yang meningkatkatress, berdiri
terlalu lama, mengangkat sesuatu yang berat, paplagan radiasi
(Kusmiyati, ddk, 2009)
5) Riwayat penyakit sistemik yang pernah diderita ibu
jantung, ginjal, asma, TBC, hepatitis, DM, dan {&m (Saminem,
2010).
6) Riwayat kesehatan dan penyakit keluarga
jantung, ginjal, asma, TBC, hepatitis, hipertendan lain-lain
(Saminem, 2010).
7) Riwayat psikologis, sosial dan spiritual
a. Riwayat Emosional : cenderung malas, lebih semsitimninta
perhatian lebih dan gampang cemburu, sedangkarolpgi& :
merasa dirinya jelek , merasa tidak menyenangkékakbayi tidak
lahir tepat waktu, takut akan rasa sakit dan baliaijkayang timbul
pada saat melahirkan, khawatir akan keselamatamingwvatir bayi
akan dilahirkan dalam keadaan tidak normal (Swdissti, 2009).
b. Status pernikahan : kawin berapa kali, suami kglzerdan lama
pernikahan berapa tahun
c. Kehamilan ini direncanakan/tidak
d. Hubungan dengan keluarga dan orang lain : akrad@herganggu
e. Ibada/spiritual ibu : patuh/tidak patuh
f. Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilannygomnesaik/tidak

g. Dukungan keluarga : mendukung/tidak mendukung
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h. Pengambilan keputusan dalam keluarga : suami/lgduar

i. Tempat dan petugas yang diinginkan untuk bersaliiimana ibu
hamil ingin melahirkan.

j. Tradisi:

k. Riwayat KB : Suntikan KB, AKDR,Pil KB,Metode sedaria

B. DATA OBYEKTIF
1) Pemeriksaan umum
a) Tanda —tanda vital

Tekanan darah **%,o— % MmHg

Nadi : 70-100 kali/menit.
Pernafasan 1 18-24 kali/menit.
Suhu : 36,5-37% (priharjo, 2006).

b) Antropometri

1. BeratBadan : 6,5-16 kg rata-rata 12,5 kg
2. Tinggi Badan : >145 cm (Ari Sulistyawati, 2009).
3. Lingkar Lengan Atas : >23.5 cm (Yuni Kusmiati, 2010

4. Taksiran persalinan : ditambah 7 dan bulan dikurang

5. Usia Kehamilan : 36-42(Yuni Kusmiyati, 2010 ).

2) Pemeriksaan Fisik
a. Wajah : tidak pucat, serta tidak ada cloasma geauid.
b. Mata : simetris, conjungtiva merah muda, sklerahputdak ada

pembengkakan pada palpebra.
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C.

Mulut & gigi : bibir simetris, bersih, mukosa bibiembab, tidak

ada stomatitis, caries gigi, epulis, tonsilitisyday gigi maupun

gigi palsu.

Dada : Bentuk simetris, datar, tidak ada tarikardotig dada, suara

jantung normal dan teratur.

Abdomen : perut membesar sesuai dengan usia ketmntidlak

tampak bekas operasi, liniia nigra, striae albadaggat broxton

hiks.(Prawirohardjo, 2009)

Leopold I : TFU,dibagian findus teraba bagian fapang kurang
bulat dan kurang melenting.

Leopold Il : Dibagianperutibusebelahkananterabaggnin yang
panjang,kerassepertipapan.

Leopold Il : Bagian terendah janin teraba kerastudan
melenting,tidak dapat digoyangkan.

Leopold IV :Bagianterendahjaninsudahmasuk PAP (dme)
TFU Mc. Donald : Usia Kehamilan 36 minggu tinggi
fundus adalah 36 cm (2 cm) (Sarwono,
2009).TBJ/EFW : taksiran berat janin ditentukan
berdasarkan rumus Johnson Toshack. TBJ = [TFU
(dalam cm) — N] x 155.
DJJ : dalam keadaan normal frekuensi dasar denyut
jantung janin berkisar antar 120-160 dpm (Sarwono,

2009).
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f. Ekstremitas : Pemeriksaan ekstermitas bawah urddema pada
pergelangan kaki dan pretibia (Halen Varney 2008).
g. Genetalia: tidak terdapat odem, tidak varices, ktitandiloma,
tidak ada pembesaran kelenjar bartolini.

3) Pemeriksaan Panggul.

Distancia Spinarum 24-26cm.

Distancia cristarum 28-30 cm.

Conjugata eksterna 18-20 cm.

Lingkar panggul 80-90 cm.

Distancia tuberum 10,5 cm (Amru sofian, 2012).
4) Pemeriksaan Laboratorium

a. Darah Hb pada ibu hani 10 gr/dl.

Hb T™M 10,5 gram %, TM Il 11 gram %, TM Il 10,5 gra% (A.
Aziz, 2008).
5) Urine : Albumin (negatif)
6) Pemeriksaan lain : USG,NST
2) Interpretasi Data Dasar
a. Diagnosa: GPAPIAH, Usia Kehamilan 36-40 minggugduli, tunggal,
letak kepala, intrauterin, keadaan jalan lahir redrtkeadaan umum ibu dan
janin baik dengan odem kaki.
b. Masalah : takut akan rasa sakit saat persalinakia@vatir akan
keselamatannya

c. Kebutuhan: 1. Informasi yang cukup tentang rag# saat persalinan
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2. Berikan dukungan emosional.
3) Antisipas terhadap diagnosa dan masalah potensial : tidak ada
4) Identifiksi kebutuhan akan tindakan seger a’lkolaborasi/rujukan : tidak ada
5) Intervens

a. Jelaskanhasil pemeriksaan
Rasional:Memberikan informasi mengenai bimbingantisgasi dan
meningkatkan tanggung jawab ibu dan keluarga teqhaesehatan ibu dan
janinnya

b. Lakukan temu wicara atau konseling mengenai ketig@akanan dalam
trimester Il atau yang dialami.

Rasional:Pemahaman kenormalan perubahan ini dapahuromkan
membantu meningkatkan penyesuaian aktivitas pesameiti.

c. Berikan HE tentang kebutuhan dasar ibu hamil trierddl.
Rasional:Memberikaninformasiuntukmembatumengidésasikebutuhan-
kebutuhandanmembuatrencanaperawatan.

d. Diskusikan mengenai rencana persiapan kelahiran.

Rasional: antisipasi adanya kesiapan ibu dan kgduketika jika ada tanda
persalinan.

e. Buat kesepakatan untuk kunjungan berikutnya (Alis8wwati, 2009).
Selama kehamilan biasanya dijadwalkan sebagaidierik
1) Hingga usia kehamilan 28 minggu, kunjungan dilakugetiap 4 minggu

sekali.

2) Antara minggu ke-28 hingga ke-36, setiap dua minggu
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3) Antara minggu ke-36 hingga persalinan, dilakukarmapeminggu.
Rasional: Memantau kondisi ibu dan janin (Helennégr 2007).
6. Implementasi
Dilaksanakan sesuai dengan perencanaan yang tblait d
7. Evaluasi
Evaluasi hasil tindakan yang telah dilakukan denganggunakan metode

SOAP note

2.3.2 Persalinan
1) Pengumpulan Data Dasar
A. Subyektif
1) Keluhan Utama

Kenceng kenceng atau Kontraksi uterus yang mengtiah perubahan
serviks (frekuensi minimal 2 kali dalam 10 meni&Juar cairan lendir
bercampur darafi'show”) melalui vagina (Asuhan Persalinan Normal,
2008).

2) Riwayat Obstetri

Suami kehamilan Persalinan BBL Nifas
ke |Hamil | UK |pny | jnis pnlg |[tmpt |peny | JK| PB/ |Hdp/ |usia | Kead|LAK
ke BB | mti

3) Pola kesehatan fngsional
a. Nutrisi
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Selama bersalin : menjelang persalinan ibu dib@ehkakan dan
minum sebagai asupan nutrisi yang digunakan
nanti untuk kekuatan meneran (manuaba,2010)

b. Pola istrahat.

Selama bersalin : tidur miring kiri, jika ketubaelum pecah boleh

dibat untuk jalan-jalan (yanti, 2009)
c. Pola Aktivitas

Selama bersalin : ibu yang sedang dalam prosesalipens
mendapatkan posisi miring kanan atau miring Kiri
posisi tegak seperti berjalan, berdiri, ata jongkok
dapat membantu turunnya kepala bayi dan serig
kali memperpendek waktu persalinan
(APN,2008)

4). Riwayat Psiko-sosio-spiritual
Secara psikologis ibu yang mendekati persalinam akarasa cemas,
takut, khawatir dengan keadaannya (Medforth, 2012).
B. Obyektif
1) Palpasi
a) Leopold | :
kehamilan aterm TFU 2 jari dibawah prosesus xypsdeada

fundus Teraba bulat, lunak tidak melenting.(bokRong
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2)

3)

4)

b) Leopold Il : pada dinding abdomen bagian kiri/kaffamaba keras,
panjang seperti papan, dinding abdomen bagian kdaarteraba
bagian kecil janin.

c) Leopold Il : bagian terendah janin teraba bularals, melenting
(kepala)

d) Leopold IV : Bagian terendah sudah masuk PAP ([gewr), palpasi
3-4/5 bagian

e) Auskultasi
DJJ Terdengar jelas, teratur, frekuensi 120-160eritminterval
teratur dibawah umbilicus (oxorn, 2010)

Genetalia

Pengeluaran pervaginam : blood show, kebersihampsutidak ada

kondiloma akuminata, kondiloma talata, arices dastema,

Pemeriksaan dalam : VT @ 1-10 cm, eff 25-100%, Matu

(negatif/positif), jernih, letak kepala, denomimatdUK, hodge | — 1V,

tidak ada molase, tidak teraba bagian kecil daketdrjanin. (Oxorn,

2010)

Ekstermitas bawah

Terdapat Odema pada kaki

Pemeriksaan penunjang

Urin : albumin
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2) Interpretasi Data Dasar
1. Diagnosa : G...PAPIAH, Usia Kehamilan, janin tungddildup, presentasi
kepala, intrauterin, kesan jalan lahir normal, legadumum ibu dan janin
baik, dengan inpartu kala 1 fase laten/aktif.
2. Masalah : nyeri saat kontraksi dan cemas menghaéagalinan
3. Kebutuhan : mengajari ibu teknik relaksasi, dukungamosional,
dampingi selama persalinan.
3) Masalah Potensial/diagnosa potensial : tidak ada

4) ldentifiksi Kebutuhan Akan Tindakan Segera/Kolaborasi/Rujukan :

Tidak ada
5) Planning

KALA |

Tujuan . pada primi pada fase latendan12 jam depgarbukaan 1 jam 1
cm, fase aktif 1 jam pembukaan 1 cm.
pada multi selama 8 jam fase latem 1 jam pemdnul cm, fase
aktif 1 jam cm (Chandradinata : 2012).

KriteriaHasil:

1) pembukaan lengkap 10 cm eff 100 %

2) adanya doran, teknus, perjol, vulka adanya
3) his yang adekuat dan teratur

4) terdapat penurunan kepala janin

5) keadaan umum ibu an janin baik
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Intervensi

1) Informasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan kgéua
Rasional : Memberikan informasi mengenai bimbingamisipasi dan
meningkatkan tanggung jawab ibu dan keluarga teqh&eésehatan ibu dan
janinnya.

2) Lakukan informend consent pada stiap tindakan
Rasional : adanya informed consent sebagai kekuai&am atas tindakan
yang dilakukan oleh petugas kesehatan.

3) Persiapan ruangan untuk persalinan dan kelahinan ba
Rasional : dengan mempersiapkan ruangan sebeluahitel dapat
membantu keefektifan proses persalinan.

4) Persiapa perlengkapan, bahan-bahan dan obat-olzatgrdiperlukan.
Rasional : dengan menyiapkan obatobatan sebeluahikih membantu
keefektian proses persalinan.

5) Berikan dukungan emosional
Rasional : memberikan rasa aman dan nyaman sel@hamilan dan
persiapan menjadi orang tua (Asrina, 2010)

6) Berikan asuhan sayang ibu.

Rasional : Perhatian dan dukungan selama prosesalipan mampu
memberikan ibu mendapatkan rasa aman.(Suminem).2010

Implementasi : dilakukan sesuai dengan perencanaan atau ingmpada kala |

Evaluas

S :ingin meneran seperti buang air besar
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O : ada dorongan meneran, tekanan pada anus, yo@rimeenonjol vulva
membuka, VT @ 10 cm, eff 100 %, ketuban positifatégletkep, hodge
-1V, tidak ada molase, tidak teraba bagian keddn terkecil janin,
Keadaan umum ibu dan janin baik.

A:kalall

P : Lakukan pertolongan APN langkah 1-27

KALA Il

Tujuan . setelah dilakukan asuhan kebidanan 2 (jgawda primigravid)
dan 1 jam (pada multigravida) diharapkan bayirlapontan.

Kriteria hasil :

1) k/uibu & janin baik
2) lbu kuat meneran
3) Bayi lahir spontan B
4) Tangis bayi kuat
5) Bayi bergerak aktif
6) Warna kulit kemerahan.
Intervens :
StandartAsuhanPersalinan Normal langkah 1 — 27.
1. Mengenali tanda dan gejala Kala Il (Dorongan manmeif@kanan pada
anus, Perineum menonjol, Vulva membuka)
2. Memastikan kelengkapan alat dan mematahkan ampsitosin dan
memasukan spuit kedalam partus set

3. Memakai celemek plastik.
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. Memastikan lengan tidak memakai perhiasan, menangan prosedur 7
langkah dengan sabun dan air mengalir kemudiamddaan dengan
handuk pribadi atau sekali pakai yang kering dasibe

. Memakai sarung tangan DTT/steril pada tangan yddmn aligunakan
untuk periksa dalam.

. Memasukan oksitosin 10 unit kedalam spuit yanchtelsediahkan tadi
dengan menggunakan sarung tangan DTT/ steril dakale dalam partus
set.

. Membersihkan vulva dan perineum secara hati-hatij drah depan
kebelakang dengan kapas DTT/savlon.

. Melakukan pemeriksaan dalam dan memastikan pembdeasik.

. Mendekontaminasi sarung tangan kedalam larutamnkh5% kemudian

lepaskan terbalik (rendam) selama 10 menit, cudu&dangan.

10.Memeriksa DJJ setelah kontraksi untuk memastikad @alam batas

normal.

11.Memberitahukan ibu dan keluarga bahwa pembukaaahslehgkap,

keadaan janin baik dan membantu ibu memilih pgsisg nyaman.

12. Memberitahukan ibu dan keluarga bahwa pembukaamahslehgkap,

keadaan janin baik dan membantu ibu memilih pgsisg nyaman.

13. Meminta keluarga membantu menyiapkan posisi ibukunteneran.

14.Melakukan pimpinan meneran pada saat ibu merasa dadangan

meneran, istirahat jika tidak ada kontraksi dan imenmcukup cairan.
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15.Menganjurkan ibu mengambil posisi yang nyaman jbe@&um ada
dorongan meneran.

16.Meletakan handuk bersih (untuk mengeringkan baiperdt ibu, jika
kepala bayi telah membuka vulva dengan diametecis-6

17.Meletakan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian diaawokong ibu.

18.Memakai sarung tangan DTT/ steril pada kedua tangan

19.Melindungi perineum dengan tangan kanan yg dilalesn bersih dan
kering, tangan kiri menahan kepala untuk menahapal&etidak defleksi
dan membantu lahirnya kepala.

20.Memeriksa kemungkinan ada lilitan tali pusat.

21.Menunggu kepala bayi melakukan putar paksi luar.

22.Memegang secara bipariental dan menganjurkan ikukuneneran saat
kontraksi. Dengan lembut gerakan kepala kearah bbaaga distal hingga
bahu depan lahir dibawah simpisis, kemudian ger&ke@ala kearah atas
dan distal untuk melahirkan bahu belakang.

23.Menggeser tangan bawah kearah perineum ibu untalyanggah kepala,
lengan dan siku sebelah bawah.

24.Menelusuri dan memegang lengan dan siku sebelaf, #b ke
punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang kedua keaki (masukan
telunjuk diantara kaki dan pinggang masing-masirajankaki) dengan
ibu jari dan jari-jari lainnya menelusuri bagiaba bayi.

25.Menilai segera bayi baru lahir dengan apgar score.

26.Mengeringkan tubuh bayi, membungkus kepala danryada
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27.Memeriksa kembali uterus untuk memastikan tidak lada bayi dalam
Rahim. (Asuhan Persalinan Normal, 2008).
KALA 11l
Tujuan . Setelah dilakukan asuhan kebidana@0<menit diharapkan
plasenta lahir lengkap
Kriteria Hasil
1) Terdapat tanda-tanda lepasnya plasenta : uterusulglodan TFU
berkurang, tali pusat semakin panjang ada semiaaa tiba-tiba.
2) Plasenta lahir lengkap
3) Tidak terjadi perdarahan
4) Kontraksi uterus baik
5) Kandung kemih kosong.
Implementas : StandartAsuhanPersalinan Normal langkah 28 — 40.
28. Memberi tahu ibu bahwa dia akan disuntik Oksitosin
29.Menyuntikkan oksitosin secara IM setelah bayi ladirl/3 paha atas
bagian distal lateral
30.Menjepit tali pusat dengan klem kira — kira 3 cmridausat bayi,
mendorong isi tali pusat bayi kearah ibu dan jeeihbali tali pusat pada
2 cm distal dari klem yang pertama
31.Menggunting tali pusat yang telah dijepit oleh keddem dengan satu
tangan (tangan lain melindungi perut bayi) pengggaih diantara kedua

klem ikat tali pusat
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32.Memberikan bayi pada ibunya menganjurkan ibu meknbayinya dan
mulai IMD

33.Mengganti handuk yang basah dengan kering sershbeselimuti dan
tutup kepala bayi dengan topi bayi

34.Memindahkan klem pada tali pusat, hingga berjarékch dari vulva

35. Meletakkan satu tangan diatas kain pada perut itapidatau sympisis
untuk mendeteksi dan tangan lain meregangkanuahtp

36.Melakukan penegangan tali pusar sambil tanganniendorong ke arah
atas belakang secara hati — hati untuk mencegaisiowuteri

37.Melakukan penegangan tali pusat dan dorso cramggh placenta lepas,
minta klien meneran sambil penolong menarik talsgiudengan arah
sejajar lantai dan kemudian kearah atas mengikutisgjalan lahir

38. Melahirkan placenta dengan kedua tangan dan mersegaah jarum jam
kemudian ditempatkan pada tempatnya

39. Meletakkan telapak tangan di fundus dan melakukasase dan gerakan
memutar dan melingkar sehingga uterus berkontraksi

40.Memeriksa kedua sisi placenta bagian maternal daal f(Asuhan
Persalinan Normal, 2008).

Evaluasi:

S: Perut terasa mules-mules
O: Plasenta lahir lengkap, kotiledon lengkap, tiédala kelainan baik sisi

fetal maupun maternal,insersi sentralis/laterabs@imalis, selaput
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ketuban utuh, panjang tali pusat, berat plasenta d fari bawah pusat,
kontraksi uterus keras, perdarahan < 500 cc.
A: PAPIAH kala IV.... jam..

P: Kala IV ( langkah 41-58 asuhan persalinan nogrmal

KALA IV

Tujuan . Setelah dilakukan asuhan kebidanan 2djtiarapkan tidak
terjadi perdarahan.

Kriteria Hasil

1) k/uibu baik : TTV dalam batas normal (Tekanamatlax140/90, Nadi
60-100 x/menit, Suhu 36,5-37(, pernafasan 16-20x/menit)
2) Uterus berkontraksi dengan baik
3) Tidak terjadi perdarahan
4) Dapat mobilisasi dini
Implementas : StandartAsuhanPersalinan Normal langkah 41 — 58.
41.Mengevaluasi kemungkinan laserasi pada vagina éangum
42.Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dak tielgadi perdarahan.
43.Membiarkan bayi diatas perut ibu.
44.Menimbang berat badan bayi, tetesi mata dengap sa@d¢a, injeksi vit k
(paha kiri)
45.Memberikan imunisasi hepatitis B pada paha kanatarfg 1 jam
pemberian vit.K 1 mg
46.Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah radrda

pervaginaan.
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47.Mengajarkan ibu cara melakukan masase dan mepitdrdksi

48.Mengevaluasi jumlah kehilangan darah

49. Memeriksa nadi dan kandung kemih

50.Memeriksa pernafasan dan temperatur tubuh

51.Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalanarakldrin 0,5 %
untuk mendekontaminasi cuci dan bilas perlatadaetidekontaminasi

52.Membuang bahan — bahan yang terkontaminasi ketesgmapah yang
sesuai

53.Membersihkan ibu dengan air DTT, membersihkan aisketuban lendir
dan darah

54.Memastikan ibu merasa nyaman, membantu ibu mendrerikSI
menganjurkan keluarga untuk memberi minuman dan amak
menganjurkan mobilisasi dini

55. Mendekontaminasi tempat bersalin dengan larutamk@5 %

56.Mencelupkan sarung tangan kotor kedalam larutamirkl®,5 % dan
rendam selama 10 menit

57.Mencuci tangan dengan sabun dan bilas denganrainbaengalir

58. Melengkapi Partograf. (Asuhan Persalinan Norm2032

Evaluas:

S: Nyeri luka jalan lahir
O: Keadaan umum ibu baik , TD 110/70 — 130/90 mmHd-U 2 jari

bawah pusat,kontraksi uterus keras, kandung kerosorig, jumlah
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perdarahan, BB/PB bayi 2500 — 4000 gram 45- 50, Anus ( +)
,tidak ada kelainan
A: PAPIAH 2 jam post partum
P :1. KIE mobilisasi,nutrisi,personal hygiene,tarddaya masa nifas,ASI
eksklusif
2. Pindah ibu ke ruang nifas
3. Rawat gabung
2.3.3 Nifas
1. Pengumpulan Data Dasar
A. SUBYEKTIF
1) Keluhan Utama
Ketidaknyamanan pada masa puerperium : nyeri setelair (after
pain), pembesaren payudara, keringat berlebih, i np&rineum,

konstipasi, hemoroid. (Hellen Varney, 2008)

2) Pola Kesehatan Fungsional
a. Pola nutrisi :Tidak dianjurkan untuk tarak. Makax $hari, nasi,

sayur, buah. Minum 2 liter air minum.

b. Pola eliminasi : Buang air kecil 2-3 kali, buang la¢sar terjadi 2-3

hari setelah bersalin

c. Polaistirahat : Istirahat pada siang 2 jam daramal-8 jam.

d. Pola aktivitas : Mobilisasi dini bertahap dan melen aktifitas

seperti biasa
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2.

e. Pola seksual : Setelah darah merah berhenti atalakokan

hubungan seksual setelah 40 hari atau 6 minggu.

f. Pola persepsi dan pemeliharaan kesehatan : Tidalgkoesumsi
merokok,alcohol, narkoba, obat—obatan, jamu, birtptaeliharaan.
Mengkonsumsi tablet besi 1 tablet setiap hari saladD

hari.Mengkonsumsi vitamin A 200.000 IU(Suherni, 200

g. Riwayat psio-sosio-spiritual
Adanya respon positif dari ibu dan keluarga terpakiglahiran bayi
(sulistyowati. 2009)
B. OBYEKTIF
a. Keadaan umm baik, Sikap dan prilak kooperatif
b. Pemeriksaan fisik.
Mamae : puting susu menonjol dan tidak lecet/ pecalostrum belum
keluar, kebersihan.
Abdomen : TFU 2 jari bawah pusat, kontraksi utebazk dengan
konstensi keras, kandung kemih kosong.
Genetalia : vulva vagina tidak odema, tidak adasear lochea rubra,
sanguinolenta, serosa, alba, tidak bau, keadadtanalidak ada tanda-
tanda infeksi pada luka jahitan, kebersihan permé&bsuherni, 2009 )
Ekstremitasbawah : pergerakan, gumpalan darah ptdakaki yang
menyebabkan nyeri, edema, varises. (Suherni, 2009).
Interpretasi Data Dasar

1. Diagnosa :PAPIAH Post partum ...... jam/hari ke.......
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2. Masalah : 1. Nyeri luka jahitan
2. Odem kaki
3. mobilisasi
4. personal hygiene

3. Kebutuhan : HE penyebab nyeri luka jahitan, HE péayp odem, HE
mobilisasi, HE personal hygine, HE nutrisi, (Ari
Sulistyawati 2009).

. Antisipas terhadap diagnosa/masalah potensial : Tidak ada

. ldentifikas kebutuhan akan tindakan segera/kolaborasi/rujukan : Tidak

ada

. Intervens

Kunjungan | : 6-8 jam post partum.

a. Menjaga bayi tetap sehat dengan cara mencegahaiempa.
Rasional : Bayi Baru Lahir sangat mudah mengalapatarmi

b. Mencegah perdarahan masa nifas oleh karena atinia u
Rasional : evaluasi segera dan intervensi dapatcegah/membatasi
perkembangan komplikasi.

c. Mendeteksi dan perawatan penyebab lain perdaratguk:bila perdarahan
berlanjut.
Rasional : evaluasi segera dan intervensi dapatcegah/membatasi
perkembangan komplikasi.

d. Memberikan konseling pada ibu atau salah satu dagd®luarga

bagaimana mencegah perdarahan masa nifas kareie @ateeri.
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Rasional : evaluasi segera dan intervensi dapatcegah/membatasi
perkembangan komplikasi.
e. Pemberian ASI awal
Rasional : kontak awal mempunyai efek positif pddeasi pemberian ASI,
kontak kulit dengan kulit dan mulainya tugas ibunmgkatkan ikatan.
f. Melakukan hubungan antara ibu dan bayi baru lahir.
Rasional : jam-jam pertama setelah lahir memberikasempatan unik
untuk terjadinya ikatan keluarga, karena ibu dayi Is&cara emosional
saling menerima isyarat, yang menimbulkan kedekddanpenerimaan.
6. Implementasi
Dilaksanakan sesuai dengan perencanaan yang tblait d
7. Evaluasi
Evaluasi hasil tindakan yang telah dilakukan denganggunakan metode
SOAP note
Kunjungan I1:6 Hari Post Partum
a. Pastikan involusi uterus berjalan dengan normalustberkontraksi dengan
baik, TFU dibawah umbilikus, tidak ada perdarahamoamal.
b. Nilai adanya tanda-tanda demam, infeksi atau pah@da abnormal
c. Pastikan ibu mendapat cukup nutrisi dan istirahat.
d. Pastikan ibu menyusui dengan baik dan benar Sdd& ada tanda-tanda
kesulitan menyusui.
e. Berikan konseling pada ibu mengenai asuhan padathfypusat, menjaga

bayi tetap hangat, dan perawatan bayi sehari-hari.
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Kunjungan I1:2 Minggu Post Partum
Asuhan pada 2 minggu post partum sama dengan agahgndiberikan
pada kunjungan 6 hari post partum.
6 Minggu Post Partum
a. Tanyakan kesulitan-kesulitan yang diaalami ibursalanasa nifas.

b. Berikan konsling KB secara dini (Heryani,2010).
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2.4 Kerangka Konsep

Factor penyebab edema kgki
adalah bertambahnya usja

kehamilan dan bertamb
membesarnya yang semak
menekan pembuluh darah

Factor penyebab edema k3

adalah terlalu lama duduk——

atau berdiri

Factor penyebab edema k4
adalah gangguan sirkula:
vena, peningkatan vena
ekstremitas bawah.

in

ki

ki

g7

EDEMA
KAKI

A 4

Komplikasi :

Pre eklampsia
PER

PEB

Eklampsia
Varises

gagal jantung
DVT

sindrom nerotik

Asuhan kebidanan

» Dosifleksi kaki sesering mungkin

» Tirah baring

* Hindari pemakaian pakaian dan

aksesoris yang ketat

* Hindari konsumsi garam
berlebihan

* Berbaring miring Kiri

Tabel 2.3 kerangka konsep penelitian
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