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BAB I

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Masa Kehamilan dimulai dari konsepsi sampai lahirnya janin. Lamanya hamil normal adalah 280 hari dihitung dari hari pertama haid terakhir. Kehamilan dibagi dalam 3 triwulan yaitu triwulan pertama dimulai dari konsepsi sampai 3 bulan, triwulan kedua dari bulan keempat sampai 6 bulan, triwulan ketiga dari bulan ketujuh sampai 9 bulan. Kehamilan melibatkan perubahan fisik maupun emosional dari ibu serta perubahan sosial di dalam keluarga. Pada umumnya kehamilan berkembang dengan normal dan melahirkan bayi sehat cukup bulan, namun terkadang tidak sesuai dengan yang diharapkan sulit diketahui sebelumnya bahwa kehamilan akan mengalami masalah atau tidak (Prawirohardjo 2009, h. 1). 

Kehamilan di mulai dari konsepsi (pembuahan) dan berahir pada persalinan sampai keluarnya plasenta. Selaput ketuban yang membatasi rongga amnion terdiri atas amnion dan korion yang sangat erat ikatannya. Air ketuban merupakan elemen yang sangat penting untuk diketahui karena air ketuban dapat dijadikan acuan dalam menentukan diagnosis kehamilan dan kesejahteraan janin. Air ketuban merupakan cairan yang mengisi rongga amnion. Air ketuban berwarna putih keruh, berbau amis dan berasa manis. Air ketuban berfungsi sebagai proteksi pada janin (Kuswanti 2014, h. 67).  

Persalinan terkadang dapat menimbulkan beberapa kemungkinan munculnya komplikasi baik pada ibu ataupun pada bayi. Biasanya lebih banyak ditemukan ibu dan bayi sehat dan selamat pada persalinan pervaginam. Komplikasi persalinan berkembang secara cepat dan tiba-tiba. Komplikasi ini bisa berupa infeksi pada saat persalinan yang diakibatkan karena pecahnya ketuban sebelum pembukaan lengkap. Keadaan ini dapat berpengaruh besar terhadap kesehatan atau keselamatan ibu dan fetus (Hutahean 2009, h. 171).
Ketuban Pecah Dini merupakan kasus kegawatdaruratan yang banyak terjadi dan merupakan penyebab kematian pada ibu dan bayi. Ketuban pecah dini (KPD) adalah pecahnya ketuban sebelum waktunya melahirkan/sebelum inpartu, pada pembukaan < 4cm (faselaten) (Nugroho 2012, h. 150). Peran perawat maternitas dalam kasus ini, ialah memberikan asuhan keperawatan pada pasien sesuai teori yang telah diberikan. Sehingga, mampu menanggulangi serta meminimalisir angka kematian ibu dan bayi akibat dari kasus kegawatdaruratan maternitas. Maka seorang perawat maternitas dituntut untuk memiliki pengetahuan dan daya analisis serta pengalaman penolong dalam memberikan asuhan pada pasien.
Ketuban pecah dini merupakan masalah penting dalam obstetri berkaitan dengan penyulit kelahiran prematur dan terjadinya infeksi korioamnitis sampai sepsis yang meningkatkan morbiditas dan mortalitas perinatal, dan menyebabkan infeksi ibu (Prawirohardjo 2009, h. 218). Komplikasi yang sering terjadi pada masalah Ketuban pecah dini ialah infeksi intrauterin yang berupa korioamnionitis, infeksi intraamnion dan amnionitis. Infeksi intrauterin merupakan infeksi akut pada cairan ketuban janin selaput koroiamnitis yang disebabkan oleh bakteri. Masalah yang kemungkinan timbul jika jarak antara pecahnya ketuban dengan persalinan tidak segera di tangani, pada ibu terjadi korioamnionitis sedangkan  pada bayi dapat terjadi septikemia, pneumonia, omfalitis (Prawirohardjo 2009, h. 255).
Penatalaksanaan Ketuban pecah dini dalam kehamilan berisiko tinggi sangat diperlukan untuk menunjang kesehatan pada kehamilan ibu. Kesalahan dalam mengelola pasien dengan Ketuban pecah dini akan membawa akibat yang dapat meningkatkan angka morbiditas dan mortalitas ibu maupun bayinya. Penatalaksanaan diperlukan untuk memperkecil kemungkinan masalah komplikasi yang mungkin dapat timbul pada ibu dengan Ketuban pecah dini.

Penatalaksanaan pada ibu dengan Ketuban pecah dini memerlukan perawatan yang komperhensif. Maka, untuk mengatasi hal tersebut perawat maternitas harus memiliki kemampuan untuk membantu dan mendukung ibu secara bio-psiko-sosio dan spiritual dalam memberikan pertolongan bagi ibu dan janin. Perlunya dilakukan asuhan keperawatan sedini mungkin untuk menghindari terjadinya komplikasi berupa infeksi pada bayi maupun ibu akibat ketuban pecah dini perawat harus mampu mengidentifikasi masalah yang mungkin terjadi pada masa intranatal serta kegawatdaruratan dalam persalinan sehingga angka morbiditas dan mortalitas pada ibu dan bayi menurun. 
Data yang diperoleh di Rumah Sakit Islam PKU Muhammadiyah Pekajangan pada bulan Januari 2015 hingga Desember 2015 jumlah ibu bersalin, terdapat 638 persalinan. Persalinan komplikasi Ketuban pecah dini 332, Kala 1 Lama 94, kala II lama 55,serotinus 45, persalinan normal sebanyak 35, perdarahan setelah persalinan 19, eklamsia 19, cephalopelvic disproportion 10,abortus 9, perdarahan sebelum persalinan 8, intra uterine fetal deadth 4, prematur 8. Dari data diatas tentang angka kejadian persalinan yang dapat menyebabkan kematian pada ibu saat persalinan yang ada di Rumah Sakit Islam PKU Muhammadiyah Pekajangan Ruang VK Yasmin, maka penulis tertarik untuk membuat karya tulis ilmiah tentang persalinan khususnya “Asuhan Keperawatan Persalinan dengan Ketuban Pecah Dini pada  Ny. I di Ruang VK Yasmin Rumah Sakit Islam PKU Muhammadiyah Pekajangan Tahun 2016”. Karena ketuban pecah dini merupakan salah satu penyebab kematian pada ibu dan bayi saat persalinan, dan ketuban pecah dini merupakan kasus terbesar urutan nomer satu di RSI PKU Muhammadiyah Pekajangan Pekalongan.
B. Tujuan 

1. Tujuan Umum

Tujuan umum yang ingin dicapai dalam pembuatan karya tulis ilmiah ini adalah untuk menerapkan asuhan keperawatan pada ibu bersalin dengan Ketuban Pecah Dini
2. Tujuan Khusus

Tujuan khusus dalam pembuatan karya tulis ilmiah ini diharapkan penulis mampu:

a. Melakukan pengkajian pada klien dengan ketuban pecah dini
b. Menganalisa data dan merumuskan diagnosa keperawatan pada klien dengan ketuban pecah dini
c. Menyusun rencana keperawatan pada klien dengan ketuban pecah dini
d. Melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan masalah yang muncul pada klien dengan ketuban pecah dini
e. Melakukan evaluasi keperawatan yang telah dilaksanakan pada pada klien dengan ketuban pecah dini
f. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada klien dengan Ketuban pecah dini
C. Manfaat

1. Manfaat bagi Perkembangan Ilmu Pengetahuan

Karya tulis ilmiah ini diharapkan dapat digunakan sebagai bahan pembelajaran dalam asuhan keperawatan pada kasus dengan ketuban pecah dini bagi para mahasiswa khususnya mahasiswa keperawatan.
2. Manfaat bagi Profesi Keperawatan

Karya tulis ilmiah ini diharapkan dapat meningkatkan mutu pelayanan kesehatan pada umumnya dan meningkatkan mutu pelayanan pada klien dengan ketuban pecah dini sehingga dapat mengurangi angka kesakitan dan kematian pada klien

3. Manfaat bagi Penulis

Karya tulis ilmiah ini diharapkan dapat menambah pengetahuan, pemahaman, dan pengalaman bagi penulis dalam memberikan asuhan keperawatan pada kasus persalinan dengan ketuban pecah dini.


BAB II

TINJAUAN TEORI
A. Konsep Dasar Persalinan
1. Pengertian
Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks dan janin turun ke dalam jalan lahir. Persalinan normal merupakan proses pengeluaran janin atau lahir secara spontan dengan presentasi belakang kepala tanpa ada komplikasi pada ibu maupun janin (Sukarni dan Margareth 2013, h. 185). Persalinan adalah serangkaian kejadian yang berakhir dengan pengeluaran bayi cukup bulan atau hampir cukup bulan, disusul dengan pengeluaran plasenta dan selaput janin dari tubuh ibu (Erawati 2011, h. 3).

Erawati (2011, h. 3), memaparkan bahwa ada beberapa istilah yang berkaitan dengan persalinan berdasarkan usia kehamilan dan berat badan bayi, yaitu :

a. Abortus 

Abortus adalah pengeluaran hasil kehamilan sebelum usia kehamilan 22 minggu atau bayi dengan berat kurang dari 500 gram.

b. Partus Imatur

Pengeluaran hasilkehamilan antara usia kehamilan 22 minggu sampai 28 minggu atau bayi dengan berat badan antara 500 gram sampai 999 gram.

c. Partus Prematur

Pengeluaran hasil kehamilan antara usia kehamilan 28 minggu sampai 37 minggu atau bayi dengan berat badan antara 1.000 gram sampai 2.499 gram.

d. Partus Matur atau Aterm

Pengeluaran hasil kehamilan antara usia kehamilan 37 minggu sampai 42 minggu atau bayi dengan berat badan 2.500 gram atau lebih.

e. Partus Pascamatur atau Serotinus

Pengeluaran hasil kehamilan setelah usia kehamilan 42 minggu.
2. Penyebab
Ada lima penyebab mulainya persalinan normal menurut Erawati (2011, h. 4), yaitu sebagai berikut :
a. Penurunan Kadar Progesteron
Progesteron menimbulkan relaksasi otot uterus. Sedangkan estrogen meningkatkan kerentanan otot uterus. Selama kehamilan terdapat keseimbangan antara kadar progesteron dan estrogen di dalam darah, namun pada akhir kehamilan kadar progesteron menurun sehingga timbul his. 

b. Teori Oksitosin
Pada akhir kehamilan, kadar oksitosin bertambah. Oleh sebab itu, timbul kontraksi otot uterus.

c. Keregangan otot
Uterus seperti halnya kandung kemih dan lambung. Jika dindingnya teregang karena isinya bertambah timbul kontraksi untuk mengeluarkan isinya. Dengan bertambahnya usia kehamilan, semakin teregang otot-otot uterus dan semakin rentan.

d. Pengaruh Janin
Hipofisis dan kelenjar suprarenal janin tampaknya juga memegang peranan karena pada anensefalus, kehamilan sering lebih lama dari biasanya.

e. Teori Prostaglandin
Prostaglandin yang dihasilkan oleh desidua, diduga menjadi salah satu penyebab permulaan persalinan. Hasil percobaan menunjukkan bahwa prostaglandin F2 atau E2 yang diberikan melalui intravena, intraamnial, dan ekstraamnial menimbulkan kontraksi miometrium pada setiap usia kehamilan. Hal ini juga disokong dengan adanya kadar prostaglandin yang tinggi, baik dalam air ketuban maupun darah perifer pada ibu hamil sebelum melahirkan atau selama persalinan.
3. Klasifikasi
Berdasarkan paparan dari Hutahean (2009, h. 172) Persalinan diklasifikasikan menjadi 2, yaitu partus normal dan partus abnormal.

a. Partus Normal/ Partus Biasa
Partus Normal adalah kelahiran bayi melalui vagina dengan letak belakang kepala/ ubun-ubun kecil, tanpa memakai alat/ pertolongan istimewa, serta tidak melukai ibu maupun bayi (kecuali episiotomi), berlangsung dalam waktu kurang dari 24 jam. 

Jenis persalinan menurut usia kehamilannya ada 3, yaitu :

1) Immature  : > 20-28 minggu.

2) Premature : 28-36 minggu.

3) Post mature : lebih 2 minggu dari taksiran partus (42 minggu).

b. Partus Abnormal

Partus Abnormal dalah kelahiran bayi melalui vagina dengan bantuan tindakan atau alat seperti ekstraksivakum, embriotomi, atau lahir perabdomen dengan seksio saesaria.
4. Faktor-faktor Persalinan
Persalinan normal dapat berlangsung karena adanya kerja sama ke-5 faktor  penting berikut ini :
a. Passager
1) Hal yang menentukan kemampuan untuk melewati jalan lahir dari faktor Passager ada 4, yaitu :
a) Umur kehamilan ibu sudah mencukupi kelahiran, usia 12 minggu jenis kelamin luarnya sudah dapat dikenali. Quickening terasa gerakan janin pada perut ibu terjadi pada usia kehamilan 16-20 minggu.
b) Bentuk/Ukuran kepala janin menentukan kemampuan kepala untuk melewati jalan lahir. Bayi dengan bentuk kepala oval diameter anterior lebih panjang, bahu dan badan lebih panjang lebih mudah untuk dilahirkan.
Kepala janin adalah yang terpenting karena merupakan bagian janin yang paling besar, keras, sering merupakan bagian terendah janin, sehingga jika kepala sudah lahir, tidak terjadi kesulitan untuk bagian lainnya 

c) Posisi janin merupakan point penentu dari bagian terendah janin dengan panggul ibu, dibagi dalam 3 unsur yaitu sisi panggul, bagian terendah janin, bagian panggul ibu

d) Sikap janin dengan bagian janin lainnya (badan), misalnya fleksi, defleksi (Sukarni dan Margareth 2013, h. 195).
2) Letak plasenta merupakan salah satu faktor dengan memperhitungkan implantasi plasenta pada dinding rahim (Sukarni dan Margareth 2013, h. 195-196).    
b. Passage way : Bentuk dan diameter pelvis, peregangan segmen bawah uterus, dilatasi serviks, vagina, introitus.
c. Power 
1) Primer : Kontraksi uterus.
2) Sekunder : Mengedan.
d. Posisi : posisi ibu sewaktu melahirkan
e. Psikologi : Pengalaman ibu sebelumnya

1) Kesiapan emosi

2) Persiapan persalinan : Tehnik relaksasi dan tehnik pengaturan nafas

3) Support sistem

4) Lingkungan

5) Mekanisme koping

6) Budaya

7) Sikap terhadap kehamilan (Hutahean 2009, h. 86-87).

5. Tanda dan Gejala Persalinan
Erawati (2011, h. 10-13) memaparkan bahwa tanda dan gejala persalinan adalah sebagai berikut : 
a. Lightening
Beberapa minggu sebelum persalinan, calon ibu merasa bahwa keadaannya menjadi lebih ringan. Ia merasa kurang sesak, tetapi sebaliknya ia merasa bahwa berjalan sedikit lebih sulit, dan sering terganggu oleh rasa nyeri pada anggota gerak bagian bawah.

b. Pollakisuria
Pada akhir bulan ke-9, hasil pemeriksaan menunjukkan epigastrium kendur, fundus uterus lebih rendah daripada letak sebenarnya, dan kepala janin sudah mulai masuk pintu atas panggul. Keadaan ini menyebabkan kandung kemih tertekan sehingga menstimulasi ibu untuk sering berkemih yang disebut pollakisuria.

c. False Labor
Tiga atau empat minggu sebelum persalinan, calon ibu merasa terganggu oleh his pendahuluan yang sebenarnya hanya merupakan peningkatan kontraksi Braxton Hicks. His pendahuluan ini memiliki ciri-ciri sebagai berikut :

1) Nyeri yang hanya terasa di perut bagian bawah.
2) Tidak teratur.
3) Lamanya his singkat, tidak bertambah kuat dengan bertambahnya waktu dan jika berjalan, his berkurang.
4) Tidak ada pengaruh pada penipisan atau pembukaan serviks.
d. Perubahan Serviks
Pada akhir bulan ke-9, hasil pemeriksaan serviks menunjukkan bahwa serviks yang sebelumnya tertutup, panjang, dan kurang lunak menjadi lebih lunak. Hal ini menunjukkan bahwa telah terjadi pembukaan dan penipisan serviks. Perubahan ini berbeda pada masing-masing ibu, misalnya pada multipara sudah terjadi pembukaan 2 cm, namun pada sebagian besar primipara, serviks masih dalam keadaan tertutup.

e. Energy Spurt
Beberapa ibu akan mengalami peningkatan energi kira-kira 24-28 jam sebelum persalinan dimulai. Setelah beberapa hari sebelumnya merasa kelelahan fisik karena bertambahnya usia kehamilan, ibu merasakan energi yang penuh satu hari sebelum persalinan. Peningkatan energi ibu ini tampak dari aktivitas yang dilakukannya, seperti membersihkan rumah, mengepel, mencuci perabot rumah, dan pekerjaan rumah lainnya sehingga ibu akan kehabisan tenaga menjelang kelahiran bayi dan persalinan menjadi lama dan sulit.

f. Gastrointestinal Upset
Beberapa ibu mungkin akan mengalami tanda-tanda, seperti diare, obstipasi, mual, dan muntah karena efek penurunan hormon terhadap sistem pencernaan. Tanda-tanda inpartu :

1) Timbulnya His Persalinan

a) Nyeri melingkar dari punggung menyebar ke perut bagian depan.

b) Semakin lama, semakin singkat intervalnya, dan semakin kuat intensitasnya.

c) Jika berjalan, his bertambah kuat.

d) Mempunyai pengaruh pada penipisan dan/ atau pembukaan serviks.

2) Bloody Show (lendir bercampur darah dari jalan lahir)

Dengan penipisan dan pembukaan serviks, lendir dari kanalis sevikalis keluar yang disertai dengan sedikit darah. Perdarahan yang sedikit ini disebabkan oleh lepasnya selaput janin pada bagian bawah segmen bawah uterus hingga beberapa kapiler darah terputus.

3) Ketuban Pecah

Ketuban Pecah adalah keluarnya banyak cairan dengan tiba-tiba dari jalan lahir. Hal ini terjadi akibat ketuban pecah atau selaput janin robek. Ketuban biasanya pecah jika pembukaan serviks lengkap atau hampir lengkap dan dalam hal ini keluarnya cairan merupakan tanda yang sangat lambat. Akan tetapi, kadang-kadang ketuban pecah pada pembukaan kecil, bahkan kadang-kadang selaput janin robek seakan terjadi dalam 24 jam setelah air ketuban keluar. 
6. Tahap Persalinan
Berdasarkan paparan dari Erawati (2011, h. 4-10), Tahapan persalinan dibagi menjadi 4 kala, yaitu :
a. Kala I (Pembukaan)

Kala I dimulai dari his persalinan yang pertama sampai pembukaan serviks menjadi lengkap. Berdasarkan kemajuan pembukaan serviks. Kala I dibagi menjadi :
1) Fase Laten

Fase laten yaitu fase yang sangat lambat dari 0-3 cm yang membutuhkan waktu kurang lebih 8 jam dan biasanya batas waktu normal pada fase laten untuk primigravida maksimal 20 jam dan untuk multigravida 14 jam.

2) Fase Aktif

Fase aktif yaitu fase pembukaan yang lebih cepat pada primigravida dan multigravida yang terbagi lagi menjadi :
a) Fase akselerasi (fase percepatan), dari pembukaan 3 cm sampai 4 cm yang dicapai dalam 2 jam
b) Fase dilatasi maksimal, dari pembukaan 4 cm sampai 9 cm yang dicapai dalam 2 jam

c) Fase deselerasi (kurangnya percepatan), dari pembukaan 9 cm sampai 10 cm selam 2 jam.

b. Kala II (Pengeluaran)

Kala II atau kala pengeluaran janin adalah tahap persalinan yang dimulai dengan pembukaan servik lengkap sampai bayi keluar dari uterus. Kala II pada primi para biasanya berlangsung 1,5 jam dan multipara biasanya berlangsung 0,5 jam. Perubahan yang terjadi pada kala II, yaitu sebagai berikut

1) Kontraksi (His)
His pada kala II menjadi terkoordinasi, lebih lama (25 menit), lebih cepat kira-kira 2-3 menit sekali. Sifat kontraksi uterus simetris, fundus dominan, diikuti relaksasi.
2) Uterus pada saat kontraksi



Otot uterus menguncup sehingga menjadi tebal dan menjadi lebih pendek. Kavum uterus lebih kecil serta mendorong janin dan kantong amnion kearah segmen bawah uterus dan serviks.
3) Pergeseran organ dasar panggul

Organ-organ yang ada dalam panggul adalah vesika urinaria, dua ureter, kolon, uterus, rektum, tuba uterina, uretra, vagina, anus, perineum, dan labia. Pada saat persalinan, peningkatan hormon relaksin menyebabkan penigkatan mobilitas sendi, dan kolagen menjadi lunak sehingga terjadi relaksasi panggul. Hormon relaksin dihasilkan oleh korpus luteum. Karena adanya kontraksi, kepala janin yang sudah masuk ruang panggul menekan otot-otot dasar panggul sehingga terjadi tekanan pada rektum dan secar reflek menimbulkan rasa ingin mengejan, anus membuka, labia membuka, perineum menonjol dan tidak lama kemudian kepala tampak divulva pada saat his
4) Ekspulsi janin
Ada beberapa gerakan yang terjadi pada ekspulsi janin, yaitu sebagai berikut :
a) Floating
Floating yaitu kepala janin belum masuk pintu atas panggul. Pada primigravida, floating biasa terjadi saat usia kehamilan 28 minggu sampai 36 minggu, namun pada multigravida dapat terjadi pada kehamilan aterm atau bahkan saat persalinan
b) Engagement


Engagement yaitu kepala janin sudah masuk pintu atas panggul. Posisi kepala saat masuk pintu atas panggul dapat berupa sinklitisme atau asinklitisme. Sinklitisme  yaitu sutura sagitalis janin dalam posisi sejajar dengan sumbu panggul ibu. Asinklitisme yaitu sutura sagitalis janin tidak sejajar dengan sumbu panggul ibu. Asinklitisme dapat anterior dan posterior
c) Putaran paksi dalam

Putaran paksi dalam terjadi karena kepala janin menyesuaikan dengan pintu tengah panggul. Sutura sagitalis yang semula melintang menjadi posisi anterior posterior
d) Ekstensi

Ekstensi dalam proses persalinan yaitu kepala janin menyesuaikan pintu bawah panggul ketika kepala dalam posisi ekstensi karena dipintu bawah panggul bagian bawah terdapat os sakrum dan bagian atas terdapat os pubis. Dengan adanya kontraksi persalinan, kepala janin terdorong kebawah dan tertahan oleh os sakrum sehingga kepala dalam posisi ekstensi

e) Putaran paksi luar

Putaran paksi luar terjadi pada saat persalinan yaitu kepala janin sudah keluar dari panggul. Kepala janin menyesuaikan bahunya yang mulai masuk pintu atas panggul dengan menghadap kearah paha ibu.

c. Kala III

Kala III persalinan (kala uri) adalah periode waktu yang dimulai ketika bayi lahir dan berakhir, pada saat plasenta sudah dilahirkan seluruhnya. Segera setelah bayi dan air ketuban tidak lagi berada dalam uterus, kontraksi akan berlangsung, dan ukuran rongga uterus akan mengecil. Pengurangan ukuran uterus ini akan menyebabkan pengurangan ukuran tempat plasenta. Karena tempat melekatnya plasenta tersebut lebih kecil, plasenta akan menjadi lebih tebal atau mengkerut dan memisahkan diri dari dinding uterus. Sebagian pembuluh darah yang kecil akan robek saat plasenta lepas. Tempat melekatnya plasenta akan terus mengalami perdarahan hingga uterus seluruhnya berkontraksi. Setelah plasenta lahir, dinding uterus akan kontraksi dan menekan semua pembuluh darah ini yang akan menghentikan perdarahan dari tempat melekatnya plasenta tersebut. Sebelum uterus berkontraksi  ibu dapat kehilangan darah 360-560 cc/menit dari tempat melekatnya plasenta tersebut. Uterus tidak dapat sepenuhnya berkontraksi hingga plasenta lahir seluruhnya. Pelepasan plasenta dilihat dari mulainya melepas, yaitu sebagai berikut :
1) Pelepasan plasenta dapat dimulai dari tengah/sentral (menurut Schultze) yang ditandai dengan keluarnya tali pusat semakin memanjang dari vagina tanpa adanya perdarahan per vagina.

2) Pelepasan plasenta dapat dimulai dari pinggir yang ditandai dengan keluarnya darah tidak melebihi 400 ml, berarti patologis.

3) Pelepasan plasenta dapat bersamaan.

d. Kala IV

Kala IV yaitu masa 1-2 jam setelah plasenta lahir. Dalam klinik, atas pertimbangan praktis masih diakui adanya kala IV persalinan meskipun masa setelah plasenta lahir adalah masa dimulainya nifas (puerperium).

B. Konsep Ketuban Pecah Dini (KPD)
1. Pengertian

Menurut Nugroho (2012, h. 150) ketuban pecah dini (KPD) adalah pecahnya ketuban sebelum waktunya melahirkan/sebelum inpartu, pada pembukaan < 4cm (faselaten). Kemudian Sofian (2012) menuturkan bahwa ketuban pecah dini atau Spontsneous early premature ruptureof the the membrane (PROM) adalah pecahnya ketuban sebelum inpartu. Pada primi <3 cm dan multipara <5 cm. Jika periode laten terlalu panjang dan ketuban sudah pecah, maka dapat terjadi infeksi yang dapat meningkatkan angka kematian ibu dan anak. Sedangkan menurut paparan dari Hanretty (2010) dalam bukunya “Ilustrasi Obstetri” menyatakan istilah ketuban pecah dini berarti pecahnya selaput ketuban dan tidak adanya aktivitas uterus sebelum kehamilan lengkap 37 minggu.
2. Etiologi

Penyebab KPD masih belum diketahui dan tidak dapat ditentukan secara pasti. Beberapa laporan menyebutkan faktor-faktor yang berhubungan erat dengan kejadian KPD, namun faktor-faktor mana yang lebih berperan sulit diketahui. Nugroho (2012, h. 150) menyebutkan kemungkinan yang menjadi faktor predisposisi KPD adalah :

a. Infeksi
Infeksi yang terjadi secara langsung pada selaput ketuban maupun asenderen dari vagina atau infeksi pada cairan ketuban bisa menyebabkan terjadinya KPD.
b. Servik yang inkompetensia, kanalis servikalis yang selalu terbuka oleh karena kelainan pada servik uteri (akibat persalinan, curettage).
c. Tekanan intra uterine yang meninggi atau meningkat secara berlebihan (overdistensi uterus) misalnya trauma, hidramnion, gamely.
d. Trauma yang didapat misalnya hubungan seksual, pemeriksaan dalam, maupun amniosintesis menyebabkan terjadinya KPD karena biasanya disertai infeksi.
e. Kelainan letak misalnya sungsang, sehingga tidak ada bagian terendah yang menutupi pintu atas panggul (PAP) yang dapat menghalangi tekanan terhadap membran bagian bawah.
f. Faktor-faktor lain:

1) Faktor golongan darah, akibat golongan darah ibu dan anak yang tidak sesuai dapat menimbulkan kelemahan bawaan termasuk kelemahan jaringan kulit ketuban.
2) Faktor disproporsi antara kepala janin dan panggul ibu.
3) Faktor multi graviditas, merokok, dan perdarahan antepartum.
4) Defesiensi gizi dari tembaga atau asam askorbat (vit. C)

Beberapa faktor resiko dari KPD:
a) Polihidramnion (cairan ketuban berlebih)
b) Inkompetensi serviks (leher rahim)

c) Riwayat KPD sebelumnya
d) Kelainan atau kerusakan selaput ketuban

e) Kehamilan kembar

f) Trauma

g) Serviks (leher rahim) yang pendek (<25mm) pada usia kehamilan 23 minggu
h) Infeksi pada kehamilan seperti bacterial vaginosis
3. Tanda dan Gejala 
Menurut Nugroho (2012, h. 152) ada beberapa tanda dan gejala Ketuban pecah dini, antara lain : 
a. Keluarnya cairan ketuban merembes melalui vagina.

b. Aroma air ketuban berbau manis dan tidak seperti bau amoniak, mungkin cairan tersebut masih merembes atau menetes, dengan ciri pucat dan bergaris warna darah.

c. Cairan yang mengalir tidak berhenti atau kering karena terus diproduksi sampai kelahiran. Tetapi bila anda duduk atau berdiri, kepala janin yang sudah terletak dibawah biasanya “mengganjal” atau “menyumbat” kebocoran untuk sementara.

d. Demam, bercak vagina yang banyak, nyeri perut, denyut jantung janin bertambah cepat merupakan tanda-tanda infeksi yang terjadi.
4. Patofisiologi

Ketuban pecah dalam persalinan secara umum disebabkan oleh kontraksi uterus dan pergangan berulang. Selaput ketuban pecah karena pada daerah tertentu terjadi perubahan biokimia yang menyebabkan selaput ketuban inferior rapuh, bukan karena seluruh selaput ketuban rapuh. Terdapat keseimbangan antara sintesis dan degradasi ekstrakseluler matriks.
Perubahan struktur, jumlah sel, dan katabolisme kolagen menyebabkan aktifitas kolagen berubah dan menyebabkan selaput ketuban pecah. Faktor resiko terjadinya ketuban pecah dini adalah Berkurangnya asam askorbik sebagai komponen kolagen dan Kekurangan tembaga serta asam askorbik yang menyebabkan pertumbuhan struktur abnormal karena adanya aktivitas merokok. Degredasi kolagen di mediasi oleh matriks metalloproteinase (MMP) yang dihambat oleh inhibitor jaringan spesifik dan inhibitor protease.
Mendekati waktu persalinan keseimbangan antara MMP dan TIMP-1 mengarah pada degredasi proteolitik dari matriks ekstraseluler dan membrane janin. Aktifitas degredasi proteolitik ini meningkat menjelang persalinan. Pada penyakit periodontitis dimana terdapat peningkatan MMP, cenderung terjadi ketuban pecah dini.

Selaput ketuban sangat kuat pada kehamilan muda. Pada trimester ketiga selaput ketuban mudah pecah. Melemahnya kekuatan selaput ketuban ada hubungannya dengan pembesaran uterus, kontraksi Rahim, dan gerakan janin. Pada trimester terakhir terjadi perubahan biokimia pada selaput ketuban. Pecahnya ketuban pada kehamilan aterm merupakan hal fisiologis. Ketuban pecah dini pada kehamilan premature disebabkan oleh adanya factor-faktor eksternal, misalnya infeksi yang menjalar dari vagina. Ketuban pecah dini premature sering terjadi pada polihidramnion, inkompeten servik, solusio plasenta (Soewarto 2014, h. 678). 
5. Komplikasi
Ada beberapa komplikasi yang muncul akibat dari Ketuban pecah dini menurut Nugroho (2012, h. 154), yaitu :
a. Komplikasi paling sering terjadi pada KPD sebelum usia kehamilan 37 minggu adalah sindrom distress pernapasan (RDS = Respiratory Distress Syndrome), yang terjadi pada 10-40% bayi baru lahir

b. Resiko infeksi meningkat pada kejadian KPD

c. Semua ibu hamil dengan KPD prematur sebaiknya dievaluasi untuk kemungkinan terjadinya korioamnionitis (radang pada korion dan amnion)

d. Selain itu kejadian prolaps atau keluarnya tali pusar dapat terjadi pada KPD

e. Risiko kecacatan dan kematian janin meningkat pada KPD preterm

f.  Hipoplasia paru merupakan komplikasi fatal yang terjadi pada KPD preterm. Kejadiannya mencapai hampir 100% apabila KPD preterm ini terjadi pada usia kehamilan kurang dari 23 minggu.
6. Penatalaksanaan
Penatalaksanaan dibagi menjadi 2 tahap, yang pertama tahap konservatif, kemudian aktif. Adapun penatalaksanaan kedua tahapan tersebut menurut Nugroho (2012, h. 155), yaitu :
1) Konservatif

Rawat dirumah sakit, beri antibiotic (ampisilin 4x500 mg atau gentamycin 1x80 mg). Jika umur kehamilan < 32-34 minggu, dirawat selama air ketuban masih keluar, atau sampai air ketuban tidak lagi keluar. Jika usia kehamilan 32-34 minggu, masih keluar air ketuban, maka usia kehamilan 35 minggu dipertimbangkan untuk terminasi kehamilan (tergantung pada kemampuan perawatan bayi premature). Nilai tanda- tanda infeksi (suhu, leukosit, tanda- tanda infeksi intra uterin). Pada usia kehamilan 32-34 minggu beri steroid untuk memacu kematangan paru janin.

2) Aktif
Kehamilan > 35 minggu, induksi dengan oksitosin. Caranya 1 ampul syntocinon dalam Dektrose 5%, dimulai 4 tetes/menit, tiap ¼ jam dinaikkan 4 tetes sampai maksimum 40 tetes/menit. Bila gagal lakukan seksio sesarea.
a) Pada keadaan CPD (Cepallo Pelvix Dispoportion), letak lintang dilakukan Seksio saesaria

b) Bila ada tanda tanda infeksi beri Anitibotic dengan dosis tinggi dan akhiri persalinan.

7. Pemeriksaan Penunjang 
Nugroho (2012, h. 153-154) memaparkan bahwa ada 2 pemeriksaan yang dilakukan pada pasien Ketuban Pecah Dini untuk mengetahui kondisi ketuban yang sebenarnya, antara lain :
a. Pemeriksaan Laboratorium

1) Cairan yang keluar dari vagina perlu diperiksa: warna, konsentrasi, baud an pH-nya

2) Cairan yang keluar dari vagina ini ada kemungkinan air ketuban, urine atau secret vagina

3) Secret vagina ibu hamil pH : 4-5 dengan kertas nitrazin tidak berubah warna, tetap kuning

4) Tes Lakmus (tes Nitrazin), jika kertas lakmus merah berubah menjadi biru menunjukkan adanya air ketuban (alkalis). pH air ketuban 7-7,5, darah dan infeksi vagina dapat menghasilkan tes yang positif palsu

5) Mikroskopik (tes pakis), dengan meneteskan air ketuban pada gelas objek dan dibiarkan kering

b. Pemeriksaan ultrasonografi (USG)

1) Pemeriksaan ini dimaksudkan untuk melihat julmah cairan ketuban dalam kavum uteri
2) Pada kasus KPD terlihat jumlah cairan ketuban yang sedikit. Namun sering terjadi kesalahan pada penderita oligohidramnion.
C.  Asuhan Keperawatan 
1. Pengkajian 

a. Anamnesa

Penderita merasa basah pada vagina, atau mengeluarkan cairan yang banyak secara tiba-tiba dari jalan lahir. Cairan berbau khas, dan perlu juga diperhatikan warna keluarnya cairan tersebut, his belum teratur atau belum ada, belum ada pengeluaran lendir darah (Nugroho 2012, h. 152-153).

b. Inspeksi

Menurut Prawirohardjo (2014) untuk mengetahui ada tidaknya air ketuban dapat dicoba dengan menggerakkan sedikit bagian bawah janin atau meminta pasien batuk atau mengedan. Sedangkan menurut Nugroho (2012, h. 152) Pengamatan dengan mata biasa, akan tampak keluarnya cairan dari vagina, bila ketuban baru pecah dan jumlah air ketuban masih banyak, pemeriksaan ini akan lebih jelas.

c. Pemeriksaan dengan speculum

Pemeriksaan dengan speculum pada KPD akan tampak keluar cairan dari ostium uteri eksternum (OUE), kalau belum juga tampak keluar, fundus uteri ditekan, penderita diminta batuk, mengejan atau mengadakan maneuver valsava, atau bagian terendah digoyangkan, akan tampak keluar cairan dari ostium uteri dan terkumpul pada fornik anterior (Nugroho 2012, h. 153).

d. Pemeriksaan dalam

Didalam vagina didapati cairan dan selaput ketuban sudah tidak ada lagi. Mengenai pemeriksaan dalam vagina dengan toucher perlu dipertimbangkan, pada kehamilan yang kurang bulan yang belum dalam persalinan tidak perlu diadakan pemeriksaan dalam, jari pemeriksa akan mengkumulasi segmen bawah rahim dengan flora vagina yang normal. Mikroorganisme tersebut bisa dengan cepat menjadi pathogen. Pemeriksaan dalam vagina hanya dilakukan kalau KPD yang sudah dalam persalinan atau yang dilakukan induksi persalinan dan dibatasi sedikit mungkin (Nugroho 2012, h.152-153).

2. Tahap Persalinan 

Ada 4 Tahapan persalinan, 

serta tindakan yang dilakukan dan perlu diperhatikan saat tahapan persalinan berlangsung. Hutahean (2009, h. 89-90) memaparkan beberapa tindakan yang perlu dikaji saat memasuki keempat tahapan persalinan, yaitu :

a. Kala I

1) Dimulai sejak tanda persalinan yang pertamasampai dengan pembukaan lengkap, terjadi pendaftaran dan pembukaan serviks dengan lama : primi (12 jam), multi (12 jam)

2) Fase laten pembukaan 0-3 cm lama : primi (8-10) jam, multi (3-5 jam)

3) Fase aktif :

a) Akselerasi : 3-4 cm/2 jam

b) Dilatasi : 4-9 cm/2 jam

c) Deselerasi : 9-10 cm/2 jam

4) Riwayat : tanda-tanda persalinan, kontraksi, pecahnya ketuban, status emosi

5) Pemeriksaan fisik : dilatasi servik : 1-3 cm, kontraksi : 5-30 menit selama 10-3- detik, sekret : merah mudah sampai dengan coklat, selaput ketuban +/-, denyut jantung janin terdengar jelas di umbilikus, skala bishop’s (dilatasi, pendataran sercik, hodge, konsistensi servik dan posisi serviks)

6) Hal-hal yang harus di hindari pada kala I :

a) Enema

b) Mencukur rambut pubis

c) Kateterisasikandung kemih

d) Tidak memberikan makanan dan minuman

e) Memisahkan ibu dengan orang terdekat dan memberi dukungan

f) Posisi telentang

g) Mendorong abdomen

h) Mengedan sebelum pembukaan lengkap.
b. Kala II

1. Kala II dimulai dari dilatasi serviks lengkap sampai bayi lahir

2. Tanda- tanda klinis :

a) Nyeri sangat hebat 2-3 menit 1 x selama 50-70 detik

b) Rasa ingin meneran (ingin BAB)

c) Darah dan lendir banyak

d) Ketuban pecah

e) Kepala membuka pintu : perineum mengembang, lama primi : 1jam, multi 30 menit.

c. Kala III

1. Dimulai sejak bayi lahir sampai plasenta lahir

2. Terjadi pelepasan plasenta

3. Pengeluaran plasenta

4. Kaji adanya semburan darah seketika, tali pusat semakin memanjang 

5. Lama 8,5 menit setelah bayi lahir.

d. Kala IV

Masa 1 jam setelah bayi lahir. Perhatikan :

1. Kontaksi uterus

2. Pendarahan (tinggi fundus uteri, kontraksi, pengeluaran per vagina)

3. Plasenta dan selaput ketuban

4. Vesika urinaria kososng

5. Perawatan luka.

3. Diagnosa Keperawatan
Hutahean (2009, h. 91), memaparkan bahwa ada 6 diagnosa keperawatan pada kelahiran beresiko, antara lain :
a. Resiko infeksi berhubungan dengan ketuban pecah dini 

b. Cemas berhubungan dengan kemajuan persalinan lambat ancaman bagi ibu dan bayi 

c. Resiko kekurangan volume cairan 
d. Tidak efektif koping individu berhubungan dengan kurang pengetahuan tentang kemampuan persalinan 
e. Resiko injury pada fetal berhubungan dengan prosedur diagnostik 

f. Resiko injury pada ibu

4. Intervensi 

a. Resiko infeksi berhubungan dengan ketuban pecah dini

1) Kaji adanya pendarahan, bau cairan, pengeluaran mekonium

2) Kaji perubahan denyut jantung janin

3) Kaji tanda-tanda fetal distress
4) Monitor tanda-tanda vital ibu dan denyut jantung janin

5) Pantau keadaan ibu dan bayi, termasuk perkiraan usia gestasi (Hutahean 2009, h. 91-92).

6) Ukur suhu tubuh ibu setiap 4 jam

7) Lakukan tirah baring termodifikasi

8) Tidak memasukkan apapun ke dalam vagina

9) Kaji kontraksi uterus

10) Kolaborasi dengan dokter pemberian antibiotik menurut (Gilbert & Marcer, 2007) 
b. Kecemasan 

1) Kaji penyebab dan tingkat kecemasan ibu

2) Orientasikan ibu terhadap lingkungan

3) Monitor tanda-tanda vital

4) Demonstrasikan metode relaksasi nafas dalam dan tehnik pengaturan nafas

5) Libatkan support sistem dalam membantu ibu mengatasi nyeri persalinan (Hutahean 2009, h. 176).

c. Resiko kurangnya volume cairan
1) Monitor intake dan out put

2) Berikan cairan peroral

3) Cairan intravena

4) Bila perlu (kolaborative) (Hutahean 2009, h. 91).

d. Tidak efektif koping individu berhubungan dengan kurang pengetahuan tentang kemampuan persalinan

1) Kaji sosial ekonomi, pengalaman dan kebiasaan koping

2) ANC dan respon terhadap rasa sakit

3) Support sistem yang ada

4) Kaji tingkat pengetahuan ibu mengenai persalinan

5) Beri informasi tentang proses persalinan dan pertolongan yang akan dilakukan

6) Demonstrasikan tehnik pengaturan nafas

7) Jelaskan Informed consent (Hutahean 2009, h. 176).  
e. Potensial injury pada fetal

1) Palpasi leopold fetal posisi dan presentasi

2) Monitor denyut jantung janin

3) Kaji perineum: laserasi/ruptur

4) Perineal care

5) Monitor prolaps tali pusat (Hutahean 2009, h. 176).  

f. Potensial injury pada ibu

1) Observasi keadaan vagina

2) Lakukan tehnik alat septik setiap tindakan

3) Kaji sekresi vagina

4) Monitor karakter amnion

5) Lakukan enema

6) Monitor tanda-tanda vital

7) Berikan oxytosinsesuai program (Hutahean 2009, h. 91).  


BAB III

TINJAUAN KASUS


Ny. I (25 tahun), G1 P0 A0, hamil 39 Minggu, pada tanggal 12 Januari 2016 Jam 18.36 datang di Ruang Yasmin RSI PKU Muhammadiyah Pekajangan Pekalongan dari IGD RSI PKU Muhammadiyah Pekajangan Pekalongan rujukan dari Puskesmas Kedungwuni karena ketuban pecah dini. Penulis langsung melakukan pengkajian didapatkan Data Subjektif tanggal 12 Januari 2016 Jam 10.00 berdasarkan informasi ibu, ibu merasa kenceng-kenceng, kemudian Jam 10.30 ibu merasakan keluar air ketuban yang rembes dari jalan lahir, berwarna jernih dan berbau amis. Setelah itu ibu dan keluarga langsung datang ke Puskesmas Kedungwuni, kemudian Jam 11.00 dilakukan VT pembukaan 1 cm, lalu di Puskesmas ibu dianjurkan untuk miring kiri, setelah itu Jam 18.10 WIB ibu mengatakan dilakukan pemeriksaan dalam yaitu VT pembukaan 2 cm ada lendir darah. Kemudian dirujuk ke RSI PKU Muhammadiyah Pekajangan Pekalongan Jam 18.35 WIB oleh bidan jaga karena ketuban sudah pecah 9 Jam yang lalu.

Data objektif yang didapatkan penulis ialah TD 110/70 mmHg, Nadi 80 X/mnt, Suhu 36 ᵒC,P 21 X/mnt, HIS 3x10@35 detik, 123x/menit, terdengar reguler. Pemeriksaan Leopold, Leopold I TFU 2 jari di bawah px (31 cm), pada fundus teraba lunak, tidak melenting. Leopold II Pada bagian kiri teraba datar, memanjang, ada tahanan berarti punggung bayi dan pada bagian kanan teraba bagian kecil-kecil janin berarti ekstremitas bayi. Leopold III Pada bagian bawah teraba bulat, keras, melenting dan sudah tidak dapat digoyangkan, presentasi kepala. Leopold IV Divergen (mengembang) berarti kepala bayi masuk 5/4 PAP. Saat dilakukan pemeriksaan dalam di ruangan Jam 18.35, pembukaan 7cm dan ketuban sudah pecah pada Jam 10.30 WIB di rumah Ny. I, berwarna jernih, berbau amis. 

Berdasarkan data tersebut penulis membuat diagnosa kala I yaitu, Resiko infeksi berhubungan dengan ketuban pecah dini. Data yang penulis temukan ketuban ibu sudah pecah Jam 10.30 WIB, klien dirujuk di RSU PKU Muhammadiyah Pekajangan Pekalongan Jam 18.36 WIB, penulis sebagai praktikkan memberikan amoxillin oral @500 mg Jam 19.32 bertujuan untuk mengurangi resiko infeksi yang bisa ditimbulkan karena selaput ketuban sudah pecah 9 jam yang lalu. Setelah diobservasi, tidak ada tanda-tanda infeksi pada Ny. I meliputi, TD 110/80mmHg, suhu 36,5 ̊C, leukosit dalam batas normal.

Penulis melakukan pengkajian lebih lanjut, didapatkan data klien mengatakan nyeri sekali pada perutnya saat kenceng-kenceng. P = klien mengatakan nyeri akibat knceng-kenceng, Q = seperti ditusuk-tusuk dan disayat-sayat, S = 5, T = nyeri saat kenceng-kenceng. Klien mengatakan siap menghadapi persalinan. TD 110/80 mmHg, suhu 36 ᵒC, nadi 82x/menit, RR 23  x/menit, His 3x10@35 detik, VT 7 cm, klien tampak tidak bisa tenang. Pada Jam 21.30 WIB hasil pemeriksaan dalam yang dilakukan pada klien lengkap 10 cm, ketuban sudah pecah, kepala HODGE IV, proposio tipis. Dari data tersebut penulis membuat diagnosa Kesiapan untuk mengikuti persalinan dan melakukan tindakan melibatkan suami untuk memberikan semangat pada klien agar dapat melewati persalinan dengan selamat. Penulis juga memberikan motivasi kepada klien agar klien bersemangat melakukan persalinan secara normal. Berdasarkan implementasi yang sudah penulis laksanakan, diagnosa kala I teratasi  
Penulis mengkaji adanya tanda-tanda kala II yaitu dorongan meneran semakin kuat, ada tekanan anus, perineum menonjol, vulva membuka. Penulis menyiapkan partus set, memimpin persalinan dan Penulis menganjurkan ibu untuk meneran jika merasa kenceng-kenceng, dan beristirahat ketika tidak merasa kenceng kenceng. Pada Jam 21.58 WIB, klien mengatakan tidak kuat untuk mengejan, lelah untuk mengejan, klien tampak pucat, tampak kelelahan. Penulis menghitung djj bayi, didapatkan hasil djj 119x/menit terdengar irreguler. Penulis melakukan kolaborasi dengan dokter berupa pemberian oksigen dan mengganti cairan infus RL dengan D5%. Dari data diatas penulis menetapkan diagnosa Adaptasi individu tidak efektif berhubungan dengan kelelahan. Setelah diberikan tindakan kolaborasi pada klien, djj bayi kembali membaik 136x/menit. Diagnosa kala II teratasi, ibu bersedia mengejan, ibu kooperatif mengikuti instruksi perawat dan bidan.

Pada Jam 22.40 WIB bayi lahir, jenis kelamin Perempuan, menangis kencang, kulit warna kemerahan, gerakan aktif. APGAR score menit pertama 8 dan menit kelima 9. Pada Jam 22.47 penulis mengobservasi adanya tanda-tanda persalinan kala III yaitu perubahan bentuk dan tinggi uterus, semburan darah mendadak dan singkat, adanya pemanjangan tali pusat secara terkendali. Berdasarkan hasil pengkajian klien dilakukan pertolongan pengeluaran plasenta oleh perawat dan bidan. Mengingat masalah klien, diagnosa keperawatan yang penulis tegakkan yaitu kesiapan untuk mengikuti proses persalinan kala III. Jam 22.49 WIB penulis melahirkan plasenta, plasenta lahir spontan, kotiledon lengkap, ukuran 19 cm X 19 cm X 2,5 cm, panjang tali pusat 50 cm, jumlah pembuluh darah 2 arteri 1 vena. Diagnosa kala III teratasi.

Klien mengatakan senang karena bayinya sudah lahir dengan selamat. Karena ini merupakan anak pertama klien dan suaminya, dalam perawatan bayinya klien akan dibantu oleh ibunya. Setelah plasenta lahir, klien dilakukan heating episiotomi grade II (tipe medial) oleh bidan, pada kala IV penulis melakukan observasi selama 2 Jam paska persalinan berupa mengkaji TTV, TFU, kontraksi uterus, jumlah darah, melakukan observasi dan palpasi kandung kemih klien, memotivasi & memfasilitasi  klien untuk makan dan minum, memotivasi klien mobilisasi miring kanan dan kiri serta berlatih duduk, dan berlatih berjalan untuk BAK dikamar mandi, mengkaji lokhea klien. Penulis menetapkan diagnosa kesiapan untuk meningkatkan kemampuan menjadi orang tua. Pada tanggal 13 januari 2016 Jam 00.33 WIB, tidak ditemukan komplikasi persalinan pada ibu, ibu terlihat senang karena bayi barunya. Dari data diatas, maka diagnosa kala IV teratasi.
BAB IV

PEMBAHASAN 

Pengkajian pada Ny. I dengan persalinan Ketuban pecah dini, penulis menggunakan metode yang dapat mencakup seluruh aspek yang harus dikaji meliputi aspek bio-psiko-sosial-spiritual dan kultural yang didalamnya dapat membantu penulis dalam memperoleh data fokus yang menunjang pada kasus persalinan dengan Ketuban pecah dini. Menurut Sofian (2012), ketuban pecah dini atau Spontsneous early premature rupture of the membrane (PROM) adalah pecahnya ketubansebelum inpartu. Pada primi <3 cm dan multi <5 cm, kemudian jika periode laten terlalu panjang dan ketuban sudah pecah, maka dapat terjadi infeksi pada ibu dan bayi. 

Kemudian Nugroho (2012) memaparkan bahwa selaput ketuban sangat kuat pada kehamilan muda. Pada trimester ketiga selaput ketuban mudah pecah. Melemahnya kekuatan selaput ketuban ada hubungannya dengan pembesaran uterus, kontraksi rahim dan gerakan janin. Definisi Resiko infeksi berhubungan dengan ketuban pecah dini ialah beresiko mengalami peningkatan terserang organisme patogenik (NANDA Diagnosis Keperawatan 2012-2014, h. 531). 

Penatalaksanaan ketuban pecah dini pada tahap konservatif dan aktif dirumah sakit ialah memberikan antibiotik (4x500 mg atau gentamycin 1x80 mg). Jika kehamilan sudah memasuki >35 minggu, induksi dengan oksitosin agar memperkuat kontraksi uterus ibu, caranya 1 ampul syntocinon dalam dektrose 5%, dimulai 4 tetes/menit, tiap ¼ jam dinaikkan 4 tetes sampai maksimum 40 tetes/menit (Nugroho 2011, h. 155). Namun, Pada saat dirumah sakit klien tidak diberikan induksi oksitosin karena kontraksi dan djj bayi masih kuat dan stabil 3x10@35detik djj 123x/menit jam 18.35, 3x10@30detik djj 132x/menit jam 19.20. Klien mempunyai semangat yang besar untuk melahirkan bayinya secara normal, sehingga klien juga tidak mau jika persalinannya dipacu.

Menghindari adanya komplikasi pada ibu, tenaga kesehatan memberikan terapi farmakologis berupa antibiotik amoxillin @500 secara oral. Tenaga kesehatan menerapkan tindakan aseptik berupa mengajarkan cuci tangan 6 langkah benar dan menjaga kebersihkan lingkungan sekitar kamar. Karena ketika klien dan keluarganya diberikan penyuluhan tentang pencegahan infeksi dapat meningkatkan pengetahuannya, yang diharapkan hal ini dapat mempengaruhi perilaku dalam keseharian klien dan keluarganya. Kemudian, menilai tanda-tanda infeksi berupa suhu, leukosit, tanda-tanda infeksi intra uterin. Saat dikaji, leukosit klien dalam batas normal, suhu dalam batas normal, dan tidak terdapat tanda tanda infeksi intra unterine seperti fetal distress (gawat janin), djj bayi 132x/menit. Tindakan yang dilakukan tenaga kesehatan sudah sesuai dengan teori tentang penatalaksanaan infeksi pada persalinan dengan ketuban pecah dini namun, semua intervensi yang ada pada teori tidak dilakukan semuanya.
Kesiapan untuk mengikuti proses persalinan adalah pola pengharapan dan keinginan yang cukup untuk menggerakkan energi individu dan dapat ditingkatkan dalam menghadapi persalinan (Wilkinson, 2011, h. 378). Menurut Hutahean (2009), ada beberapa faktor persalinan salah satunya ialah psikologi ibu yang meliputi pengalaman ibu sebelumnya, Kesiapan emosi ibu, Tehnik relaksasi dan tehnik pengaturan nafas, Support sistem, Lingkungan, Mekanisme koping, Budaya, Sikap terhadap kehamilan. Penulis mempersiapkan klien dalam menghadapi persalinannya. 

Penulis mengobservasi kemajuan persalinan dengan partograf, memberikan gambaran tentang persalinan secara singkat, menganjurkan klien untuk BAK, memotivasi ibu makan dan minum, menganjurkan ibu miring kiri dan mengajarkan ibu teknik relaksasi nafas dalam jika timbul nyeri, kemudian menganjurkan klien untuk tidak meneran terlebih dahulu sebelum pembukaan lengkap 10 cm. Penulis membatasi keluarga yang akan mendampingi proses persalinan, tujuannya agar lingkungan persalinan tetap kondusif. Penulis menganjurkan suami ikut mendampingi persalinan ibu sehingga, ibu bersemangat dengan adanya persalinan yang akan dilakukannya. 

Peran suami sangat penting, teori tentang pendampingan suami atau pasangan selama proses persalinan yaitu ayah bayi biasanya adalah pasangan perempuan, yang mendukung dalam persalinan. Peran ayah yang dianggap ideal ialah sebagai pemimpin persalinan. Ayah diharapkan unuk membantu wanita secara aktif dalam mengahadapi persalinan. Wanita menunjukan keinginan yang kuat agar ayah terlibat secara fisik dalam persalinan (Bobak 2005, h. 326). 
Pada saat pengelolaan, klien mengatakan ingin meneran. Kemudian dilakukan pemeriksaan dalam, data yang didapatkan VT pembukaan lengkap 10 cm, adanya tekanan pada anus, vulva membuka, dorongan meneran semakin kuat, kontraksi uterus kuat. Kala II atau kala pengeluaran janin adalah tahap persalinan yang dimulai dengan pembukaan servik lengkap sampai bayi keluar dari uterus. His pada kala II menjadi terkoordinasi, lebih lama (25 menit), lebih cepat kira-kira 2-3 menit sekali. Sifat kontraksi uterus simetris, fundus dominan, diikuti relaksasi. Adanya kontraksi, karena kepala janin yang sudah masuk ruang panggul menekan otot-otot dasar panggul sehingga terjadi tekanan pada rektum dan secara reflek menimbulkan rasa ingin mengejan, anus membuka, labia membuka, perineum menonjol dan tidak lama kemudian kepala tampak divulva pada saat his (Erawati 2011, h. 5-8).

Berdasarkan hasil yang didapatkan penulis terhadap tanda dan gejala persalinan kala II pada klien, antara teori dan hasil yang ditemukan penulis tidak ada kesenjangan, karena klien sendiri mengatakan ada rasa ingin mengejan, anus membuka, perineum menonjol. Kemudian Penulis mempersiapkan klien dorsal recumbent, menjelaskan cara meneran saat persalinan dimulai, kemudian penulis memimpin adanya persalinan. Pada saat kala II dimulai, mekanisme koping klien terhadap permasalahan yang dialami tidak dapat dikontrol secara baik oleh klien. Klien mengatakan tidak kuat akan persalinan yang ia hadapi, klien mengatakan lelah untuk mengejan, djj 119x/menit. Penulis membuat diagnosa Adaptasi individu tidak efektif, yaitu ketidakmampuan untuk membentuk penilaian valid tentang stresor, ketidakadekuatan pilihan respons yang dilakukan, dan/atau ketidakmampuan untuk menggunakan sumber daya yang tersedia (Wilkinson 2011 h. 417). Penulis memberikan intervensi berupa mengganti infus RL dengan D5% dan memberikan O2 masker dengan volume 7liter/menit. 

Ditengah tengah persalinan klien, penulis memberikan O2 masker dengan volume 7liter/menit gunanya untuk memberikan tambahan nafas pada ibu yang dapat berpengaruh pada denyut jantung janinnya dan mengganti infus RL dengan infus D5% untuk memberikan tenaga tambahan lewat infus sehingga klien kuat untuk mengejan kembali. Karena, Pada klien yang penulis kelola terjadi ketidakefektifan pernapasan yang berkaitan dengan kelelahan ibu. Tindakan tersebut sudah sesuai dengan teori yang dipaparkan oleh Nugroho (2012) dalam penatalaksanaan ketuban pecah dini secara konservativ di rumah sakit.
       Kesiapan untuk mengikuti proses persalinan kala III adalah pola pengharapan dan keinginan yang cukup untuk menggerakkan energi individu dan dapat ditingkatkan dalam menghadapi persalinan kala III (Wilkinson 2011, h. 378). Saat penulis melakukan observasi adanya tanda dan gejala persalinan kala III didapatkan data adanya perubahan bentuk dan tinggi uterus, semburan darah mendadak dan singkat, pemanjangan tali pusat secara terkendali. Tanda dan gejala tersebut merupakan awal dimulainya persalinan kala III setelah bayi lahir. Pada jam 22.48 WIB plasenta lahir spontan kemudian penulis dan tenaga kesehatan melakukan pemeriksaan plasenta hasilnya kotiledon lengkap, tali pusat sentralis, tidak ada selaput plasenta yang tertinggal, ukuran 19 cm x 19 cm x 2,5 cm, panjang tali pusat 50 cm, jumlah pembuluh darah 2 arteri 1 vena
       Penjelasan secara teori terkait respon klien sesuai kondisi klien inpartu pada kala III. Setelah bayi dan air ketuban tidak lagi berada dalam uterus, kontraksi akan berlangsung, dan ukuran rongga uterus akan mengecil. Pengurangan ukuran uterus ini akan menyebabkan pengurangan ukuran tempat plasenta. Karena tempat melekatnya plasenta tersebut lebih kecil, plasenta akan menjadi lebih tebal atau mengkerut dan memisahkan diri dari dinding uterus. Sebagian pembuluh darah yang kecil akan robek saat plasenta lepas. Setelah plasenta lahir, dinding uterus akan kontraksi dan menekan semua pembuluh darah yang akan menghentikan perdarahan dari tempat melekatnya plasenta tersebut. Uterus tidak dapat sepenuhnya berkontraksi hingga plasenta lahir seluruhnya. Pelepasan plasenta dapat dimulai dari tengah/sentral (menurut Schultze) yang ditandai dengan keluarnya tali pusat semakin memanjang dari vagina tanpa adanya perdarahan pervagina (Erawati 2011, h. 10).

Untuk membantu ibu melahirkan plasenta tenaga kesehatan mengikuti adanya pemanjangan tali pusat secara terkendali. Menurut Bobak (2005, h. 343), untuk membantu melahirkan plasenta pemberi jasa kesehatan memberi tahu wanita untuk mengedan jika ada tanda-tanda pelepasan plasenta. Apabila mungkin, plasenta harus dikeluarkan dengan usaha ibu sewaktu uterus berkontraksi, tetapi bantuan seperti kompresi bergantian dari elevasi fundus ditambah traksi tali pusat terkendali untuk mencegah putusnya tali pusat dan seminimum mungkin, dapat dilakukan untuk membantu kelahiran plasenta dan selaputnya. Berdasarkan hasil yang didapatkan penulis terhadap tanda dan gejala persalinan kala III pada klien, antara teori dan hasil yang ditemukan penulis tidak ada kesenjangan. Tindakan yang dilakukan oleh petugas kesehatan dan penulis sudah sesuai dengan Standar Operasional Prosedur.  

Kesiapan untuk meningkatkan kemampuan menjadi ibu adalah pola pengharapan dan keinginan yang cukup untuk menggerakkan energi individu menjadi ibu dan dapat ditingkatkan setelah melakukan persalinan (Wilkinson 2011, h. 378). Setelah persalinan kala III dan dimulainya kala IV atau kesiapan untuk meningkatkan status kesehatan paska persalinan dan meningkatkan kemampuan menjadi orang tua. Kesiapan untuk meningkatkan kemampuan menjadi orang tua adalah pola pengharapan dan keinginan yang cukup untuk menggerakkan energi pada pasangan untuk memelihara pertumbuhan, perkembangan yang dapat ditingkatkan (Wilkinson 2011, h. 378). Selama dua jam setelah persalinan perawat menilai kesehatan ibu, mendorong terbentuknya bonding dan memulai pemberian ASI dengan menyusui sendiri bayinya (Meyering 2014, h. 106). 

Penulis dengan tenaga kesehatan melakukan pemeriksaan plasenta didapatkan data tali pusat terdiri dari dua arteri dan satu vena umbilikalis. Penulis memotivasi ibu untuk mobilisasi miring kanan dan kiri, memotivasi ibu untuk berlatih berjalan untuk BAK ke kamar mandi. Kondisi klien sendiri paska persalinan masih dalam batas normal, klien tidak mengalami komplikasi persalinan.

       Tali pusat yang menghubungkan plasenta dengan umbilikus janin yang memberikan nutrisi untuk janin dan mengeluarkan kotoran janin. Pada usia gestasi yang hampir aterm, tali pusat pada prinsipnya terdiri atas dua arteri umbilikalis dan satu vena umbilikalis, yang diselebungi oleh suatu massa jaringan gelatin yang dikenal dengan jelly wharton. Lokhea rubra rabas berwarna merah terang yang terutama mengandung darah dengan sedikit lendir partikel desidua dan debris selular dari tempat plasenta tertanam yang berlangsung selama 3 hari (Reeder et al, 2011). Fungsi mobilisasi dan perubahan posisi pada ibu akan meningkatkan kontraksi uterus sehingga dapat mengurangi bendungan lokhea dalam rahim, meningkatkan peredaran darah ke alat kelamin dan mempercepat mobilisasi alat kelamin ketempat semula (Chapman 2006, h. 99).

       Mencegah distensi kandung kemih dengan melakukan palpasi kendung kemih harus dilakukan sewaktu melakukan palpasi fundus. Kandung kemih yang penuh akan menekan uterus keatas dan ke sebelah kanan garis tengah. Posisi ini akan menyebabkan uterus berelaksasi. Akibatnya, terjadi perdarahan. Distensi kandung kemih dapat terjadi pada atoni dinding kandung kemih (Reeder et al 2011, h. 51). 

Terciptanya bonding antara ibu dan bayi penting dilakukan, mempertahankan suhu tubuh bayi dengan selimut hangat, dengan melakukan kontak kulit ke kulit dengan ibu (Patricia, Marcia & Sally, 2005, h. 112). Pada saat bayi sudah lahir, jam 22.40, penulis langsung melakukan Inisiasi Menyusu Dini pada bayi dan ibu kemudian setelah 1 jam persalinan penulis menganjurkan ibu belajar menyusui anaknya. Menurut Lowdermilk, Perry & Cashion (2013, h. 47) adaptasi mencakup stabilitas tugas, menunjukkan kompetensi yang semakin baik dalam merawat anak dan semakin memahami perilaku bayi. Ibu yang baru pertama kali mempunyai anak membutuhkan banyak bimbingan mengenai perawatan bayinya. Berdasarkan hasil pelaksanaan mengenai kesiapan menjadi orang tua yang didapatkan penulis pada kondisi klien paska persalinan ialah antara teori dan realita tidak ada kesenjangan, karena kebutuhan yang ada pada klien sesuai dengan teori. Lowdermilk, Perry & Cashion (2013, h. 47) berpendapat bahwa transisi menjadi orang tua adalah saat dimana terjadi ketidakteraturan dan ketidakseimbangan, namun juga kepuasan bagi ibu dan pasangannya. 
BAB V

PENUTUP

Asuhan keperawatan ibu bersalin yang telah penulis lakukan pada Ny. I dengan ketuban pecah dini di Ruang Bersalin RSI PKU Muhammadiyah Pekajangan kabupaten Pekalongan, maka penulis menarik kesimpulan dan memberikan saran sebagai berikut :
A. Kesimpulan

1. Diagnosa keperawatan yang muncul pada asuhan keperawatan Ibu Bersalin dengan ketuban pecah dini di Ruang Bersalin RSI PKU Muhammadiyah Pekajangan kabupaten Pekalongan. Diagnosa kala I adala resiko infeksi pada ibu berhubungan dengan ketuban pecah dini dan Kesiapan untuk mengikuti persalinan, kemudian diagnosa kala II Adaptasi individu tidak efektif berhubungan dengan kelelahan, diagnosa kala III Kesiapan untuk mengikuti proses persalinan kala III, dan diagnosa kala IV Kesiapan untuk meningkatkan kemampuan menjadi orang tua.
2. Diagnosa keperawatan dari lima diagnosa yang muncul pada asuhan keperawatan Ibu Bersalin dengan ketuban pecah dini di Ruang Bersalin RSI PKU Muhammadiyah Pekajangan kabupaten pekalongan, telah terselesaikan semua. Sehingga tidak terjadi komplikasi yang dapat membahayakan ibu dan janin. Semua upaya yang dilakukan bertujuan untuk meningkatkan kesejahteraan ibu dan menurunkan angka morbiditas dan mortalitas pada ibu dan bayi.
B. Saran

1. Bagi Mahasiswa

Ketuban pecah dini memerlukan tindakan yang tepat dan akurat karena dapat mengancam keselamatan ibu dan janin, Maka kita sebagai mahasiswa dapat menjadi perawat maternitas yang dituntut untuk memiliki pengetahuan dan daya analisis serta pengalaman penolong dalam memberikan asuhan pada pasien. Untuk itu hendaknya kita mempelajari teori-toeri yang ada sebagai dasar ilmu dalam melakukan intervensi dan pertolongan persalinan supaya tercipta keselamatan pada ibu dan janin.

2. Bagi Pelayanan Kesehatan

     
Pelayanan kesehatan yang diberikan sesuai dengan prosedur kerja profesi, dalam melakukan pelayanan kesehatan terhadap pemenuhan kebutuhan pasien secara profesional sesuai dengan perkembangan ilmu pengetahuan dan ketrampilan dalam menggunakan kemajuan tehnologi yang sesuai dengan standar yang baik.
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Pengkajian Ibu Bersalin (Intranatal)
Asuhan Keperawatan pada Ny. I  dengan Diagnosa Medis Ketuban Pecah Dini G1 P0 A0 Hamil 39 Minggu di Ruang VK Rumah Sakit Islam PKU Muhammadiyah Pekajangan Pekalongan

Tanggal Pasien Masuk 
:
12 Januari 2016

Jam Pasien Masuk

: 
18.35
Tanggal Pengkajian

:
12 Januari 2016

Jam Pasien Dikaji

:
18.36

Tempat 


:
VK RSI PKU Muhammadiyah Pekajangan

Diagnosa Medis

:
G1 P0 A0 Hamil 39 Minggu dengan Ketuban Pecah dini

I. DATA UMUM

BIODATA KLIEN

1. Initial Klien

: Ny. I

2. Usia


: 25 tahun
3. Pekerjaan

: Ibu Rumah Tangga

4. Pendidikan 

: SMU

5. Agama


: Islam

6. Status Perkawinan
: Menikah

7. Alamat


: Gembong gang Mawar, Kedungwuni.
BIODATA SUAMI
1. Initial Suami

: Tn. M

2. Usia


: 27 tahun

3. Pekerjaan

: Wiraswasta

4. Pendidikan

: SMP

5. Agama


: Islam

6. Status Perkawinan
: Menikah

7. Alamat


: Gembong gang Mawar, Kedungwuni.

II. RIWAYAT PENYAKIT PASIEN

Tanggal 12 Januari 2016 berdasarkan informasi ibu, ibu merasa kenceng-kenceng, mules-mules jam 10.00. Jam 10.30 ibu merasakan keluar air ketuban dari jalan lahir yang berwarna jernih dan berbau amis. Setelah itu ibu dan keluarga langsung datang ke Puskesmas Kedungwuni, jam 11.00 dilakukan VT pembukaan 1 cm, selama di Puskesmas ibu dianjurkan untuk miring kiri, jam 18.10 WIB ibu mengatakan dilakukan pemeriksaan dalam yaitu VT pembukaan 2 cm ada lendir darah. Karena pembukaan serviks tidak mengalami kemajuan, kemudian ibu dirujuk ke RSI PKU Muhammadiyah Pekajangan Pekalongan jam 18.35 WIB. Klien mengatakan nyeri saat kenceng-kenceng, P= Klien mengatakan nyeri akibat kenceng-kenceng, Q= Seperti ditusuk-tusuk dan disayat-sayat, R= perutnya, S= Skala 6, T= Nyeri saat kenceng-kenceng. TD 110/70 mmHg, Nadi 80 X/mnt, suhu 36ᵒC, P 21 X/mnt.

III. DATA UMUM KESEHATAN

1. Tinggi Badan/Berat Badan

: 155 cm / 62 kg
2. Berat Badan sebelum hamil

: 48 kg
3. Masalah Kesehatan khusus

: Ketuban pecah dini
4. Obat-Obatan yang dikonsumsi
: Amoksisilin 1 x 500 mg
5. Alergi
: Klien mengatakan tidak mempunyai riwayat alergi seperti makanan, minuman, maupun obat
6. Diet Khusus
: Klien  mengatakan tidak menjalani diet khusus
7. Alat bantu yang digunakan
: klien mengatakan tidak memakai alat bantu seperti gigi tiruan, kaca mata, lensa kontak, dan alat bantu dengar
8. Frekwensi BAK 3 kali di Puskesmas saat dirawat 

9. Frekwensi BAB – klien mengatakan belum ingin BAB
10. Kebiasaan Waktu Tidur
: Klien mengatakan tidak terbiasa tidur siang
IV. DATA UMUM KEBIDANAN

1. Kehamilan sekarang direncanakan
: Ya

2. Status Obstetrik


: G 1 P 0 A 0 dengan Ketuban Pecah Dini
3. HPHT




: 14-04-2015
4. Usia Kehamilan


: 38 Minggu, 6 Hari
5. Taksiran Partus


: 21-1-2016
6. Jumlah Anak di rumah

	No
	Jenis Kelamin
	Cara Lahir
	BB Lahir
	ASI/

PASI
	Umur
	Keadaan

	1
	Hamil ini
	
	
	
	
	


7. Mengikuti kelas Prenatal

: Tidak
8. Jumlah ANC dalam kehamilan ini 
:  12 kali
9. Masalah kehamilan sekarang
: Klien mengatakan 3 bulan pertama mengeluh pusing, mual. 3 bulan kedua mengeluh mual dan 3 bulan terakhir mengeluh sakit gigi.
10. Rencana KB
: Klien mengatakan tidak ada rencana KB karena alasan spiritual

11. Masalah dalam persalinan yang lalu
: Klien mengatakan tidak mempunyai masalah persalinan karena baru pertama kali hamil.

12. Setelah bayi lahir, siapa yang diharapkan membantu
: Suami dan orang tua

V. PEMERIKSAAN FISIK :

Parameter umum

Keadaan umum

: Baik

Kesadaran

: Compos menthis
Tekanan darah

: 120/80 mmHg

Suhu


: 36 o C

Nadi


: 82 x/mnt

RR


: 23 x/mnt

BB sekarang

: 62 kg

BB sebelum hamil
: 58 kg

TB


: 155 cm

1. Alat Bantu Yang Digunakan:
DS : Klien mengatakan tidak ada alat bantu yang digunakan seperti kacamata, lensa kontak, walker, tongkat, gigi palsu, alat bantu dengar, kursi roda, kruk dalam melakukan kegiatan sehari-hari 

2. PemeriksaanFisik Head to Toe
a. Kepala & Leher

Kepala 

Inspeksi : Bentuk normal, tidak ada luka,  tidak ada massa dan tidak ada benjolan abnormal

Keluhan : klien mengatakan tidak ada keluhan

Muka 

Inspeksi : Bentuk muka oval, tidak pucat, tidak ada cloasma gravidarum

Mata 

Inspeksi : Mata simetris, reflek terhadap cahaya positif, konjungtiva tidak anemis, sclera tidak ikhterik, pupil isokor

Telinga
Inspeksi : Letak simetris, tidak ada benjolan abnormal, pina sejajar dan tidak ada sekret

DS : Klien mengatakan tidak memiliki gangguan pada telinga
Hidung

Inspeksi : Letak simetris, mukosa hidung lembab, sekret tidak ada, tidak ada polip

Mulut & Tenggorokan

Inspeksi : Mukosa bibir lembab, tidak sumbing, lesi tidak ada, masalah gigi tidak ada, tekstur lidah lembut

Leher

inspeksi : Pembesaran kelenjar limfe tidak ada, pembesaran vena jugularis
tidak ada, pembesaran kelenjar tyroid tidak ada

Masalah : tidak ada

b. Dada

Inspeksi : Bentuk normal, simetris, gerakan dada normal

Payudara

Inspeksi : Letak simetris, hiperpigmentasi ada pada areola mamae, putting susu menonjol, kolostrum sudah keluar.

Paru-paru

Respiratory Rate 
 : 23x/menit

Inspeksi
: Pola pernafasan teratur, kedalaman pernafasan Normal

Masalah

: Tidak ada

Auskultasi paru
: Bronkovesikuler

Auskulatasi jantung
: BJ I, II normal

c. Abdomen

Inspeksi : Dinding abdomen membuncit, tidak ada luka bekas operasi, linea nigra ada, strie gravidarum ada
Pemeriksaan Leopold I-IV

Leopold I 
: TFU 2 jari di bawah px (31 cm), pada fundus teraba lunak, tidak melenting berarti bokong bayi.

Leopold II 
: Pada bagian kiri teraba datar, memanjang, ada tahanan berarti punggung bayi dan pada bagian kanan teraba bagian kecil-kecil janin berarti ektremitas bayi.

Leopold III 
: Pada bagian bawah teraba bulat, keras, melenting dan sudah tidak dapat digoyangkan, presentasi kepala. 

Leopold IV 
: Divergen (mengembang) berarti kepala bayi sudah masuk 5/4 PAP 

d. Genitalia

Inspeksi
: Varises vagina tidak ada, pengeluaran pervagina ada yaitu air ketuban.

Masalah
: Air ketuban rembes dari jalan lahir jam 10.30 WIB

Anus

: Normal, tidak ada hemoroid

e. Punggung

Inspeksi
: Tulang belakang simetris

Masalah lain
: Klien mengatakan punggungnya pegel dan sakit

P: nyeri saat bangun tidur, Q: pegal seperti tertekan benda , R: pada punggung, S: Skala 3, T saat bergerak 

f. Ekstremitas

Atas

  

Inspeksi
 : Bentuk normal.

Palpasi 
 : Capilarry refill 2 detik.

Bawah

 

Inspeksi
: Bentuk normal, varises tidak ada, 

Perkusi
: reflek patella positif.

3. Laboratorium

Date
: 12-01-2016

I.D
: Ny. I

WBC
9,8
10³/mm³
(3,5-10,0)
MCV 
85
µm³(80-91)

RBC
4,20
10³/mm³
(3,80-5,80)
MCH
28,7
pg(26,5-35,5)

HGB
11,2
g/dl

(11,0-16,5)
MCHC
32,8
g/dl(31,5-35,0)

HCT
37,5
%

(35,0-50,0)
KDW
32,1
%(30,0-35,0)

PLT
288
10³/mm³
(150-390)
MPV
7,1
µm³(5,5-11,0)

PCT
245
%

(100-500)
PDW
14,4
%(10,0-18,0)

WBC FLAGS = LI

DIFF

LYM
22,1
L%
(17,0-48,0)
LYM
1,1L
10³/m³
(1,2-3,2)

MON
4,2
L%
(4,0-10,0)
MON
0,3L
10³/mm³(0,3-0,8)

GRA
92,3
H%
(43,0-76,0)
GRA
2,2H
10³/mm³(1,2-6,8)

Gol Darah B

CT
= 4 menit’00”

BT
= 2 menit 30det’15”

HbsAg
= Negative

4. Obat-obatan

· Terapi parenteral infus RL 20 tetes/menit makrodrip 1 cc equivalen 20 tetes

· Terapi oral amoxilin @500 mg. untuk mencegah terjadinya infeksi pada ibu dan janin.

· Terapi infus infus Dextrose 5% 20 tetes/menit makrodrip 1 cc equivalen 20 tetes untuk menambah energi ibu

VI. LAPORAN PERSALINAN

1. PENGKAJIAN AWAL

Hasil :
· Tanggal 12 Januari 2016 jam 18.35
· Tanda-tanda vital
: TD 110/70 mmHg, Nadi 82 X/mnt, suhu 36 ᵒC,P 23 X/mnt.

· Periksa dalam
: Pembukaan 7 cm, presentasi kepala, penurunan presentasi hodge II, ketuban pecah.
· Persiapan perineum
: Molase tidak ada.
· Dilakukan klisma

: Tidak

· Pengeluaran pervaginam
: Klien mengatakan keluar air ketuban sejak jam 10.30 WIB
· Perdarahan pervaginan
: Tidak

· Kontraksi uterus

: His 3X10@35 detik
· Denyut jantung janin
: 132 x/menit, reguler
· Status Janin


: Hidup, jumlah 1, presentasi kepala
2. KALA PERSALINAN

Kala I

· Mulai Persalinan
: Tanggal 12-01-2016 jam 10.00 berdasarkan informasi ibu, ibu merasa kenceng-kenceng jam 10.30 ibu merasakan keluar air ketuban dari jalan lahir yang berwarna jernih dan bau amis. Setelah itu ibu dan keluarga langsung datang ke Puskesmas Kedungwuni, jam 11.00 dilakukan VT pembukaan 1 cm, di Puskesmas ibu dianjurkan untuk miring kiri, jam 18.10 WIB ibu mengatakan dilakukan pemeriksaan dalam yaitu VT pembukaan 2 cm ada lendir darah. Kemudian dirujuk ke RSI PKU Muhammadiyah Pekajangan Pekalongan jam 18.35 WIB.
· Tanda dan Gejala
: Klien mengatakan mules-mules, kenceng-kenceng, sejak tanggal 12 Januari 2016 jam 10.00, pada tanggal 12 Januari 2016 jam 10.30 keluar air ketuban rembes dari jalan lahir berwarna jernih dan berbau amis. Klien mengatakan nyeri saat kenceng-kenceng, P= Klien mengatakan nyeri akibat kenceng-kenceng, Q= Seperti ditusuk-tusuk dan disayat-sayat, R= perutnya, S= Skala 6, T= Nyeri saat kenceng-kenceng. 
· Tanda-tanda Vital
:  TD 110/70 mmHg, Nadi 80 X/mnt, suhu 36     ᵒC, P 21 X/mnt.
· Lama Kala I
:  11 jam 40 menit 
· Keadaan Psikososial
: Klien mengatakan takut  menghadapi persalinan dan khawatir karena air ketuban sudah pecah dan bayi belum lahir.
· Kebutuhan khusus klien
: Dukungan keluarga saat bersalin terutama dukungan suami, dukungan dari tenaga kesehatan.
· Tindakan

:  Melibatkan suami untuk menemani Ny. I saat persalinan, memberikan semangat pada Ny. I 
· Pengobatan

: Klien diberi terapi cairan parenteral dan amoxilin @500 mg oral.
· Observasi Kemajuan Persalinan

	Tanggal, jam
	Kontraksi uterus
	DJJ
	Hasil Periksa dalam

	12-01-2016

18.35

19.20

20.01

20.40

21.30

21.58

22.02
	3x10@35 detik

3x10@30 detik

4x10@30 detik

4x10@40 detik

4x10@40 detik


	123 x/menit

132 x/menit

123 x/menit

126 x/menit

123 x/menit

119 x/menit

136 x/menit
	7 cm

10 cm lengkap


KALA II

· Kala II dimulai

: Tanggal 12-01-2016 jam 21.30
· Tanda-tanda Vital 

: TD 100/80 mmHg, Nadi 76 x/mnt, suhu 37 ᵒC, P 17 x/mnt.

· Lama Kala II

: 1 jam 28 menit
· Tanda dan Gejala
: VT pembukaan lengkap 10 cm, vulva membuka, Dorongan meneran semakin kuat, perineum menonjol.
· Jelaskan upaya meneran
: Klien diminta meneran saat kenceng-kenceng, dan saat tidak kenceng-kenceng tidak boleh meneran.
· Keadaan Psikososial
: Klien mengatakan khawatir terhadap keadaan bayinya. Klien kooperatif saat akan menjalani persalinan, klien mengikuti intruksi Bidan, dan Perawat. Klien mengatakan kelelahan saat mengejan. Klien terlihat kesulitan bernafas, terlihat cemas dan pucat. Klien tampak berteriak teriak dan tidak bisa tenang. 
· Kebutuhan khusus
: Klien membutuhkan O2 tambahan untuk membantu kekuatan ibu dalam mengejan dan infus D5% untuk menambah energi klien saat mengejan.
· Tindakan
: Memberi O2 dengan masker sebanyak 7liter/menit dan mengganti infus RL dengan D5%. Memberi pujian kepada Ny. I, memotivasi ibu untuk semangat mengejan.
KALA III
Setelah selesai persalinan kala II dilakukan tindakan menginjeksi oksitosin 1 ml (10 IU) pada paha lateral kanan, dan dilakukan observasi dimulainya persalinan kala III, yaitu sebagai berikut :

· Tanda dan Gejala
: Tali pusat memanjang pada peregangan tali pusat terkendali, keluar darah seketika.
· Plasenta Lahir Jam

: 22.48 WIB
· Cara lahir plasenta

: Spontan
· Karakteristik Plasenta 
:Ukuran 19 cmX19 cmX 2,5 cm

Panjang Tali Pusat 50 cm, Jumlah Pembuluh darah 2 arteri 1 vena

· Keutuhan selaput plasenta dan kotiledon
: Lengkap

· Kelainan


: Tidak ada

· Perdarahan


: 150 ml, karakteristik warna merah segar
· Keadaan psikososial
: Klien mengatakan senang setelah melakukan persalinan
· Kebutuhan khusus
: Klien membutuhkan dukungan dari keluarga dan tenaga medis
· Tindakan
: Melakukan messase selama 15 detik, mengecek pendarahan
KALA IV

· Mulai jam


: 22.48 WIB
· Tanda-tanda Vital
: TD 110/80 mmHg, Nadi 84 x/mnt, suhu 36,5 ᵒC, P 24 x/menit.

· Kontraksi Uterus

: Keras
· Perdarahan


: 75 ml, karakteristik terdapat stosel
· Bonding ibu dan bayi
: Dilakukan
· Keadaan psikososial
: Klien mengatakan senang bayinya sudah lahir dan ingin segera menyusui bayinya. Karena ini anak pertamanya, jadi klien belum mengetahui perawatan bayinya.
· Tindakan
: Melakukan heating pada bekas episiotomi, Mendekatkan bayi pada ibunya, mengukur TTV klien.
BAYI

· Bayi Lahir



: Tanggal 12-01-2016 jam 22.40
· Jenis Kelamin


: Perempuan
· Nilai APGAR 


: Menit kesatu 8 dan menit kelima 9
· BB/PB/lingkar kepala bayi
: Berat badan 3000 gr, panjang badan 48 cm, lingkar kepala 33 cm, lingkar dada 32 cm.
· Karakteristik khusus bayi

: Tidak ada
· Suhu



: 37ᵒC
· Anus 



: Berlubang, normal.
· Perawatan tali pusat        
: Dibersihkan dengan antiseptik, dan dibalut dengan kasa steril
· Perawatan mata


: Diberi salep mata
3. PENGELOMPOKAN DATA

Data Subjektif (S)

A. Kala I


DS :
Klien mengatakan merasa kenceng-kenceng pada jam 10.00 WIB, lalu pada jam 10.30 WIB ibu merasakan keluar air ketuban dari jalan lahir yang berwarna jernih dan berbau amis. Klien mengatakan nyeri sekali pada perutnya saat kenceng-kenceng, klien mengatakan takut menghadapi persalinan, dan khawatir karena bayinya tidak lahir-lahir juga padahal ketuban sudah pecah. P = klien mengatakan nyeri akibat knceng-kenceng, Q = seperti ditusuk-tusuk dan disayat-sayat, R = Perut, S = 6, T = nyeri saat kenceng-kenceng. Klien mengatakan siap menghadapi persalinan.

DO :
Air ketuban pecah jam 10.30 WIB, berwarna jernih dan berbau amis. TD 110/70 mmHg, suhu 36 ᵒC, nadi 82 x/menit, His 3x10@ 35, VT 7 cm, klien tampak tidak bisa tenang dan tampak gelisah. 

B. Kala II

DS :
Klien mengatakan khawatir terhadap keadaan bayinya, klien berharap bayinya lahir dalam keadaan sehat. Klien mengatakan kelelahan saat mengejan. 
DO :
RR 17 x/menit, djj 119x tidak teratur, Klien terlihat cemas dan pucat. Klien tampak kesulitan bernafas. Klien tampak kelelahan, klien tampak berteriak teriak dan tidak bisa tenang. Dorongan meneran semakin kuat, tekanan pada anus, perineum menonjol, vulva membuka.

C. Kala III

DS :
Klien mengatakan senang setelah melakukan persalinan. Klien mengatakan siap untuk melahirkan plasenta.

DO :
Plasenta lahir spontan 19 cm X 19 cm X 2,5 cm, panjang tali 

pusat 50 cm, jumlah pembuluh darah 2 arteri 1 vena.

D. Kala IV

DS :
Klien mengatakan senang bayinya sudah lahir dan ingin segera menyusui bayinya. Karena ini anak pertamanya, jadi klien belum mengetahui perawatan bayinya. Perawatan bayi akan dibantu oleh orang tuanya. Ibu mengatakan siap untuk memberikan asi pertamanya.

DO :
Perdarahan 75 ml, karakteristik darah terdapat stosel, uterus teraba keras, kandung kemih kosong. 

4. ANALISA DATA

KALA I
1. DS
: Klien mengatakan cemas karena bayinya tidak lahir-lahir    padahal air ketuban sudah keluar jam 10.30 WIB.

DO

: Air ketuban pecah jam 10.30 WIB, berwarna jernih dan berbau amis.


Etiologi
: Ketuban Pecah Dini


Problem 
: Resiko Infeksi pada Ibu

2. DS
: Klien mengatakan nyeri sekali pada perutnya saat kenceng-kenceng. P = klien mengatakan nyeri akibat knceng-kenceng, Q = seperti ditusuk-tusuk dan disayat-sayat, R= Perut, S = 6, T = nyeri saat kenceng-kenceng. Klien mengatakan siap menghadapi persalinan. 

DO
: TD 110/70 mmHg, suhu 36 ᵒC, nadi 80x/menit, RR 21  x/menit, His 3x10@35 detik, VT 7 cm, klien tampak tidak bisa tenang, tampak gelisah. 


Etiologi
: 

Problem 
: Kesiapan untuk meningkatkan persalinan 

KALA II

1. DS

: Klien mengatakan kelelahan saat mengejan, Klien mengatakan letih, Klien berharap bayinya lahir dalam keadaan sehat.

DO

: Rr 17x/menit, djj 119x/menit tidak teratur. Klien terlihat kesulitan bernafas, terlihat cemas dan pucat. Klien tampak kelelahan. Klien tampak berteriak teriak sakit dan tidak bisa tenang.

Etiologi
: Kelelahan

Problem
: Adaptasi individu tidak efektif 

KALA III

1. DS
: Klien mengatakan senang setelah melakukan persalinan, senang bayinya sudah lahir. Klien mengatakan siap untuk melahirkan plasenta.

DO
: Plasenta lahir spontan, kotiledon lengkap, ukuran 19 cm X 19 cm X 2,5 cm, panjang tali pusat 50 cm, jumlah pembuluh darah 2 arteri 1 vena.

Etiologi
:


Problem
: Kesiapan untuk mengikuti proses persalinan kala III

KALA IV

1. DS

: Klien mengatakan senang bayinya sudah lahir dan klien ingin segera menyusui anaknya . Karena ini anak pertamanya, jadi klien belum mengetahui perawatan bayinya. Perawatan bayi akan dibantu oleh orang tuanya. Ibu mengatakan siap untuk memberikan asi pertamanya.

DO

: Perdarahan 75 ml, karakteristik darah terdapat stosel, uterus teraba keras

Etiologi 

: 

Problem

: Kesiapan untuk meningkatkan kemampuan menjadi orang tua

PRIORITAS MASALAH

3. Resiko Infeksi pada Ibu berhubungan dengan Ketuban Pecah Dini
4. Kesiapan untuk mengikuti persalinan 
5. Adaptasi individu tidak efektif berhubungan dengan kelelahan
6. Kesiapan untuk mengikuti proses persalinan kala III
7. Kesiapan untuk meningkatkan kemampuan menjadi orang tua
5. RENCANA KEPERAWATAN

Nama
: Ny. I





Umur
: 25 tahun



	No
	Tgl/
Jam
	Diagnosa Keperawatan
	Rencana Tujuan

dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional
	Paraf

	1.
2.

3

4

5


	12-01-2016

18.36

21.32

22.00

22.48

22. 48


	1. Resiko infeksi pada Ibu berhubungan dengan ketuban pecah dini

2. Kesiapan untuk mengikuti persalinan

3. Adaptasi individu tidak efektif berhubungan dengan kelelahan

4. Kesiapan untuk mengikuti persalinan kala III
5. Kesiapan untuk meningkatkan kemampuan menjadi orang tua


	1. Selama proses persalinan tidak terjadi infeksi pada ibu dan bayi dengan Kriteria Hasil :

· TTV dalam batas normal

· Djj dalam batas normal (120-160 x/menit)

· Leukosit dalam batas normal

2. Klien dapat  mengikuti persalinan tanpa ada komplikasi ibudan janin, dengan Kriteria Hasil :

· Ibu bersedia mengikuti intruksi perawat, bidan

· Ibu siap untuk mengejan 

· Ibu kooperatif saat akan melakukan persalinan

3. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x10 menit diharapkan pasien dapat mengikuti proses persalinan dengan baik, dengan Kriteria Hasil :

· Ibu bersedia dimotivasi untuk mengejan

· Ibu bersedia mengejan

· Ibu bersikap kooperatif saat proses persalinan

· Bayi lahir dengan bugar (menangis kuat, gerak aktif, berwarna kemerahan)

· Ibu mengungkapkan senang dengan kelahiran bayinya

4. Klien akan melahirkan plasenta maksimal dalam waktu 30 menit dengan Kriteria hasil:

Plasenta lahir spontan, kotiledon lengkap
5. Selama IV setelah 2 jam paska persalinan tidak terjadi komplikasi, klien dapat mempersiapkan menjadi orang tua baru bagi bayinya. Dengan Kriteria Hasil :

· Tidak terjadi perdarahan selama 2 jam setelah persalinan

· Tidak terjadi peningkatan suhu pada Ibu 

· Tercipta perlekatan antara bayi dan ibu


	1. Kaji adanya perdarahan, bau cairan dan pengeluaran mekonium

2. Kaji His dan djj tiap 30 menit

3. Kaji tanda fetal distress

4. Monitor TTV ibu dan djj bayi
5. Ukur suhu tubuh ibu tiap 4 jam

6. Kolaborasi dengan dokter pemberian antibiotik amoxilin oral @500mg

7. Ukur fundus uteri

8. Lakukan pemeriksaan leopold I-IV

9. Lakukan pemeriksaan dalam dengan tetap mempertahankan tekhnik aseptik

10. Anjurkan ibu dan keluarga untuk menjaga kebersihan lingkungan

1. Kaji keadaan Umum
2. Observasi kemajuan persalinan dengan partograf
3. Siapkan partus SET
4. Anjurkan klien untuk BAK jika bladder penuh

5. Motivasi ibu untuk makan dan minum
6. Posisikan ibu miring kiri, motivasi ibu untuk melakukan teknik relaksasi nafas dalam jika nyeri datang

7. Kolaborasidengan dokter pemberian cairan parenteral

8. Jelaskan prosedur sebelum memulai tindakan
9. Beri gambaran yang jelas tentang persalinan
10. Batasi keluarga saat men-

dampingi persalinan

11. Kaji pengetahuan pasien mengenai situasi yang dialaminya dan beri dorongan kepada pasien untuk mendiskusikan alasan-alasan munculnya ansietas , sehingga dapat membantu pasien mengurangi kecemasan dan dukung upaya anggota keluarga untuk mengatasi perilaku kecemasan pasien

12. Observasi kemajuan persalinan

Dorongan meneran ibu semakin kuat, ada tekanan anus, perineum menonjol, vulva membuka

1. Posisikan klien dorsal recumben

2. Jelaskan cara meneran saat persalinan

3. Pimpin meneran saat ada HIS

4. Kaji pernafasan pasien

5. Kolaborasi dengan dokter pemberian infus parenteral d5%

6. Kolaborasi dengan dokter pemasangan O2/7liter

7. Berikan pujian dan dukungan pada klien
8. Anjurkan klien untuk istirahat saat tidak ada HIS

9. Motivasi klien melakukan teknik relaksasi nafas dalam jika nyeri

10. Beri makanan dan minuman pada ibu saat tidak ada HIS

11. Lakukan episiotomi sesuai indikasi

1. Observasi adanya tanda dan gejala kala III  seperti,tali pusat memanjang, dan keluar darah seketika

2. Pasang klem arteri 5-10 cm didepan vulva pada tali pusat

3. Menolong persalinan plasenta

4. Lakukan pemeriksaan plasenta

5. Lakukan masase fundus uteri selama 15 detik

6. Berikan pujian pada ibu

7. lakukan heating jika ada luka episiotomi

1. lakukan heating jika ada luka episiotomi

2. Observasi  TTV, TFU, kontraksi uterus, lokhea dan kandung kemih klien setiap 15 menit sekali

3. Dorong terbentuknya bonding pada ibu dan bayinya

4. Motivasi ibu untuk menyusui anaknya  

5. Kolaborasi dengan dokter pemberian antibiotik, dan obat penambah darah.
	1. Perdarahan, pengeluaranmekonium pada saat ketuban pecah dapat menyebabkan fetal distress

2. Perubahan djj pada angka yang menurun mengindikasi kan fetal distress

3. Fetal distress adalah kegawatdaruratan pada janin

4. Untuk mengetahui keadaan ibu dan bayi

5. Peningkatan suhu tubuh mengindikasikan masuknya bakteri penyebab infeksi

6. Antibiotik diberikan untuk mencegah infeksi

7. Untuk mengetahui tafsiran berat janin sesuai dengan usia kehamilan

8. Leopold dilakukan untuk menentukan posisi letak janin

9. Untuk mengetahui kemajuan persalinan

10. Menjaga kebersihan dapat mengurangi terjadinya resiko infeksi

1. Untuk mengetahui keadaan klien

2. Partograf digunakan untuk memantau kemajuan persalinan dari fase laten hingga fase aktif

3. Membantu dalam mempermudah persalinan

4. Untuk mengeluarkan urine yang tertahan pada kandung kemih 

5. Agar klien memiliki tenaga dan tidak lemas saat persalinan

6. Untuk mengurangi nyeri saat terjadi his
7. Mencegah adanya dehidrasi pada klien
8. Inform consent ialah lembar persetujuan sebelum memulai tindakan

9. Untuk mengurangi kecemasan klien  

10. Untuk menciptakan suasana yang tenang saat persalinan

11. Untuk mengetahui penyebab kecemasan pada klien dan cara mengatasi-

nya

12. Meng-observasi tanda-tanda mulainya kala II

1. Posisi dorsal recumben adalah posisi tepat untuk melahirkan bayi

2. Meneran yang tepat dapat mengurangi keletihan pda klien
3. Meneran saat ada his dapat mempercepat proses bersalin

4. Mengetahui jumlah pernafasan pasien

5. Infus D5% adalah infus yang berisi glukosa sehingga mampu memberikan energi pada pasien secara parenteral

6. O2 dapat membantu mengurangi sesak nafas ibu sehingga keadaan janin dapat kembali membaik

7. Pujian dapat membangkitkan semangat  klien

8. Supaya klien tidak kehilangan energi saat ada His
9. Nafas dalam dilakukan agar klien tidak terlalu nyeri saat persalinan
10. Makanan dan minuman diberikan pada klien supaya klien tidak kehabisan energi
11. Episiotomi dilakukan untuk memperlebar jalan lahir
1. Pemanjangan tali merupakan tanda awal persalinan kala III

2. Klem digunakan untuk mencegah perdarahan dari tali pusat

3. Pengeluaran plasenta dengan tekhnik memutar mengurangi resiko tertinggalnya selaput plasenta pada uterus

4. Pemeriksaan plasenta dilakukan untuk mengetahui ada tidaknya sisa plasenta yangtertinggal

5. Masase dilakukan untuk merangsang kontraksi uterus dan mencegah perdarahan 

6. Pujian diberikan untuk memberikan semangat pada ibu

7. Heating dilakukan untuk mencegah perdarahan pada luka bekas episiotomi

1. Heating dilakukan untuk mencegah perdarahan pada luka bekas episiotomi

2. Untuk mengetahui ada tidaknya komplikasi paska persalinan

3. Bonding adalah perlekatan antara ibudan bayi 

4. Kolostrum,Asi yang pertama kali keluar pada ibu baik untuk daya tahan tubuh bayi

5. Antibiotik mencegah infeksi dan penambah darah mengurangiresiko perdarahan setelah melahirkan


	


6. CATATAN KEPERAWATAN

Nama
: Ny. I 

Umur
: 25 tahun

Tanggal
: 12-01-2016

1. Diagnosa Keperawatan : Resiko Infeksi pada Ibu berhubungan dengan ketuban pecah dini

	Tanggal/Jam
	Implementasi
	Respon klien
	Paraf

	12-01-2016

18.34
	1. Mengkaji adanya perdarahan, bau cairan dan pengeluaran mekonium 


	S: Ibu mengatakan merasa kenceng-kenceng jam 10.00. jam 10.30 keluar ketuban berwarna jernih dan berbau amis

O: Tidak terlihat perdarahan pervaginam
	

	18.35
	2. Mengobservasi Djj 


	S: -

O: 3x10@35detik, 123x/menit
	

	18.40
	3. Mengkaji tanda fetal distress 
	S: -

O: djj 123x/menit, tidak terjadi fetal distress
	

	19.20
	Memonitor TTV ibu dan djj bayi


	S: -

O: 110/70, Rr 22x/menit, 3x10@30detik, 132x/menit
	

	19.32
	4.  Memberikan antibiotik amoxilin oral @500mg
	S: Ibu bersedia meminum obat

O: Tampak gelisah


	

	19.35
	5. Mengukur tinggi fundus uteri
	S:-

O: TFU 31 cm.
	

	19.50
	5. Menganjurkan ibu dan keluarga untuk menjaga kebersihan lingkungan
	S: Ibu mengatakan bersedia menjaga kebersihan lingkungan

O: lingkungan terlihat bersih
S: Ibu mengatakan kenceng-kenceng

O: 4x10@30 detik
	

	20.01
	6. Memantau dan menghitung his
	S: Ibu mengatakan kenceng-kenceng

O: 4x10@30 detik
	

	20.40
	Memantau djj dan menghitung his
	S: Ibu mengatakan kenceng-kenceng

O: 126x/menit, 4x10@40 detik
	

	21.22
	7. Mengukur suhu tubuh pasien 
	S: -

O: 36, 7C
	

	21.29
	Memantau djj dan menghitung his
	S: Ibu mengatakan kenceng-kenceng

O: 123x/menit, 4x10@40 detik
	

	21.30
	8. Melakukan pemeriksaan dalam
	S: -

O: Pembukaan 10 cm, ketuban sudah pecah, kepala HODGE IV, proposio tipis
	


2. Diagnosa Keperawatan: Kesiapan untuk mengikuti persalinan

	Tanggal/Jam
	Implementasi
	Respon Klien
	Paraf

	12-01-2016

21.32


	2. Mengkaji keadaan Umum

	S: -

O: Kesadaram Composmentis, tampak pucat
	

	21.33
	3. Mengobservasi kemajuan persalinan dengan partograf

	S:-

O: Ibu tampak gelisah

Pembukaan 7 jam 18.35

Pembukaan 10 jam 21.30
	

	21.34
	13. Menyiapkan partus SET

	S: -

O: Partus set sudah siap
	

	21.35
	14. Menganjurkan klien untuk BAK jika bladder penuh


	S: Ibu mengatakan belum ingin BAK

O: Ibu terlihat pucat, lemas 
	

	21.36
	15. Memotivasi ibu untuk makan dan minum
	S: Ibu mengatakan belum mau makan

O: Terlihat gelisah, tidak tenang
	

	21.37
	16. Memposisikan ibu miring kiri, motivasi ibu untuk melakukan teknik relaksasi nafas dalam jika nyeri datang
	S: Ibu mengatakan bersedia untuk miring kiri

O: Ibu terlihat melakukan nafas dalam ketika merasa nyeri
	

	21.38
	17. Berkolaborasi dengan dokter pemberian cairan parenteral RL
	S: Ibu mengatakan pegal

O:  -


	

	21.40
	18. Menjelaskan prosedur sebelum memulai tindakan

	S: Sebelumnya, ibu mengatakan belum mengetahui prosedur persalinan, ibu ingin persalinannya secara normal

O: Ibu mengangguk paham
	

	21.42
	19. Memberi gambaran yang jelas tentang persalinan

	S: Ibu mengatakan minta agar persalinannya dibantu

O: Terlihat cemas, tampak tidak tenang
	

	21.43
	20. Membatasi keluarga saat mendampingi persalinan


	S: Ibu mengatakan saat persalinan ingin didampingi oleh suaminya

O: suami terlihat mendampingi disisi ibu, ibu siap untuk meneran
	

	21.44
	21. Mengkaji pengetahuan pasien mengenai situasi yang dialaminya dan beri dorongan kepada pasien untuk mendiskusikan alasan-alasan munculnya ansietas , sehingga dapat membantu pasien mengidentifikasi perilaku kecemasan dan menyadarkan penyebabnya, dukung upaya anggota keluarga untuk mengatasi perilaku kecemasan pasien
	S: Ibu mengatakan ingin segera meneran dan melahirkan bayinya. Ibu sangat khawatir terhadap keadaan bayinya karena ketuban sudah pecah 7 jam yang lalu

O: Suami terlihat mendampingi istrinya dan memberi semangat untuk melahirkan anak mereka 
	

	21.50
	12. Mengobservasi tanda gejala kala II


	S: Ibu mengatakan ingin meneran

O: Ada tekanan anus, Terlihat perineum menonjol dan vulva membuka
	


3. Diagnosa Keperawatan : Adaptasi individu tidak efektif berhubungan dengan kelelahan

	Tanggal/Jam
	Implementasi
	Respon Klien
	Paraf

	12-01-2016

21.52
	12. Memimpin persalinan 


	S: Ibu mengatakan ingin meneran

O: Dorongan meneran ibu semakin kuat, ada tekanan pada anus, perineum menonjol, dan vulva membuka
	

	21.53


	13. Jelaskan cara meneran saat persalinan


	S: Klien mengatakan ingin segera melahirkan bayi, sudah tidak kuat lagi.

O: Klien meneran saat kenceng-kenceng
	

	21.55
	14. Memposisikan klien dorsal recumben
	S:-

O: Klien diposisikan dorsal recumben
	

	21.58
	15. Mengkaji pernafasan pasien dan djj bayi


	S: Ibu mengatakan tidakkuatmengejan, lelahuntukmengejan. Tidakkuat.

O: TD 100/60, Rr 17x/menit,119 x/menit
	

	22.00
	16. Mengganti infus RL dengan D5%
	S: -

O: Tampak kelelahan


	

	22.01
	17. Memasang O2 masker 7liter/menit
	S: Ibu mengatakan lelah

O: Tampak kelelahan, Rr 20x/menit
	

	22.02
	Menghitung Djj 
	S:-

O: 136x/menit terdengar teratur
	

	22.10
	18. Menganjurkan Ibu makan dan minum pada saat tidak ada HIS
	S: Ibu mau makan disuapin

O: Habis 2 tusuk sate dan ½ gelas teh


	

	22.15
	19. Memberikan pujian dan dukungan pada klien
	S: Ibu meneran saat kenceng-kenceng

O: Ibu terlihat meneran dengan kuat
	

	22.18
	20. Memimpin meneran saat ada his


	S: Ibu meneran saat kenceng-kenceng

O: Ibu tampak mau meneran
	

	22.19
	21. Memotivasi klien melakukan teknik relaksasi nafas dalam jika nyeri
	S: -

O: Ibu mampu melakukan nafas dalam
	

	22.29
	22. Melakukan episiotomi 
	S: -

O: Episiotomi grade II tipe medial
	

	22.40
	Melanjutkan memimpin persalinan sampai Bayi Lahir
	S: Ibu mengatakan senang bayinya sudah lahir

O: Menangis kuat, warna kulit merah, gerakan aktif
	

	22.41
	Memotongtali pusat


	S: -

O: Bayi Menangis kuat, warna kulit merah, gerakan aktif
	

	22.42
	Membersihkan Bayi
	S: -

O: tidakterjaditandatandaasfiksia
	

	22.43
	Melakukan IMD
	S: Ibu mengatakan senang bayinya sudah lahir

O: Terlihat senang memeluk bayinya
	


5. Diagnosa Keperawatan : Kesiapan untuk mengikuti persalinan kala III
	Tanggal/Jam
	Implementasi
	Respon Klien
	Paraf

	12-01-2016

22.44
	6. Mengobservasi adanya tanda dan gejala kala III  seperti,tali pusat memanjang, dan keluar darah seketika
	S: Klien mengatakan senang bayinya sudah lahir

O: Tali pusat memanjang, keluar darah seketika 


	

	22.45
	Menginjeksi oksitosin pada paha lateral kanan
	S: Klien mengatakan sakit

O: Injeksi oksitosin paha lateral kanan
	

	22.46
	7. Memasang klem arteri 5-10 cm didepan vulva pada tali pusat
	S: -

O: Peregangan tali pusat terkendali


	

	22.47
	8. Menolong persalinan plasenta 
	S: -

O: Plasenta lahir spontan,kotiledonlengkap, ukuran19 cm X 19 cm X 2,5 cm, panjangtalipusat 50 cm, jumlahpembuluhdarah2arteri1 vena
	

	22.48
	9. Melakukan pemeriksaan plasenta
	S: Ibu mengatakan lemes

O: Kotiledon lengkap, tali pusat sentralis, tidak ada selaput plasenta yang tertinggal,ukuran19 cm X 19 cm X 2,5 cm, panjangtalipusat 50 cm, jumlah pembuluh darah 2 arteri1 vena
	

	22.48
	10. Memberikan pujian pada ibu
	S: Ibu mengatakan senang atas kelahiran bayinya

O: Ibu dan suami terlihat senang
	


5. Diagnosa Keperawatan : Kesiapan untuk meningkatkan kemampuan menjadi ibu

	Tanggal/

Jam
	Implementasi
	Respon Klien
	Paraf

	12-01-2016

22.48
	1. Mengobservasi  TTV, TFU, kontraksi uterus, lokhea dan kandung kemih klien 
	S: Ibu mengatakan lemes

O: Kotiledon lengkap, tali pusat sentralis, tidak ada selaput plasenta yang tertinggal,ukuran19 cm X 19 cm X 2,5 cm, panjangtalipusat 50 cm, jumlahpembuluhdarah2 arteri1 vena
	

	22.49
	Melakukan masase pada fundus uteri @15detik
	S: Ibu mengatakan lemas

O: Kontraksi uterus kuat
	

	22.50
	Melakukan heating pada luka bekas episiotomi
	S: Ibu mengatakan sakit

O: Luka episiotomi menutup
	

	23.03
	Mengobservasi  TTV, TFU, kontraksi uterus, lokhea dan kandung kemih klien

 
	S: TD 110/80 mmHg, N 82x/menit,  s: 36̊ C,TFU 2 jari dibawah pusat, Kontraksi uterus kuat, kandung kemih kosong. 
	

	23.18
	Mengobservasi  TTV, TFU, kontraksi uterus, lokhea dan kandung kemih klien 
	S : -

O : TD 110/80 mmHg, nadi 82 X/mnt, suhu 36,2 ᵒC,pernafasan 22X/mnt, TFU 2 jari dibawah pusat, lokhea rubra 75 cc, kontraksi uterus kuat, kandung kemih teraba kosong
	

	23.34
	Mengobservasi  TTV, TFU, kontraksi uterus, lokhea dan kandung kemih klien 
	S : -

O : TD 110/80 mmHg, nadi 82 X/mnt, suhu 36,2 ᵒC,pernafasan 22X/mnt, TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus kuat, lokhea rubra 75 cc kandung kemih teraba kosong
	

	00.00
	4. Kolaborasi dengan dokter pemberian antibiotik, dan obat penambah darah.
	S: -

O: Amoxixilin 3x500 mg
	

	00.10
	Menganjurkan ibu menyusui anaknya
	S: ibu mengatakan akan terus belajar menyusui anaknya

O: tampak memeluk anaknya, ibu tampak senang
	

	00.04
	Mengobservasi  TTV, TFU, kontraksi uterus, lokhea dan kandung kemih klien 
	S : -

O : TD 120/80 mmHg, nadi 82X/mnt, suhu 36,5 ᵒC, pernafasan 22X/mnt, TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus kuat, lokhea rubra 75 cc, kandung kemih teraba kosong
	

	00.34
	Mengobservasi  TTV, TFU, kontraksi uterus, lokhea dan kandung kemih klien 
	S : -

O : TD 120/80 mmHg, nadi 80 X/mnt, suhu 36,5 ᵒC, pernafasan 22X/mnt, TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus kuat, lokhea rubra 75 cc, kandung kemih teraba kosong
	


7. CATATAN PERKEMBANGAN

Nama
: Ny. I 

Umur
: 25 tahun

Tanggal
: 12-01-2016

	Tgl/Jam
	Diagnosa Keperawatan
	Perkembangan (SOAP)
	Paraf


	12 Januari 2016 jam 00.35
	Resiko Infeksi pada ibu berhubungan dengan ketuban pecah dini
	S : Klien mengatakan senang bayinya sudah lahir

O : Tampak memeluk bayinya, TD 120/80 mmHg, suhu 36,5ᵒ C, nadi 80 x/menit, RR 22x/menit, 

Leukosit 9,8 

A : Resiko infeksi tidak terjadi

P : Pertahankan kesejahteraan ibu dan bayi
	

	21.40
	Kesiapan untuk mengikuti persalinan
	S : Klien mengatakan senang bayinya sudah lahir
O : Klien kooperatif saat akan melakukan persalinan, klien bersedia mengikuti instruksi perawat, klien mau mengejan. 

A : masalah teratasi

P : Pertahankan kesejahteraan ibu dan bayi
	

	21.52
	Adaptasi individu tidak efektif berhubungan dengan kelelahan
	S : Klien mengatakan sesak nafas berkurang, klien kooperatif saat akan melakukan persalinan, klien bersedia mengikuti instruksi perawat. 

O : Ibu tampak lelah, Rr 20 x/menit, djj 136x/menit reguler. Bayi sudah lahir dengan jenis kelamin perempuan, BB 3000 gram, panjang badan 48 cm, lingkar kepala 33 cm, anus berlubang.

A : masalah teratasi

P  : Pertahankan kesejahteraan ibu dan bayi
	

	23.48
	Kesiapan untuk mengikuti persalinan kala III
	S : Klien mengatakan senang telah selesai melakukan persalinan

O : Plasenta lahir spontan, kotiledon lengkap, ukuran 19 cm x 19 cm x 2,5 cm, panjang tali pusat 50 cm, jumlah pembuluh darah 2 arteri 1 vena

A : Masalah teratasi

P : Pertahankan kesejahteraan ibu dan bayi
	

	22.48
	Kesiapan untuk meningkatkan kemampuan menjadi orang tua


	S : Klien mengatakan senang bayinya sudah lahir, klien mengatakan akan segera menyusui bayinya. 

O : Tidak ada perdarahan 2 jam paska persalinan dan tidak ada komplikasi paska persalinan. Reflek bayi menghisap puting terlihat kuat. TD 110/80 mmHg, nadi 82 x/mnt, TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus kuat, lokhea rubra 75 cc, kandung kemih teraba kosong.

A : Masalah teratasi

P : Pertahankan Kesejahteraan ibu dan Bayi
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