ASUHAN  KEPERAWATAN MATERNITAS
I. DESKRIPSI SINGKAT


Tugas pokok seorang perawat pelaksana maternitas adalah melaksanakan asuhan keperawatan maternitas sesuai dengan standar berdasarkan kompetensi yang telah ditetapkan. Dengan mempelajari modul ini seorang perawat pelaksana diharapkan memahami peran perawat pelaksana dan mampu melaksanakan asuhan keperawatan  sesuai dengan kompetensinya. Lingkup materi yang dibahas dalam modul ini adalah manajemen asuhan keperawatan maternitas dasar.

II. TUJUAN PEMBELAJARAN


A. Tujuan Pembelajaran Umum :

Setelah mengikuti sesi ini, peserta mampu memberikan asuhan keperawatan perinatal normal (ante, intra, post natal dan bayi baru lahir) serta kesehatan perempuan.
B. Tujuan Pembelajaran Khusus :


Setelah  mengikuti materi ini, peserta mampu :

1. Menerapkan konsep dasar keperawatan maternitas
2. Menjelaskan adaptasi fisik dan psikologis kehamilan 

3. Menjelaskan pertumbuhan dan perkembangan janin

4. Melaksanakan asuhan keperawatan pada ibu hamil 

5. Melaksanakan asuhan keperawatan pada ibu intranatal
6. Melaksanakan asuhan keperawatan pada ibu post natal

7. Melaksanakan asuhan keperawatan pada bayi baru lahir
8. Menerapkan manajemen laktasi

9. Memberikan pelayanan kontrasepsi sederhana

10. Menerapkan asuhan keperawatan pada perempuan di luar masa perinatal

11. Menjelaskan tentang pengendalian infeksi nosokomial dalam keperawatan maternitas

12. Melakukan pendokumentasian keperawatan maternitas
III. POKOK BAHASAN DAN SUB POKOK BAHASAN


Dalam modul ini akan dibahas pokok bahasan dan sub pokok bahasan berikut :

A. Konsep Dasar Keperawatan Maternitas 

1. Family Centered Care

2. Bonding Attachment

B. Adaptasi fisik dan psikologi Kehamilan 

C. Pertumbuhan dan perkembangan janin 

D. Asuhan Keperawatan Pada Ibu Hamil 

1. Askep pada ibu hamil
2. Nutrisi pada ibu hamil 

3. Pendidikan kesehatan (penkes) pada ibu hamil
E. Asuhan Keperawatan Pada Ibu Intranatal 
1. Askep pada ibu intranatal normal

2. Melakukan persiapan pemeriksaan diagnostik pada ibu dan janin

3. Mempersiapkan klien menghadapi persalinan 
4. Proses persalinan
5. Manajemen nyeri persalinan
F. Asuhan Keperawatan post natal

1. Perubahan fisik dan psikologi ibu post natal
2. Askep pada ibu post natal
G. Asuhan Keperawatan Bayi Baru Lahir
1. Adaptasi ekstra uterine bayi baru lahir

2. Melaksanakan pengkajian keperawatan pada bayi baru lahir normal :

a. Menilai Apgar score

b. Mengukur tanda vital bayi

c. Melakukan identifikasi bayi baru lahir 

H. Manajemen laktasi

1. Inisiasi Menyusui Dini
2. Manajemen Laktasi
I. Pelayanan kontrasepsi sederhana

J. Asuhan keperawatan pada perempuan di luar masa perinatal

K. Pengendalian infeksi nosokomial dalam keperawatan maternitas :

1. Protokol Kewaspadaan Universal
2. Tindakan prevensi infeksi nosokomial dan  modifikasi 

      lingkungan yang mendukung
L. Pendokumentasian keperawatan maternitas
IV. BAHAN BELAJAR


Buku-buku atau bahan lain yang dapat digunakan dalam proses pembelajaran sebagai bahan belajar yaitu:

1. Bobak, Irene. (1995). Maternity Nursing. (4th edition). St. Louis : Mosby.
2. Cohen, S. M., Kenner, C.A & Hollingsworth, A. (1991). Maternal, Neonatal & Women’s Health Nursing. Pensylvania : Springhouse Corporation.
3. Donna L Wong & Shanon E Perry. Maternal Child Nursing Care. 1998

4. Lowdermilk, D.L., Perry, S.E., & Bobak, L.M. (2000). Maternity and Women’s Health Care. (6th ed). St. Louis : Mosby Year Book Inc
5. May & Mahlmeister (1997). Maternal and Neonatal Nursing, Family Centered Care. Philadelphia : J.B. Lippincott.

6. Old, B. et al. (2004). Maternal Newborn Nursing & Women’s Health Care (7th ed). New Jersey : Prentice Hall
7. Pilliteri, A. (1999). Maternal and Child Health Nursing : Care of the Childbearing and Childrearing Family. Philadelphia : JB. Lippincott, Co.
8. Stright, Barbara (2001). Maternal Newborn Nursing. 3rd edition. Philadelphia : Lippincot

9. Wong, D.L., & Perry, S.E. (2003). Maternal Child Nursing Care (2nd ed). St. Louis : Mosby Inc.
10. Youngkin. E.Q & Davis. M.S. (1998). Woman’s Health a Primary Care Clinical Guide. 2nd edition. Stamford Connecticut : Appleton & Lange.

V. LANGKAH-LANGKAH KEGIATAN PEMBELAJARAN


Terlampir ( Silabus )
VI. URAIAN MATERI


Pokok Bahasan A.
KONSEP DASAR KEPERAWATAN MATERNITAS 
Keperawatan sebagai profesi mengharuskan pelayanan keperawatan diberikan secara profesional oleh perawat dengan kompetensi yang memenuhi standar dan memperhatikan kaidah etik dan moral sehingga masyarakat menerima pelayanan dan asuhan keperawatan yang bermutu (Hamid, 2001). Pelayanan yang diberikan perawat merupakan pelayanan yang berkelanjutan (continuity care). Pada pelayanan maternitas, seorang perawat melaksanakan asuhan keperawatan berdasarkan filosofi keperawatan maternitas (Sandall, 1996). Tujuan keperawatan maternitas adalah untuk meningkatkan kesejahteraan ibu dan janin serta bayi baru lahir dan membantu perkembangan keutuhan keluarga.

Paradigma keperawatan maternitas mengacu pada paradigma keperawatan umum yang meliputi manusia, lingkungan, sehat dan keperawatan.
Manusia : Lingkup keperawatan maternitas terdiri dari wanita usia subur tidak hamil, pasangan usia subur, ibu hamil dan janinnya, wanita masa persalinan, wanita masa nifas s/d 6 minggu dan bayi s/d usia 28 hari dan keluarganya.
Lingkungan : Proses kehamilan, persalinan dan nifas melibatkan anggota keluarga dan masyarakat yang memiliki nilai dan perilaku individu dipengaruhi lingkungan dan sosial budaya.
Sehat : Bersifat dinamis, perubahan fisik dan psikologis mempengaruhi kesehatan

Keperawatan : Pelayanan profesional yan ditujukan untuk wanita usia subur (berkaitan dengan sistem reproduksinya), wanita pada masa perinatal dan janinnya, bayi baru lahir, yang difokuskan pada pemenuhan kebutuhan dasar melalui adaptasi fisik dan psikologis.
Falsafah keperawatan maternitas :
a. Keperawatan maternitas memberikan asuhan keperawatan secara holistik dengan selalu menghargai klien dan keluarga.  Klien dan keluarga berhak untuk lahir sehat dan berhak mendapatkan pelayanan yang berkualitas.
b. Semua individu berhak untuk lahir sehat dan berhak mendapatkan pelayanan yang berkualitas
c. Pengalaman melahirkan anak merupakan tugas eprtumbuhan dan perkembangan keluarga sehingga dapat menimbulkan kritis

d. Peristiwa melahirkan merupakan peristiwa normal dan sehat tetapi tetap membutuhkan adaptasi fisik dan psikologis sehingga memerlukan bantuan pelayanan keperawatan yang bersifat preventif dan promotif
e. Proses kelahiran merupakan permulaan bentuk hubngan baru dan perlu pelayanan keperawatan maternitas untuk mendorong intraksi positif dengan menggunakan sumber-sumber dalam keluarga

1. FAMILY CENTERED MATERNITY CARE
Family centered maternity care didasarkan  pada konsep family centere care yang  terintegrasi dalam perawatan keluarga dan individu untuk meningkatkan kesehatan individu & klg (McKay,84).
Keluarga mempunyai kemampuan untuk membuat keputusan tentang perawatan selama masa kelahiran, memberikan informasi adekuat dan mendapat dukungan profesional. 
Keuntungan psikologis Family Centered maternity Care :

a. Keuntungan jangka pendek : pengalaman melahirkan yang memuaskan bagi ibu dan keluarga, hubungan antara ibu, ayah, bayi dan sibling lebih memuaskan dan orang tua lebih percaya diri terhadap kemampuannya merawat bayi baru lahir.

b. Keuntungangan jangka panjang : pola asuh dapat berjalan lebih baik, hubungan antar anggota keluarga lebih harmonis dan penuh kasih sayang

Prinsip berfokus pada perhatian tenaga professional untuk mempertahankan kesehatan klien dan keluarga selama siklus kehamilan-persalinan dan memiliki anak.

Ciri-ciri Family Centered maternity Care :
a. Dilaksanakannya kelas edukasi antenatal dan program pendidikan ayah bunda.
b. Keluarga berpartisipasi dalam proses persalinan, kelahiran dan postpartum.
c. Kehadiran orang terdekat dalam persalinan.
d. Kunjungan tidak dibatasi.
e. Hadirnya orang terdekat pada klien yang mengalami komplikasi/dilakukan seksio sesaria.
f. Ruangan bersalin menyerupai suasana rumah.
g. Tindakan prosedur ruangan dilakukan fleksibel.
h. Kontak dini bayi dan orang tua.
i. Adanya kebijakan rawat gabung yang fleksibel.
j. Pemulangan dini dengan follow-up.
     Traditional Care :
a. Adanya pemisahan ibu dari keluarga selama proses persalinan.
b. Pemisahan ruangan untuk Persalinan kala I dan Persalinan Kala II.
c. Aktifitas ibu dibatasi selama proses persalinan.
d. Rutin menggunakan medikasi.
e. Rutin melakukan episiotomi dan prosedur lain.
f. Posisi litotomi ketika melahirkan.
g. Tidak ada keluarga dekat ketika terjadi komplikasi atau tindakan seksio caesaria.
h. Kunjungan sibling dan keluarga saat post partum terjadual.
i. Rawat gabung terbatas.
j. Tidak ada kunjungan rumah.
2. BONDING ATTACHMENT
a. Pengertian

Bonding & attachment adalah interaksi  antara orang tua dan bayinya yang dimulai sejak dalam kandungan, dilanjutkan saat persalinan dan dipertahankan pada periode postpartum. Bonding adalah dimulainya interaksi emosi, fisik dan sensorik antara orang tua dan bayinya segera setelah lahir, ditampilkan melalui daya tarik satu arah  oleh orang tua terhadap bayinya. 
Attachment (kedekatan) adalah ikatan perasaaan kasih sayangatara orang tua dan bayi/ janin.  Kedekatan ini meliputi pencurahan perhatian serta adanya hubungan emosi dan fisik yang kuat berupa hubungan timbal balik yang saling menguntungkan melalui pertukaran sinyal/tanda-tanda diantara pemberi asuhan utama dan bayi yang berkembang secara berangsur-angsur (Klauss & Kennell 1982, Johnson 2003; Mercer 1982, Mercer and Ferketich 1994 dalam Matteson 2001).

Bonding dilaksanakan pada periode sensitif awal pada masa postnatal dimana orang tua melakukan ikatan emosional dengan bayinya ( Kennell, 1982), terutama pada jam-jam  pertama segera setalah kelahiran.  Peride ini dinamakan periode sensitif sebab bayi dalam tahap diam dan waspada (alert), dimana pad kondisi ini merupakan periode yang krisi untuk terjadinya bonding (Klauss & Kennell 1982, Johnson 2003; Mercer 1982, Mercer and Ferketich 1994 dalam Matteson 2001).

Proses attachment dimulai dari kehamilan dan berlanjut setelah periode kelahiran. Attaschment merupakan proses interaktif di antara orang tua dan bayi melalui pengembangan hubungan yang berlangsung terus dan dipertahankan dengan kedekatanan dan interaksi. Orang tua akan mengenali bayinya, mengidentifikasikan bayinya sebagai individu, dan mengakui bayinya sebagai anggota keluarga. Attachment difsilitasi oleh asupan dari respon, kenyataan dan persepsi sosial, verbal dan nonverbal. Attachment terjadi melalui pengalaman yang menyenangkan secara menguntungkan  melalui proses ini raong tua akan mengalami kesenangan dan kepuasan dalam peran parental dan belajar untuk menunda kebutuhan sendiri, menerima tanggung jawab mengasuh bayinya dan mengidentifikasi sebagai ibu dna ayah. (Metcer, 1995 dalam Wong Perry & Hess, 1998; Matteson, 2001).
b. Perilaku bonding  & attachment
Bentuk perilaku bonding dan attachment adalam melalui sentuhan, kontak mata, berbicara dan memeriksa tubuh bayi menunjukan adanya kedekatan antara mereka selama periode awal postpartum. Bonding dan attachment dikatakan juga sebagai bagian awal dari kehidupan seorang bayi dengan orang tuanya dan menentukan pertumbuhan dan perkembangan bayi selanjutnya. 

Jam-jam pertam atau hari-hari pertama setelah persalinan merupakan waktu yang sensitif bagi interaksi orang tua dan bayi. Kontak awal pada waktu tersebut dapat memfasilitas proses attachment abtara orang tua dan anak. Saat otang tuan tidak mampu (sakit) dan tidak berkeinginan (tidak mau) untuk melakukan  kontak awal dengan bayinya, penundaan dapat mempengaruhi kesejahteraan bayi dikemudian hari. Saat terjadi perpisahan yang lama akibat prematuritas atau sakit, maka kondisi ini akan meningkatkan presentasi neglect, abuse (penganiayaan) dan kegagalan tumbuh (failure to thrive) pada bayi (klaus & kennel, 1982). 

Hal ini dapat terjadi pada kondisi dimana ibu mengalami kegelisahan, kecemasan dan penolakan ibu untuk dekat dengan bayinya  (penolakan attachemnt) maka, hal ini dihubungakan dengan prilaku antisosial dan tidak sesuai yang ditunjukan anak di kemudian hari.Suatu studi menyatkan bahwa ibu yang melakukan kontak awal lebih lama ( 16 jam ) pada bayi pada 3 hari pertama kehidupan memperlihatakan memiliki perhatian dan kasih sayang lebih saat memberikan makanan pada bayinya dan perilaku yang supportif dan menampilkan kasih sayangnya saat bayi menangis.

Tanda posistif perilaku bonding mencakup mempertahankan kedekatan kontak fisik, melakukan kontak mata denganmata, berbicara lembut dan menyentuh dan eksplorasi pada byinya. Perilaku attchemant mencakup respon timbal balik dari bayi terhadap permintaan/keinginan orang tuadan sebaliknya. Contoh ibu atau ayah menyentuh mata dan wajah bayi, bayi yang terjaga akan kembali menyentuh dan belajar tentang wajah orang tuanya. Demikian juga saat bayi menangis, orang tua akan berespon terhadap tangisan dan akan memberikan kenyamanan, mengasuh dan memberi makanan. 

Kontak kulit yang lama (perawatan kangaroo) antara ibu dan bayi prematur pad periode postnatal awal akan menghasilkan dampak yang positif bagi bayi prematur. Bayi tertidur lebih lama, agitasi berkurang dan ketidakstabilan irama jantung dan nafas berkurang dan oksigenais lebih stabil.

Kontak kulit menunjukan efek analgetik pada bayi baru lahir dan menolong bayi memulihkan diri secara cepat dari kelelahan akibat proses persalianan, bagi ibu akan mendorong pemberian ASI secara spontan, memfasilitasi pemberian ASI yang berkesinambungan. Efek tersebut dapat meningkatkan kesejahteraan bayi. Kontak kulit juga dihubungkan dengan peningkatan kadar oksitosin dimana akan berpengaruh terhadap kontraksi uterus dan ejeksi ASI lebih meningkat. 

Secara psikologis juga akan menurunkan kecemasan ibu dan meningkatkan partisipasi ibu dalam memberikan asuhan pada bayinya. Kesesuaian antara respon dan isyarat antara orang tua dan bayi adalah secara mutual (saling menguntungkan) dan mendorong attachment orang tua dan bayi.   

c. Faktor yang mempengaruhi  pelaksanaan bonding & attachment
Hambatan untuk melalukan attachment   terjadi tergantung pada status kesehatan (ibu dan bayi) dan budaya. Bayi yang memperlihatkan kesulitan dalam makan, masalah  tidur, kelainan kongenital dan memiliki masalah kesehatan akan mengalami kesulitan untuk attachment. Baik orang tua maupun bayi memerlukan bantuan dalam mengembangkan kepuasan hubungn orang tua dan bayi yang positif.

Faktor yang mempengaruhi interaski ibu dan bayi  oleh latar belakang orang tua dan praktik asuhan. Latar belakang orang tua meliputi : pengalan asuh oelh orang tua, genetik orang tua, praktik budaya, hubungan antara keluarga, pengalaman dengan kehamilan dan perencanaan kelahiran. Sedangkan praktik asuhan meliputi: perilaku dokter, perawat, dan personil RS lainnya; pemberian asuhan dan dukungan selama persalinan; pemisahan ibu dengan bayi pada hari pertama kehidupan; kebijakan rumah sakit. 

d. Aktifitas dalam memfasilitasi bonding & attachment
Praktik asuhan meliputi asuhan dan dukungan suami, perilaku pemberi asuhan ditekankan pada intervensi keperawatan dan kebidanan dan kebijakan/peratuan rumah sakit seperti : kebijakan dalam pelaksanaan rawat gabung pada bayi baik uyang lahir secara normal maupun secara operatif.

Ibu membutuhkan perhatian, pengertian dan dukungnan yang baik selama proses persalinan dan sesudahnya. Dukungan yang paling efektif adalah dari suami (alfeben, Wiknjosastro, Elvira, 2000). Dukungan dari suami dan keluarga besar terlihat berhubungan dengan berkurangnya stress maternal dan meningkatnya kemampuan parental (Friedman, 1988). Selama persalina , suami dapat merupakan kawan bicara ibu yang sedang melahirkan, tempat pegangan waktu terjadi kontraksi yang kuat, membantu mengeingkan keringat, memberikan sentuhan yang menetramkan, membantu cara mengatur pernafasan yang dan yang tidak kalah pentingnya adalah ibu merasakan adanya rasa tanggung jawab yang tinggi dari suaminya. Hubungan emosional yang positif dengan suami akan sangat membantu ibu dalam meningkatkan kemampuan peran menjadi ibu.

Praktik asuhan untuk mengatasi masalah risiko terhadap perubahan attachment pada orang tua-bayi dan risiko tidak efektif proses menyususi  meliputi :

1) Memonitor perbaikan ibu dna bayi serta mengidentifiksi secara tepat adanya penyimpangan dari kondisi normal.

2) Memfasilitasi proses menyusui segera setelah lahir dan menyusui   pada Kala IV dan Periode paostpartum awal. Menyusui pada waktu ini juga membantu kontraksi uterus dan mencegah perdarahan postpartum pada ibu. Sedangkan untuk bayi akan mbermanfaat untuk memfasilitasi bonding dan attachment, juga kolostrum akan menghilangkan mukus  pada saluran pencernaan dan berfungsi sebagai laksatif. Dengan demikian menyusu dini akan mempercepat eliminasi mekonium, menurunkan kejadian hipoglikemia,  hiperbilirubinemia dan memberikan bayi imunologik yang penting (Wong, Perry & Hess, 1998).

3) Membantu keluarga dalam melakukan attachment yang sehat, membantu ibu nifas atau pasangan untuk mengetahui adanya masalah, memberikan lingkungan yang aman pada bayi dan membuat rujukan yang diperlukan.

4) Penyesuaian ibu terhadap perannya sebagai ibu sangat dipengaruhi oleh hubungannya dengan psangannya, ibunya, saudara dekat lainnya dan anak-anaknya. Perawat dapat menolong memudahkan ibu kembali  ke rumah dengan mengkaji konflik yang mungkin terjadi didalam anggota keluarganya dan menolong untuk merencanakan strategi menghadapi masalahnya sebelum keluar dari rumah sakit.

5) Perawat memfasilitasi attachment dengan menciptakan lingkungan yang meningkatkan kontak ibu dan bayi sejak di ruang persalinan sampai ibu keluar dari RS.

6) Sifat ramah dan sikap positif dari staf RS akan sangat berperan terhadap pengalaman yang positif bagi ibu selama berada di bangsal RS. Perilaku yang empati dan mendorong dari staf RS memiliki kontribusi yang bermakna terhadap asuhan pada bayi dan proses menyusui di bangsal postpartum. Dukungan terutama dibutuhkan pada hari-hari pertama setelah kelahiran, karena merupakan waktu yang sangat penting bagi ibu dan bayi dalam pembentukan kesehatan dan hubungan yang mendalam. 

7) Dukungan profesional dapat diberikan berupa : pemberian informasi terkait perubahan fisiologis dan psikologis postpartum, cara perawatan ibu dan bayi dirumah. Sikap yang simpatik dan penh pengertian dari staf rumah sakit selama asuhan akan membantu ibu dam beradaptasi pada periode postpartum.

8) Staf RS melakukan identifikasi terhadap ibu yang tidak mampu relaks secara tepat, ketakutan, ketegangan yang tinggi, kelelahan, serta kualitas bonding attachment, dimana kondisi ini akan menurunkan sekresi ASI dan kemampuan bonding ibu.

Salah satu kebijakan/peraturan RS dalam memfasilitasi interaksi ibu dan bayi adalah metode rawat gabung ibu dan bayi. Rawat gabung adalah suatu sistem perawatan dimana bayi serta ibu dirawat dalam satu unit (Platt & Ball, 2002). Rawat gabung merupakan upaya RS  dalam memfasilitasi kedekatan ibu dan bayinya sehingga dapat merangsang ibu untuk menyusui. Manfaat lain dari rawat gabung adalah menurunkan insiden sepsis pada bayi, menurunnya gangguan tidur pada bayi karena   pemberian ASI pada malam hari oleh ibu, pemberian ASI mendorong penghisapan yang sesering mungkin, memfasilitasi kesinambungan pemberian ASI, menenangkan bayi yang rewel dan meningkatkan  kualitas tidur bayi dan ibu. (Platt & Ball, 2002). Faktor yang mempengaruhi penundaan rawat gabung pada ibu dan  bayi adalah : masalah pada bayi (prematur, asfiksia, BBLR, kelainan bawaan dll bayi lahir dengan operatif), sedangkan pada ibu (komplikasi persalinan, persalinan dengan operatif).   

Penundaan rawat gabung ini akan mempengaruhi kesempatan bagi ibu dan bayi melakukan Bonding dan Attachment, oleh karena itu diperlukan adanya standar untuk melakukan rawat gabung dalam rangka mengoptimalkan kontak dini ibu dan bayi terutama pada bayi dan ibu yang memiliki masalah kesehatan pada periode nifas.

Pokok Bahasan B.

ADAPTASI FISIK DAN PSIKOLOGI KEHAMILAN

Masa kehamilan dimulai dari masa konsepsi sampai lahirnya janin, lamanya hamil normal adalah 280 hari (40 minggu) dihitung dari haid pertama hari terakhir. Kehamilan melibatkan perubahan fisik maupun emosional dari ibu serta perubahan sosial di dalam keluarga. Pada umumnya kehamilan berkembang dengan normal dan menghasilkan bayi sehat, cukup bulan melalui jalan lahir, namun kadang-kadang tidak sesuai dengan yang diharapkan. Sulit diketahui sebelumnya bahwa kehamilan akan menjadi masalah, sistem penilaian resiko tidak dapat memprediksi apakah ibu hamil akan bermasalah selama dalam ekhamilannya. Oleh karena itu, pelayanan ataupun asuhan antenatal merupakan cara penting untuk memonitor dan mendukung kesehatan ibu hamil normal dan mendeteksi ibu.
Tanda tidak pasti pada suatu kehamilan (tanda presumtif /dugaan) adalah :
Amenorhoe, morning sickness, payu dara membesar dan tegang, sering BAK, quickening,
Chadwick sign, fatique.
Sedangkan tanda-tanda  kemungkinan hamil adalah : pembesaran perut, perubahan uterus,
ballottement, perubahan servix : hegar & goodells sign, kontraksi braxton hicks.
Kehamilan dapat dipastikan bila terdapat : djj, pergerakan janin teraba pemeriksa, adanya rangka janin pada pemeriksaan USG,X- ray.
Perubahan fisik yang terjadi pada ibu hamil meliputi :

a. Payu dara : membesar, kenyal, terasa tegang, nipple menonjol, areola menghitam & membesar 3-6 cm, aliran darah & kerja kelenjar meningkat, adanya colostrum yang berisi protein, lemak, Ig A

b. Sistem Reproduksi : 
· Pembesaran uterus, endometrium yang berisi glikogen, berat naik 20 kali dari ukuran 50 gr menjadi 1200 gr, volume meningkat dari 10 ml menjadi 2- 10 lt, jaringan fribrous & elastis kekuatannya meningkat.

· Kontraksi braxton hiks pada kehamilan minggu ke 6,teregang, merupakan pengaruh dari hormon estrogen dan progesteron.

· Posisi uterus bergeser ke kanan dan baru teraba setelah kehamilan 12 minggu.
· Pada serviks terdapat tanda chadwick’s sign, goodell’s sign dan pengeluaran mucus plug
· Ovarium : tidak ada ovulasi
c. Sistem Sirkulasi :
· Terjadi peningkatan sel darah merah sebesar 50%

· Terjadi peningkatan plasma darah untuk pembuangan sisa metabolisme

· Terjadi anemia fisiologis
·  Kerja jantung meningkat akibat pembuangan CO terutama pada trimester kedua yang menyebabkan peningkatan heart rate dan palpitasi
· Tekanan darah dipengaruhi oleh posisi, sistolik dan diastolik dan tahanan perifer menurun, aliran darah meningkat ke uterus, ginjal dan kulit.
· Adanya penekanan vena, penurunan venous return dan sindroma hipotensi sindrome (mual, muntah, pusing, bradycardia)
· Terjadi varises, hemorrhoids, edema ekstermitas bawah yang dapat mengakibatkan terjadinya trombus.
d. Sistem Respirasi :
· Peningkatan konsumsi O2 15 - 20%

· Adanya penurunan tekanan  Intrathorax mengakibatkan penurunan

kapasitas residual 
· Alkalosis respirasi terjadi peningkatan  ekskresi bicarbonat di   ginjal

· Sesak nafas 
e. Sistem pencernaan

· Epulis : gusi hiperemis dan lunak sehingga gusi mudah berdarah

· Gaster dan usus bergeser ke atas mengakibatkan peningkatan gastrik refluks dan menimbulkan  heartburn

· Motilitas usus menurun  : penyerapan makanan, menjadi lambat mengakibatkan konstipasi

·  Nafsu makan menurun 
· Rasa kenyang  
· Perubahan metabolisme akibat dari peningkatan kebutuhan untuk pertumbuhan fetus dan ibu

· Peningkatan gula darah

· Peningkatan kebutuhan insulin yang menyebabkan gestational DM

· Peningkatan albumin, peningkatan fibrinogen

· Peningkatan immunoglobulin

· Infeksi
f. Sistem perkemihan :
· Peningkatan frekuensi BAK dan jumlah, peningkatan berat jenis urine
· Peningkatan ambang ginjal terhadap glukosa

· Peningkatan filtrasi glomerulus

· Dilatasi ureter

· Infeksi

g. Sistem endokrin

· Peningkatan hormone HCG dan HPL dalam persiapan laktasi yang terdapat di villi chorionik

· Eksresi hormon estrogen dan progesteron, corpus luteum menjadi plasenta

· Eksresi oxytocin menimbulkan kontraksi

· Peningkatan aktifitas cortex adrenal, eksresi aldosteron, bila terjadi  peningkatan meningkatkan edema
h. Sistem Integumen
· Adanya striae gravidarum

· Perubahan  pigment : linea nigra/alba, chloasma

· Terjadi diastasis recti

· Kelenjar sebaseus, keringat dan folikel rambut lebih aktif

· Relaksasi otot pinggang untuk persiapan persalinan mengakibatkan  sakit pinggang, punggung

Perubahan psikologis wanita hamil
Kehamilan adalah perubahan body image, hubungan sosial dan peran dalam keluaga yang dapat menyebabkan stres.
Stresor pada saat kehamilan disebabkan : pengaruh hormonal, hubungan suami-istri, ingin support berlebih, ketidaknyamanan fisik, keluarga, perubahan body image,kawatir keadaan bayi, emosi.
Untuk mengatasinya dapat melakukan hal2 :

a. Komunikasi  : sentuhan kasih sayang, support kenyamanan

b. Tingkah laku yang dapat meningkatkan keterikatan dengan suami
c. Kehamilan dipersiapkan dan direncanakan
d. Kemampuan untuk membuat dan  mempertahankan hubungan yang intim dengan pasangan

e. Kemampuan untuk merawat diri sendiri

f. Kemampuan untuk belajar dan menyesuaikan dengan kehidupan

g. Tugas ibu hamil : menerima kehamilannya, menjalin hubungan dengan janinnya, menyesuaikan dengan perubahan yang terjadi, menyesuaikan perubahan hubungan suami-istri, mempersiapkan kelahiran dan menjadi orang tua
h. Tugas ayah/suami : menerima kehamilan, ikut serta dalam perawatan ibu hamil, menyesuaikan dengan perubahan

Reaksi suami-istri terhadap kehamilan :
a. Reaksi istri : Menyampaikan pada suami secara rahasia/terbuka, perasaan ambivalen cemas versus tanggung jawab, menyadari perubahan, timbul perasaan khusus, identifikasi ibunya.
b. Reaksi suami : Berbeda tergantung umur, paritas, keinginan anak, sosial ekonomi, menerima sikap ibu hamil, menyadari perasaan seksual yang berubah-ubah, menerima /menolak ibu  mertua, meningkatnya tanggung jawab, kecemasan dan empati, menyesuaikan perubahan  hubungan dengan pasangan.
Trimester II
Reaksi istri :
a. Merasakan adanya gerakan janin, lebih menyatu dengan dirinya.
b. Mimpi akan dibunuh suami, mempunyai perasaan curiga terhadap suami.
c. Mengalami perubahan fisik, menyebabkan gairah sex mengalami peningkatan/penurunan.
Reaksi suami :

a. Merasakan gerakan janin, mendengar denyut jantung janin, tanpa kontak fisik

b. Takut , menghayal dirinya hamil

c. Bereaksi negatif bila istrinya menuntut, cemburu pada orang yang menolong

d. Kreativitas meningkat
Trimester III

Reaksi isteri :
a. Lebih cemas akan kecanggungan fisik

b. Kondisi fisik merasa tidak  nyaman

c. Persiapan persalinan, membuat popok, merencakan nama

d. Sering mimpi tentang kelainan letak anak, tidak dapat melahirkan, takut cacat

Reaksi suami :

a. Memilih alternatif kontak seksual

b. Perhatian tertuju pada tanggung jawab finansial

c. Perasaan halus mengobati istrinya

d. Merubah posisi dalam hubungan seksual karena suami merasa bertanggung jawab bila terjadi sesuatu

Pokok Bahasan C.

PERTUMBUHAN DAN PERKEMBANGAN JANIN 
Masa kehidupan intra uterine manusia secara umum dibagi menjadi dua tahap/periode :

1. Masa embrional

Pertumbuhan intra uterine sampai dengan usia kehamilan 8 minggu, dimana ovum yang dibuahi (zygote) mengadakan pembelahan dan diferensiasi sel-sel menjadi organ-organ yang hampir lengkap sampai terbentuk struktur yang akan berkembang menjadi bentuk manusia. Proses organogenesis ini berlanjut terus sampai minggu ke 12.
2. Masa fetal


Pertumbuhan intra uterine antara usia kehamilan minggu ke 8-12 sampai dengan sekitar minggu ke 40 (pada kehamilan normal/aterm), dimana organisme yang telah memiliki struktur lengkap tersebut melanjutkan pertumbuhan dan perkembangan yang pesat, sampai pada keadaan yang memungkinkan untuk hidup dan berfungsi di kehidupan luar /ekstra uterine.
TRIMESTER PERTAMA

Minggu pertama :
Karakteristik utama pada minggu pertama (masa germinal) adalah pembelahan sel. Sejak pembuahan/fertilisasi ovum oleh sperma, zygot yang terbentuk membelah diri sampai fase morula-blastula. Menjelang akhir minggu pertama terjadi implantasi di endometrium kavum uteri.
Minggu kedua :
Terjadi diferensiasi massa seluler embrio menjadi dua lapis (stadium bilaminer). Kedua lapisan itu ialah lempeng epiblas (akan menjadi ektoderm) dan hipoblas (akan menjadi endoderm). Akhir stadium bilaminer ditandai munculnya alur primitif/primitive streak.
Mingu ketiga :
Terjadi pembentukan tiga lapis/lempeng yaitu ektoderm dan endoderm dengan penyusupan lapisan mesoderm di antaranya, diawali dari daerah primitive streak. Embrio disebut berada dalam stadium tiga lapis (stadium trilaminer). Dari perkembangan primitive streak terbentuk lempeng saraf (neural plate) dan menjadi lipatan saraf (neural fold) di bagian kranial. Struktur ini kemudian berkembang menjadi alur saraf (neural groove) yang selanjutnya akan menjadi tabung saraf (neural tube).
Minggu ke empat :
Pada akhir minggu ke 3/awal minggu ke 4, mulai terbentuk ruas-ruas badan (somit) sebagai karakteristik pertumbuhan periode ini.
Sampai minggu 8-12 (akhir trimester I) :
Pertumbuhan dan differensiasi somit terjadi begitu cepat, sampai dengan akhir minggu ke 8 terbentuk 30 – 35 somit, disertai dengan perkembangan berbagai karakteristik fisik lainnya. Beberapa sistem organ melanjutkan pembentukan awalnya sampai dengan akhir minggu ke 12 (trimester pertama).
TRIMESTER KEDUA
Minggu ke 12 – 28 :
Karakteristik utama perkembangan intra uterine pada trimester kedua adalah penyempurnaan struktur organ umum dan mulai berfungsinya berbagai sistem organ.
Bulan ketiga :

Wajah terbentuk makin sempurna, letak organ-organ wajah sesuai tempatnya. Alat kelamin luar berkembang. Lengkung usus yang terdesak ke arah tali pusat kembali tercakup dalam rongga abdomen. Mulai terdeteksi gerakan otot/refleks gerak sederhana, tetapi belum sampai menimbulkan sensasi pada ibu. Pada akhir minggu ke 12, jenis kelamin fetus umumnya sudah dapat diidentifikasi melalui pemeriksaan USG.
Bulan ke 4-5 :

Tubuh janin memanjang dengan cepat, pertambahan berat mencapai 500 gram. Tumbuh rambut-rambut halus (lanugo) rambut kepala, alis dan bulu mata. Gerakan janin mulai dapat dirasakan oleh ibu.
Bulan ke 6-7 :

Berat badan bertambah banyak, sampai dengan separuh berat janin pada kehamilan aterm. Kulit kemerahan dan keriput karena belum terbentuknya jaringan ikat sub kutis. Susunan saraf pusat, kardiovaskuler dan pernapasan belum berfungsi sempurna dan diantara ketiganya belum dapat berkoordinasi baik, sehingga jika janin lahir pada periode ini tidak akan dapat bertahan hidup.
TRIMESTER KETIGA
Minggu ke 28 – 38-42 :
Karakteristik utama perkembangan intra uterine pada trimester ketiga adalah penyempurnaan struktur organ khusus/detail dan penyempurnaan fungsi berbagai sistem organ. 
Karakteristik pada perkembangan akhir masa janin adalah perlambatan pertumbuhan kepala relatif terhadap pertumbuhan badan. Pada awal bulan ketiga, ukuran kepala merupakan separuh ukuran kepala bokong (crown-rump length/CRL), tetapi sejak awal bulan ke lima, ukuran kepala relatif berkurang menjadi sepertiga dari CRL, sampai pada saat lahir ukuran kepala hanya seperempat dari CRL. Hal ini disebabkan peningkatan pertumbuhan badan dan ekstremitas, bersama dengan penurunan pertumbuhan kepala.

Bulan ke 7 – 8 : 
Endapan lemak subkutis meningkat, sehingga janin memperoleh bentuk membulat/menggemuk. Produksi kelenjar lemak kulit menghasilkan lapisan vernix caseosa yang melapisi kulit janin. Sejak usia 28 minggu, telah terbentuk koordinasi antara sistem saraf pusat, pernapasan dan kardiovaskuler, meskipun masih sangat minimal. Janin yang lahir pada masa ini dapat bertahan hidup, namun diperlukan tunjangan hidup berupa perawatan intensif yang sangat baik untuk mencapai hasil optimal.

Bulan ke 9 : 
Pertumbuhan kepala maksimal, lingkar kepala menjadi lingkar terbesar daripada seluruh bagian tubuh. Pada bayi laki-laki, testis mulai turun ke tempatnya di dalam skrotum.
Saat lahir : 
Terjadi mekanisme adaptasi berbagai struktur janin. Di antaranya, paru yang semula kolaps karena belum terisi udara, sejak lahir menjadi mengembang karena terisi udara pernapasan. Berbagai struktur dalam sistem kardiovaskuler menutup. Sejak tali pusat diputuskan,  sirkulasi feto maternal melalui plasenta dan pembuluh umbilikalis terputus, dan bayi terpisah dari sirkulasi ibunya.
Pokok Bahasan D.
ASUHAN KEPERAWATAN ANTENATAL
1. ASUHAN KEPERAWATAN PADA IBU HAMIL

Pengkajian
Data subjektif : Biodata, keluhan utama, riwayat kesehatan, riwayat kehamilan, riwayat keluarga, keadaan psikososial, budaya, dukungan keluarga. 
Data objektif : Pemeriksaan fisik secara menyeluruh (Head To Toe).
Pemeriksaan khusus :
a. Palpasi : tinggi fundus uteri, posisi dan  presentasi

b. Denyut jantung janin
c. Pemeriksaan panggul dan jalan lahir
d. Pemeriksaan Laboratorium : urin, darah, Pap smear  sesuai indikasi
Pengkajian ketidak nyamanan pada trimester I :

a. Mual dan muntah akibat peningkatan hormon estrogen dan progesteron dan penurunan kadar gula darah
b. Kongesti hidung dan epistaksis,  bengkak pada hidung akibat peningkatan hormon estrogen 
c. Sering BAK akibat penekanan uterus pada kandung kemih

d. Payudara tegang karena perubahan hormonal
e. Pengeluaran air liur merupakan reaksi lokal akibat peningakatan hormon estrogen
f. Leukorea (keputihan) karena peningkatan aktifitas epitel sel vagina

g. Sakit kepala berhubungan dengan ketegangan emosi
h. Pelebaran pembuluh darah dan kongesti pada hidung akibat perubahan hormonal
Pengkajian ketidak nyamanan pada trimester II dan III :
a. Nyeri ulu hati akibat peningkatan asam lambung berhubungan dengan muntah pada trimester I
b. Oedem pada ekstremitas bawah karena penurunan arus balik 
c. Varises 
d. Hemorroid 

Ante natal care :

Kunjungan I

· tegakkan diagnosa hamil

· data : demografi, riwayat kesehatan, riwayat.keluarga, riwayat Hamil, riwayat persalinan, menstruasi (HPHT,TP), gestasi

· pengkajian fisik : TV, timbang BB, TB

· pengkajian psikososial

· test lab : darah, urin, infeksi (PMS)

· evaluasi kesehatan sec umum

· keluhan ketidaknyamanan

· nutrisi

· orientasi : tempat, care providers, program, jadwal 
kontrol, susun rencana dan tujuan jangka panjang

· penkes & konseling

· identifikasi risiko

Kunjungan berikut :
· status kesehatan : keluhan ketidaknyamanan

· pemeriksaan fisik : TV, leopold manuever, DJJ

· test lab : glukosa, protein, HB, Rh

· pelvimetri

· imunisasi

· nutrisi, suplemen

· identifikasi risiko/tanda bahaya

· prenatal class : senam, persiapan persalinan

· penkes : kebersihan, pakaian, breast care, exercise, 
         tidur & istirahat, kebiasaan rokok, alkohol, atasi 
         keluhan

· seksualitas

· health maintenance & promotion

Diagnosa keperawatan pada ibu hamil :

a. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh
b. Perubahan nutrisi lebih dari kebutuhan tubuh

c. Kurang pengetahuan

d. Perubahan konsep diri/body image

Intervensi Keperawatan :
· Penekanan pada perlunya kunjungan teratur untuk pemeriksaan kehamilan untuk mendeteksi kelainan pada kehamilan dan memantau pertumbuhan dan perkembangan janin
· Informasi nutrisi dan intake cairan pada wanita hamil
· Informasi cara mengurangi ketidak nyamanan selama kehamilan
· Meningkatkan status psikologis wanita hamil

2. NUTRISI PADA IBU HAMIL

Selama kehamilan, ibu harus memenuhi kebutuhan nutrisi tidak hanya untuk dirinya sendiri tetapi juga untuk janin yang dikandungnya. Diperlukan tambahan nutrisi pada ibu hamil untuk pertumbuhan janin dan jaringan pada maternal meliputi Energy, Protein, Lemak dan karbohidrat, Vitamin, Mineral, Besi, Kalsium dan Phospor, Sodium dan Zinc.
· Asam folat

Berperan dalam proses pembentukan sistem saraf pusat, termasuk otak. Sumber asam folat : sayuran berdaun hijau tua, jeruk, apel, hati sapi, kacang kedelai, tempe, serealia yang difortifikasi dengan asam asam folat.

· Asam lemak tak jenuh

Selain asam folat, proses tumbuh kembang sistem saraf pusat dan otak janin juga membutuhkan bantuan asam lemak tak jenuh. Sumber : ikan tenggiri, kan kembung, ikan tuna, ikan tongkol

· Vitamin B 12

Berfungsi menjaga kerja sel-sel sum sum tulang belakang, sistem saraf, dan saluran pencernaan. Sumber : hasil ternak dan sumber olahannya, produk olahan kacang kedelai, tahu, tempe
· Vitamin D 
Berguna untuk memperbaiki penyerapan kalsium (Ca) dan membantu keseimbangan mineral di dalam darah. Sumber : ikan salmon, ikan kering, susu

· Protein

Membantu pembentukan jaringan baru serta mempertahankan jaringan yang sudah terbentuk sebelumnya. Membantu pembentukan berbagai struktur organ, tulang, otot, pembentukan sistem kekebalan tubuh, sel-sel darah merah baru, pertumbuhan jaringan uterus, payudara, protein plasma dan produksi ASI selama masa laktasi. Sumber : susu, keju, kacang, gandum, daging merah, jeroan, telur, tempe, tahu
· Vitamin A

Membantu proses metabolisme yang berkaitan dengan penglihatan, pembentukan tulang, gigi dan jaringan gusi, sistem kekebalan tubuh, pembentukan sistem saraf. Sumber : daging ayam, hati, margarin, mentega, telur itik, buah-buahan, kangkung, wortel.

· Kalsium (Ca)

Diperlukan untuk pembentukan tulang rangka dan gigi janin serta pemeliharaan tulang ibu. Sumber : keju, susu, yoghurt, sardines, ikan yang dapat dimakan dengan tulangnya, bayam rebus, jeruk, roti gandum.

· Zat besi (Fe)

Dibutuhkan untuk pembentukan sel darah merah. Sumber : Daging sapi, daging ayam, hati sapi, sereal, ikan bawal, udang segar.

· Kalori

Dibutuhkan untuk memenuhi kebutuhan energi ibu, pertumbuhan janin dan produksi ASI. Sumber : nasi, gandum, roti, umbi-umbian, gula, kacang-kacangan, biji-bijian, susu.
· Vitamin B6, Niasin, Thiamin, Riboflavin

Berperan dalam pembentukan senyawa kimia penghantar pesan antar sel saraf (neurotransmitter) dan membantu metabolisme protein. Sumber : hati sapi, daging ayam tanpa lemak, daging ayam panggang, ikan, susu, nasi putih, pisang.
	Vitamin
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Vitamin A/(g RE

Vitamin D/(g

Vitamin E/mg TE
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	Vitamin
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	Tidak hamil

Vitamin C/mg

Thiamin/mg

Riboflavin/mg

Niacin/mg

Vitamin B6/mg

Folacin/(g

Vitamin B12/(g

Ibu hamil

Vitamin C/mg

Thiamin/mg

Riboflavin/mg

Niacin/mg

Vitamin B6/mg

Folacin/(g

Vitamin B12/(g


	50
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1,3

15
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2
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1,6
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2,2
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1,6

17

2,2
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	Mineral
	usia

	
	11-14
	15-18
	19-24
	25-50

	Tidak hamil

Calcium/mg

Phospor/mg

Magnesium/mg

Iron/mg

Zinc/mg

Iodine/mg

Ibu hamil

Calcium/mg

Phospor/mg

Magnesium/mg

Iron/mg
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Iodine/mg


	1200

1200

280

15

12
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1200
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30

15
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12
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30
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175
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15
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12

150
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Faktor-faktor yang mempengaruhi asupan nutrisi ibu hamil :

a. Status sosial ekonomi

b. Kebudayaan

c. Pola konsumsi makanan

d. Arti makanan bagi klien

Indikator defisiensi nutrisi pada pemeriksaan fisik :

	Pemeriksaan fisik
	Defisit nutrisi

	Edema

Pembesaran kelenjar tiroid
Lidah pucat

Hiperkeratosis pada lengan atas

Bengkak dan merah pada gusi

Sudut bibir pecah
	Protein

Iodine
Iron/folat

Vitamin A

Vitamin C

Riboflavin


3. PENDIDIKAN KESEHATAN PADA IBU HAMIL
Pendidikan kesehatan pada ibu hamil merupakan bagian dari pendidikan kesehatan, mengandung unsur pendidikan yang berdampak positif terhadap kesehatan fisik, emosional, sosial dan nilai nilai melalui perubahan perilaku positif tentang kehamilan, proses persalinan dan menjadi orang tua

Tujuan :

Membantu ibu hamil dan keluarga memperoleh pengetahuan tentang kehamilan, persalinan dan menjadi orang tua yang berfokus pada persiapan fisik, emosi dan intelektual untuk menghadapi persalinan dan meningkatkan perilaku hidup sehat.

(Nichols & Humenick, 2000).

Falsafah :

· Kehamilan dan persalinan adalah sehat dan normal dalam kehidupan psikososial

-    Menangani ibu secara holistik, membantu cara berfikir, perasaan, perhatian    

     dan prioritas dalam pengambilan keputusan

· Menghargai hak ibu untuk membuat keputusan bagi dirinya dan bayinya

· Menghargai persalinan sebagai pengalaman

· Memberikan asuhan yang mendukung

· Mengkaji secara individual

· Mulai dari yang kecil

· Mengarah pada penelitian
Materi standar edukasi antenatal menurut ICEA (International Childbirth Education Association):
1) Reproduksi manusia : Anatomi fisiologi, perubahan fisik & psikologis selama 

kehamilan, persalinan dan periode post partum, pemeliharaan kesehatan, 

perkembangan janin, tanda2 persalinan & perawatan post partum
2) Kebutuhan nutrisi dan hubungannya dengan perkembangan janin
3) Tekhnik perawatan diri dan cara mengatasi ketidak nyamanan selama kehamilan,

      persalinan dan post partum yang meliputi sikap tubuh, bodi mekanik, manajemen 
      nyeri dan relaksasi, latihan pernafasan, senam hamil dan post partum.
4) Peran dan tekhnik pendampingan dalam persalinan

5) Aspek sosial dan psikologis, hubungannya dalam keluarga serta dalam hubungan

      seksual
6) Peran tenaga kesehatan dalam manajemen kehamilan, persalinan dan periode post

      partum.
7) Pilihan dalam prosedur persalinan, tempat    persalinan, rawat gabung, pemulangan dini, kunjungan keluarga dan home visit
8) Hak keluarga, tanggung jawab ibu terhadap dirinya sendiri dalam pengambilan keputusan
9) Kehamilan resiko tinggi, termasuk indikasi dan prosedur test diagnostik untuk perkembangan dan kesejahteraan janin, pemasangan infus, induksi dan augmentasi, analgesia, anestesia, episiotomi, forceps, SC, resiko dan keuntungannya, serta partisipasi keluarga dalam perawatan bayi sakit
10) Persiapan menjadi orang tua, meliputi peran anggota keluarga,  perawatan bayi, pemberian ASI dan PASI, pertumbuhan dan perkembangan bayi, keamanan anak, perawatan bayi sehat, immunisasi, keluarga berencana, hubungan seksual dengan pasangan, program nutrisi dan  fittness.
11) Kunjungan ke unit maternitas dan bayi baru lahir.

Kebutuhan pembelajaran pada ibu dan keluarga :

a. Prekonsepsi : Pola hidup (diet, alkohol, merokok, obat obatan) &    


pengaruhnya terhadap pertumbuhan dan perkembangan janin

b. Trimester I : Perubahan fisik & emosi, perubahan hubungan seks, ketidak

nyamanan, tanda tanda bahaya, nutrisi, personal hygiene, istirahat & tidur, exercise, penggunaan obat2an, manajemen stress, perkembangan janin, pertimbangan finansial, pemanfaatan sistem pelayanan kesehatan, mitos seputar kehamilan & persalinan

c. Trimester II : Persiapan menerima bayi baru lahir, pemberian ASI, persiapan fisik,


pemilihan dokter anak dan perawatan bayi

d. Trimester III : Persiapan menyusui, support system, manajemen stress, persiapan 

persalinan, perubahan peran keluarga, persiapan menerima bayi baru lahir & keluarga 

berencana

e. Post natal : ASI, penyapihan, pijat bayi, perubahan peran keluarga, seks pasca 

melahirkan, exercise post natal, kontrasepsi, pertumbuhan, perkembangan & 

kebutuhan nutrisi bayi sampai usia 1 tahun, tanda2 bayi sakit, keamanan di dalam 


dan diluar lingkungan rumah, immunisasi, menjaga keseimbangan hubungan dengan  

pasangan, relaksasi, stimulasi dan program bermain.
Target perencanaan program edukasi :

1. Individual/perorangan

    Langkah langkah :

    a. Pengkajian terhadap resiko kehamilan dan persalinan

    b. Identifikasi masalah

    c. Perencanaan yang tepat terhadap pemecahan masalah :

        menentukan hasil yang diharapkan, menentukan

        rencana tindakan dalam bentuk edukasi

    d. Implementasi

    e. Evaluasi

2. Kelompok

    Variasi pendekatan : diskusi, bermain, demonstrasi,

    bermain peran, brain storming, case study, dll

Pengembangan program edukasi antenatal
1. Pengkajian kebutuhan terhadap program :

·  Klien

·  Profesional

·  Medikal rekord
·  Lembaga2 di komunitas

2.Dukungan administrasi dan professional

       Proses :

· Menetapkan klien, sumber rujukan dan follow up 

   selanjutnya

· Merencanakan isi program secara rutin interdisiplin 

   (komite)

· Menentukan tujuan umum dan khusus program

· Menentukan strategi pembelajaran

· Menentukan dan menggunakan sumber sumber yang ada

· Rekrut, beri motivasi, melatih personel pengajar

· Implementasi program

· Dokumentasi kegiatan pembelajaran

3. Evaluasi :

· Melakukan  follow up

· Evaluasi pengajaran dan  program

· Revisi

Pokok bahasan E.
ASUHAN KEPERAWATAN IBU INTRA NATAL
Asuhan persalinan normal adalah asuhan yang bersih dan aman selama persalinan dan setelah bayi lahir serta upaya pencegahan komplikasi terutama perdarahan pasca persalinan hipotermi dan asfiksia bayi baru lahir.

Tujuan :
Mengupayakan kelangsungan hidup dan mencapai derajat kesehatan yang tinggi bagi ibu dan bayinya, melalui berbagai upaya yang terintegrasi dan lengkap serta intervensi minimal sehingga  prinsip keamanan dan kualitas pelayanan dapat terjaga pada tingkat yang optimal.

PERSALINAN NORMAL
· Proses kelahiran cukup bulan (atrem, 40 mg) disertai pengeluaran plasenta dan membrane 

· Posisi memanjang dengan presentasi belakang kepala
· Lamanya <  24 Jam

· Tanpa bantuan alat 

· Tanpa komplikasi 

Prelabor
· terjadi beberapa minggu sebelum persalinan sesungguhnya dimulai
· terjadi peningkatan kontraksi uterus (braxton hick contraction) untuk mempersiapkan serviks mendatar (effacement) dan membuka/dilatasi
Etiologi dan faktor penyebab dimulainya proses persalinan :
· pelepasan oksitosin dari neurohipofisis
· stimulasi estrogen
· penurunan kadar progesteron
· peningkatan kadar prostaglandin dan kortisol janin
· peningkatan besarnya uterus diikuti oleh pengeluaran kalsium dari sarcoplasma retikulum
· tekanan bagian terendah janin pada serviks dan segmen bawah rahim
· penuaan plasenta
FAKTOR EKSTERNAL
Faktor-faktor dalam persalinan (5P)

1. Passenger

· Fetus : usia gestasi, besar, letak (situs), presentasi posisi, sikap (habitus) jumlah fetus

· Plasenta
      2. Passage ( jalan lahir )

· Konfigurasi dan diameter pelvik

· Distensibilitas segmen bawah rahim, dilatasi serviks

·  kapasitas distensi dasar panggul, vagina dan introitus
3. Power

· Primer : intensitas, lama dan frekuensi kontraksi uterus
· Sekunder : usaha untuk mengejan
4.   Position :

· Posisi ibu saat persalinan

· Psychologic response

· Pengalaman sebelumnya, kesiapan emosional, persiapan, support system, lingkungan

1. ASUHAN KEPERAWATAN INTRANATAL NORMAL
Pengkajian 

· Riwayat kehamilan sebelumnya

· Penilaian terhadap resiko

· Pengkajian fisik

· Pengkajian panggul

· Pengkajian psikologis

· Pemantauan kemajuan persalinan

· Tentukan posisi dan presentasi

· Evaluasi keadaan janin selama persalinan

· Menilai kesejahteraan janin
Kala 1 
Pengkajian

· Pemeriksaan fisik

· Tanda vital

· Auskutasi denyut jantung janin
· Kontraksi uterus, Dilatasi servix, penurunan presentasi

· Periksa dalam : kondisi ketuban

· Perineum

· Tingkat pengetahuan

Diagnosa keperawatan
· Cemas

· Kurang pengetahuan

· Nyeri 
· Kurang volume 

· Gangguan mobilitas fisik 

· Perubahan pola eliminasi urin 

· Resiko cedera pada ibu dan janin 

· Gangguan pertukaran gas 

· Koping keluarga tidak efektif

Tujuan kala 1

· Kemajuan persalinan normal

· Expresi puas terhadap dukungan dan bantuan petugas

· Kooperatif

· Hidrasi adekuat

· Tidak terjadi distensi kandung kemin
· Partisipasi dukungan keluarga dan petugas kesehatan
· Kenyamanan
Intervensi

· Kebersihan personal

· Asupan cairan

· Eliminasi BAB dan BAK
· Ambulasi dan posisi

· Tindakan keperawatan ditingkatkan untuk memberi kan dukungan

KALA II
Pengkajian

· Hasil periksa dalam
· Tanda vital

· Tanda kala II

· Respon klien

· Koping klien

Diagnosa keperawatan
· Risiko cedera pada ibu & janin  berhubungan dengan valsava manuver yg terus menerus

· Harga diri rendah berhubungan dengan kurang pengetahuan  ttg persalinan

· koping individu tdk efektif berhubungan dengan upaya meneran

· Nyeri berhubungan dengan distensi perineum, kontraksi, upaya mengedan

· Cemas berhubungan dengan ketidakmampuan mengotrol defekasi karena upaya mengedan
Tujuan kala II

· Partisipasi aktif selama persalinan

· Tidak ada cedera 

· Rasa aman dan nyaman terpenuhi

Intervensi

· Monitor terus menerus proses persalinan
· Posisi ibu dan janin

· Pemberian dukungan tenaga kesehatan
Kala III
Pengkajian 

· Respon fisik

· Respon psikologis

· Tanda pelepasan plasenta

Diagnosa keperawatan
· Koping individu tdk efektif

· Cemas

· Resiko kurang volume cairan

· Resiko perdarahan

Tujuan 

· Plasenta lahir lengkap dan normal

· Perdarahan < 500 cc, kotraksi adekuat

· Koping keluarga dan ibu efektif
Intervensi

· Perawatan perineum

· Pertolongan kelahiran plasenta

· Kebersihan personal

· Pertahankan privasi

· Kebutuhan cairan dipenuhi

· Bonding- attachment dan Inisiasi Menyusui Dini
Manajemen aktif kala III
Tujuan : Untuk menghasilkan kontraksi uterus yang lebih efektif sehingga dapat memperpendek waktu kala III dan mengurangi kehilangan darah dibandingkan dengan penatalaksanaan fisiologis.
Keuntungan :

· Kala III yang lebih singkat

· Mengurangi jumlah kehilangan darah

· Mengurang kejadian retensi plasenta

Tiga langkah utama :

1. Pemberian suntikan oksitoksin

2. Melakukakan penegangan tali pusat terkendali

3. Rangsang taktil (pemijatan), fundus uteri (massage)

Kala IV
Pengkajian

· Pemeriksaan fisik, tanda-tanda vital, keadaan umum
· Kontraksi uterus dan after pain

· Perdarahan

· Kandung kemih

· Laserasi/robekan

· Mother-infant bonding

· Keadaan bayi

· Kebutuhan khusus klien

Tujuan

· Perdarahan/lochea normal

· Keseimbangan cairan-nutrisi

· Kebersihan personal

· Eliminasi normal

· Istirahat dan tidur terpenuhi

· Bonding-attachment terpenuhi

· Mengungkapkan  rasa nyaman

Intervensi

1. Mencegah terjadi perdarahan

2. Memenuhi kebutuhan cairan-nutrisi

3. Memenuhi kebersihan personal

4. Mencegah distensi kandung kemih

5. Mempertahankan keamanan & kenyamanan

6. Memenuhi kebutuhan untuk bonding attachment

2. MELAKUKAN PERSIAPAN PEMERIKSAAN DIAGNOSTIK PADA IBU DAN 
   JANIN
Pemeriksaan diagnostik pada ibu :

a. Trimester I

· Deteksi HCG : untuk melihat kadar hormon HCG dalam urine.

Pada ibu yang terlambat haid 8 - 9 hari hormon HCG sudah terdapat di dalam darah, dan pada kehamilan 2 minggu terdapat didalam urine. Akurasi dipengaruhi oleh sensitifitas alat /prosedur, jumlah HCG dan kemampuan membaca/pengguna alat. Deteksi HCG dapat dilakukan sendiri.
Persiapan : Urine minimal 2 cc dalam wadah yang bersih.
· Laboratorium : Darah lengkap, gula darah, fungsi liver.
· USG untuk melihat apakah ada tanda-tanda kehamilan, apakah janin berkembang atau tidak.

Persiapan pemeriksaan USG :

Persiapan pasien : minum 30 – 60 menit sebelum pemeriksaan dan menahan keinginan BAK sampai kandung kemih terisi, untuk memudahkan pemeriksaan.
b. Trimester II

· Laboratorium : Gula darah ulangan untuk deteksi dini Diabetes Mellitus Gestational.
c. Trimester III

· Laboratorium : ulangan untuk darah lengkap

· USG untuk deteksi kelainan mayor
· NST dilakukan pada kehamilan 38 minggu bila ada kondisi yang mencurigakan atau pada kehamilan post term
Pemeriksaan diagnostik pada janin/kesejahteraan janin :
Monitoring kesejahteraan janin :

· Perkiraan pertumbuhan janin dari TFU terhadap usia kehamilan dengan menggunakan 

      rumus Johnson Tossec

· Auskultasi djj dengan menggunakan  Laennec, doppler dan CTG
· USG : untuk menilai kantong gestasi, janin, tali pusat, membran/cairan amnion,

      plasenta, keadaan patologik (KE, mola, tumor, inkompetensia serviks, dll)
· Pemantauan aktifitas/gerakan janin
· Pengamatan mekonium dan cairan ketuban untuk melihat ratio lecithin pada cairan 
      ketuban utk menilai pembentukan surfaktan
· Pengamatan hormon yang diproduksi oleh plasenta yaitu Estriol dan HPL utk menilai 
      fungsi plasenta

· Pemeriksaan darah dan analisa gas darah janin melalui Umbilical Cord Blood Sampling 
      atau Fetal Scalp Blood Sampling
· Cardio Toco Grafi (CTG)
2 kategori fetal heart rate :

· Baseline/frekuensi dasar FHR (diantara kontraksi)

Baseline/frekuensi dasar : rate 140/mnt, variabilitas fluktuatif antara 120 – 160/mnt. Pada bayi preterm variabilitas 6 – 10/mnt dari frekuensi dasar.

Takikardi kemungkinan penyebab : peningkatan suhu tubuh ibu, infeksi, obat-

obatan, gangguan kardiovaskuler.
Bradikardi kemungkinan penyebab : penurunan perfusi plasenta, obat-obatan, 

hipotermi.
Intervensi : Tingkatkan hidrasi,posisi miring, O2 , bila takikardi berikan obat sesuai 

(antipiretik bila suhu (, tokolitik)

· Pola periodik (berhubungan dengan kontraksi uterine)


a. Deselerasi dini

    Kemungkinan penyebab : Kompresi kepala, stimulasi vagal, variant dari deselerasi 

    lambat, tidak jelas.

b. Deselerasi lambat

    Kemungkinan penyebab : penurunan aliran darah uteroplasenta (posisi ibu supine, 

    hiperstimulasi uterus), kondisi klinis ibu yang menyebabkan insuffisiensi

          uteroplasenta (PIH, DM, abruptio plasenta, perokok, kurang gizi, kehamilan post 

          term, kelainan plasenta, trauma/perdarahan, obat-obatan, kehamilan kembar

c. Deselerasi variable
          Kemungkinan penyebab : penurunan perfusi tali pusat, penekanan tali pusat, 

          hipoksia & hiperkarbia, prolaps tali pusat, tali pusat pendek, penurunan cairan 

          amnion.


d. Akselerasi dengan kontraksi

    Kemungkinan penyebab : gerakan dan stimulasi fetal, penekanan sebagian tali pusat.
3. MEMPERSIAPKAN KLIEN MENGHADAPI PERSALINAN 
Persalinan merupakan proses alamiah dalam siklus reproduksi perempuan. Ketenangan dan relaksasi akan mempengaruhi kontraksi otot rahim ( Heardman 1995). Kecemasan dan ketakutan akan menimbulkan ketegangan pada dinding abdomen sehingga akan meningkatkan efisiensi dari kontraksi, meningkatkan persepsi nyeri dan meningkatkan kelelahan  (Nichols & humenick 2000) yang akan mengakibatkan suplai utero plasenta menjadi berkurang.
Tiga metode dasar dalam persiapan persalinan :
a. Dick-read method

      Teori Pain-Tension- Fear : fokus pada pentingnya informasi untuk mengurangi rasa  

      Takut.
b. Bradley method

      Merupakan essensi dari metode Dick-read dengan tambahan orang yang memberi 
      Dukungan.
c. Metode Lamaze

      Mengatasi nyeri persalinan dengan teknik pernafasan yang sesuai dengan tahapan 
     Persalinan.
Metoda Lamaze :

Pada fase laten :
· Pernafasan otomatis pada fase laten, dalam waktu lama akan membosankan.
· Bila keadaan sudah memungkinkan lakukan nafas dalam (Slow paced breathing)
·  Pernafasan menggunakan diapragma, tarik nafas melalui hidung, hembuskan melalui mulut, hitung  pernafasan  dalam satu menit  6-9 kali 
Pada Fase aktif :
· Kontraksi uterus bekerja lebih keras, dibutuhkan reaksi dengan bernafas cepat agar dapat memberikan lebih banyak oksigen kepda uterus dan janin

· Modified paced breathing, pernafasan menggunakan diafragma secara perlahan-lahan, kecepatan ditingkatkan sesuai dengan peningkatan  kontraksi, lambatkan ketika mereda, akhiri dengan pernafasan  yang dalam.   

Fase transisi :
· Kontraksi lebih lama dan lebih kuat

· Patterned paced breathing,teknik pernafasan yang lebih kuat dan keras, menggunakan 4,6,8 kali nafas cepat yang disusul dengan menghembuskan nafas kuat-kuat lewat bibir lanjutkan pola ini sampai kontraksi selesai, awali dan akhiri dengan pernafasan diafragma yang dalam. 

Kala II

Expulsion breathing:

· Saat kontraksi lakukan nafas dalam dua kali

· Biarkan kontraksi semakin    kuat
· Tarik nafas yang ketiga, kemudian tahan nafas 

· Meneran selama 15 detik
· Biarkan udara pernafasan mengalir keluar
· Segera menarik nafas lagi dan meneran persis seperti melakukan BAB
4. ADAPTASI IBU DAN JANIN MASA INTRANATAL

ADAPTASI FISIOLOGIS PADA MATERNAL

1. Perubahan sistem kardiovaskuler

· Setiap kontraksi, kurang lebih 400 ml darah keluar dari uterus masuk ke dalam sirkulasi vaskuler maternal , terjadi peningkatan curah jantung (10-15 % di kala I dan 30-50 % di kala II)

· Tekanan darah dapat berubah, tekanan darah sistolik dan diastolik tetap, agak meningkat diantara 2 kontraksi

· Valsava manuver (meneran) dapat menyebabkan hipoksia pada janin

· Posisi maternal mempengaruhi tekanan darah, hindari posisi telentang agar tidak terjadi supine hipotensi

· Cemas, rasa nyeri dan pengobatan dapat mempengaruhi hipotensi

· Sel darah putih meningkat

· Perubahan pada pembuluh darah perifer dapat mengakibatkan kemerahan pipi, kaki panas atau dingin & hemoroid  

2. Perubahan sistem pernafasan

· Peningkatan aktivitas fisik saat persalinan akan meningkatkan konsumsi oksigen sehingga terjadi kecepatan pernafasan

· Hindari hiperventilasi

· Keadaan cemas meningkatkan konsumsi oksigen

3. Perubahan sistem perkemihan

· Diaphoresis akan meningkatkan Insensible Water Loss Via pernafasan

· Status puasa, tanpa hidrasi yang adekuat menimbulkan haus sehingga dapat meningkatkan suhu tubuh

· Sulit buang air kecil dapat terjadi karena edema jaringan, penekanan presentasi janin, ketidaknyamanan, sedasi dan rasa malu

· Proteinuria (+1) karena pemecahan jaringan otot akibat kerja fisik selama persalinan

4. Perubahan sistem integumen

Terjadi distensibilitas area pada introitus vagina tergantung pada paritas ibu

5. Perubahan sistem muskuloskeletal

· Diaphoresis, letih dan peningkatan suhu tubuh menyertai peningkatan aktivitas otot

· Rasa sakit pada punggung dan sendi, kram pada kaki dapat terjadi saat persalinan 

6. Perubahan sistem neurologis

· Merupakan Refleksi stres dan ketidaknyamanan saat persalinan

· Perubahan sensori selama kala I-IV

· Pengeluaran endorfin endogenous dpt meningkatkan rangsang rasa nyeri dan mengakibatkan sedasi

7. Perubahan sistem gastrointestinal

· Bibir dan mulut kering akibat pernafasan via mulut, dehidrasi dan respon emosional

· Motilitas dan absorpsi gastrointestinal meningkat

· Pengosongan lambung tertunda

· Dapat terjadi mual dan muntah akibat makanan yang tidak tercerna 

· Mual merupakan akibat reflek pembukaan serviks lengkap 

8. Perubahan sistem endokrin

· Aktif selama persalinan akibat penurunan progesteron dan peningkatan estrogen, prostaglandin dan oksitosin

· Terjadi peningkatan metabolisme 

ADAPTASI FISIOLOGIS PADA JANIN

1. Denyut jantung

· Perubahan pola denyut jantung janin terjadi akibat stress pada sirkulasi uteroplasenta

· Perubahan denyut jantung janin merupakan respon terhadap gerakan janin spontan, periksa dalam, tekanan pada fundus, kontraksi uterus dan palpasi abdomen

2. Sirkulasi darah

· Dipengaruhi oleh posisi maternal, kontraksi, tekanan darah, dan aliran darah dalam tali pusat

·  selama proses persalinan sirkulasi janin menurun

3. Respirasi dan pergerakan janin

· Pergerakan, pernafasan janin menurun selama  persalinan

· Pergerakan janin 20-50 x gerakan /jam dengan variasi keadaan tidur tenang dan aktif saat bangun

· Pergerakan menurun setelah terjadi ruptur selaput amnion 

KALA PERSALINAN

KALA I

· Pendataran dan pembukaan serviks disertai pengeluaran darah dan lendir

· Dimulai dari terjadi kontraksi uterus teratur sampai pembukaan serviks lengkap

· Lamanya tergantung paritas ibu

KALA II

· Kala II persalinan dimulai ketika pembukaan serviks sudah lengkap (10cm) dan berakhir dengan lahirnya bayi

· Lamanya sampai 2 jam kala II masih dalam batas normal

 Tanda dan gejala kala II

· Ibu merasakan ingin meneran bersamaan dengan terjadinya kontraksi

· Ibu merasakan makin meningkatnya tekanan pada rektum dan atau vagina 
· Perineum terlihat menonjol

· Vulva vagina dan sfingter ani terlihat membuka

· Peningkatan pengeluaran lendir dan darah

KALA III

· Pelepasan dan pengeluaran plasenta berlangsung setelah lahirnya janin sampai lahirnya plasenta

· Lamanya 30 – 60 menit

· Kala III persalinan dimulai setelah lahirnya bayi dan berakhir dengan lahirnya plasenta dan selaput ketuban.

KALA IV

· 1-2 jam setelah kelahiran plasenta

· Terjadi kontraksi uterus untuk mengontrol perdarahan

· Periode pemulihan untuk mencapai homeostatis, penting untuk observasi

· Selama periode ini, ibu berisiko mengalami perdarahan dan komplikasi postpartum berkaitan dengan atonia uterus, induksi, anestesi dan gangguan metabolisme

5.   PROSES PERSALINAN 
Manajemen proses persalinan bertujuan untuk :

· Mempertahankan kesejahteraan optimalisasi maternal dan janin 

· Identifikasi dan penurunan distress maternal dan janin

· Mencegah dan mengurangi komplikasi

Mekanisme persalinan normal

1.Turun ( engagement)

Penurunan janin dalam jalan lahir, masuknya bagian terbesar kepala janin kedalam pintu atas panggul 

2.Fleksi

Pada permulaan persalinan kepala janin  dalam sikap fleksi. Tahanan yang diperoleh dari dasar panggul makin besar sehingga semakin fleksi, dagu janin menekan dada dan belakang kepala (oksiput) menjadi bagian terbawah janin.

Fleksi maksimal mengakibatkan masuknya kepala janin dg diameter terkecil (diameter suboksipito – bregmatika : 9,5 cm) masuk ke dalam pintu atas panggul.

3. Rotasi dalam

Penurunan kepala semakin bertambah, berputarnya kepala janin (gerakan seperti spiral) sehingga diameter terpanjang kepala janin akan bersesuaian dengan diameter terpanjang rongga panggul.

Diameter terkecil (antero-posterior) kepala janin akan bersesuaian dengan diameter terkecil transversa (oblik) pintu atas panggul, selanjutnya dengan diameter terkecil antero-posterior pintu bawah panggul.

4. Ekstensi

Kepala janin dilahirkan dengan melepaskan diri dari sikap kepala yang fleksi maksimal dengan jalan gerakan defleksi atau ekstensi kepala, maka lahir seara berturut-turut: sinsiput (puncak kepala), dahi, hidung, mulut, dan dagu.

5. Restitusi

Sewaktu rotasi dalam, leher akan terpelintir karena bahu tidak berotasi dalam dg kepala. Pada saat kepala janin lahir, pelintiran leher akan terlepas, sehingga kepala janin akan berputar kembali,  hubungan kepala janin dengan bahu mejadi seperti semula.

6. Rotasi luar

   Pada saat kepala janin lahir, ia akan mengadakan rotasi luar untuk menyesuaikan diri dengan bahu janin. Demikian pula pada waktu bahu janin lahir dengan sumbu panjang bahu bersesuaian diameter terpanjang pintu bawah panggul.

6.  MANAJEMEN NYERI PERSALINAN
Klasifikasi nyeri :
· Fisiologi : stimulus yang diterima oleh syaraf sensori diteruskan ke SSP
· Psikologis : sensasi, interpretasi terhadap nyeri, reaksi yang terjadi dan sifat nyeri adalah unik dan personal meskipun kondisi sama

Menurut Melzack dan Wall (1991) dalam Mc Gill Pain Indeks( MPI) :
· Skala indek 1-50

· Nyeri persalinan pada primipara pada indeks 38

· Nyeri persalinan pada multipara pada indeks 30

· Klien yang mengalami amputasi pada indeks 25

· Klien yang mengalami kanker pada indeks 28

Keunikan nyeri persalinan:
Merupakan bagian dari proses yang normal, sementara yang lain merupakan kondisi patologis. Dapat diperkirakan pada saat masuk proses persalinan. Nyeri bersifat self limiting (memiliki batas, hilang dengan sendirinya). Kelahiran dan kondisi bayi akan mempengaruhi emosional ibu. Tidak konstan (intermiten). Pada kala I nyeri terjadi akibat penipisan dan pembukaan (0-3 cm sakit dan tidak nyaman, 4-7 cm agak menusuk, 7-10 cm lebih hebat, menusuk dan kaku). Pada awal kala II nyeri akibat penurunan yang menekan dan menarik bagian-bagian panggul.
Teori nyeri persalinan

a. The Gate Control Theory

· Transmisi nyeri di blok oleh Counter stimulation

· Impuls nyeri berjalan dari uterus sepanjang serat C ke stubstansi gelatinosa di dalam spinal colum

· Kemudian sel transmisi memproyeksikan ke otak 

· Stimulus taktil (pijatan, kompres panas/dingin) mengakibatkan pesan yang berlawanan yang lebih kuat, cepat berjalan sepanjang serat syaraf A sehingga menutup gate yang dapat memblokir pesan nyeri.

b. Endogenus opiate theory

Pada saat nyeri dirasakan terdapat reseptor opiate pada otak dan tulang belakang dan menentukan SSP melepas Endorfin dan Enkephalins , mengganggu reseptor nyeri

Efek nyeri yg berlebihan :
Nyeri akan meningkatkan ketakutan dan kecemasan yang mempengaruhi aktifitas syaraf limpatik dan sekresi katekolamin (epineprin & norepineprin). Epineprin akan menstimulasi reseptor alfa dan menyebabkan vasokontriksi yang mengakibatkan penurunan aliran darah ke uterus dan penurunan tekanan darah ibu. Noreprineprin menstimulasi reseptor  β menyebabkan  relaksasi otot yang mengakibatkan vasodilatasi sehingga darah di uterus terkumpul dan mengurangi perfusi darah ke plasenta.
· Penurunan aliran darah ke dan dari plasenta

· Keterbatasan suplai O2 dan sirkulasi zat-zat yang tidak berguna 

· Penurunan efektifitas kontraksi uterus sehingga proses persalinan lambat

· Meningkatkan metabolik rate

· Meningkatkan karbon dioksia sehingga O2 ke janin kurang, janin mengalami metabolik anaerob mengakibatkan asidosis metabolic sampai asidosis respiratorik

· Secara psikologis klien mengalami kesulitan berinteraksi dengan bayinya dan mempengaruhi respon terhadap aktifitas seksual serta persalinan berikutnya

· Suami merasa gagal dalam memberikan dukungan pada istrinya

Variabel pada nyeri persalinan

Faktor fisik :
· Nyeri viseral : lambat, dalam tidak terlokalisir (tumpul agak sakit) mendominasi kala I akibat kontraksi uterus dan pembukaan servix

· Nyeri somatik : lebih cepat, tajam, menusuk, lokalisasi jelas, terjadi pada kala I akhir dan selama kala II, akibat dari penurunan kepala yang menekan jaringan maternal

Sumber nyeri :
· Iskemia jaringan

· Penipisan dan pembukaan serviks

· Penekanan dan penarikan pada susunan panggul : ligament, tuba, ovarium, vesika dan perineum.

Faktor yg mempengaruhi toleransi terhadap nyeri : 

· Intensitas persalinan

· kematangan serviks

· posisi janin

· karakteristik panggul

· kelelahan

Faktor psikososial :
· Budaya

· Kecemasan dan ketakutan

· Pengalaman nyeri  yang lalu

· Persiapan persalinan

· Sistem pendukung

Penatalaksanaan nyeri pharmakologik :
· Narkotik

· Inhalasi

· Tranquilizers

· Pudendal, paraservical blok

· Perineal, Epidural blok

Penatalaksanaan nyeri secara non farmakologik :
· Dimulai pada kelas persiapan persalinan

· Keuntungan : tidak memperlambat proses persalinan dan tidak ada efek samping

· Keterbatasan : berkaitan dengan pemberi pertolongan, ibu bersalin, lingkungan dan banyaknya variabel dalam persalinan.

Teknik non farmakologik : Relaksasi

Merupakan dasar dari semua metoda, meningkatkan aliran darah pada uterus dan  oksigenisasi janin, meningkatkan effisiensi kontraksi uterus, menurunkan ketegangan sehingga menurunkan persepsi nyeri.
Aplikasi proses asuhan keperawatan pada pengelolaan nyeri :
A.  Pengkajian

· Pengkajian umum

· Penatalaksanaan nyeri yang diminati

· DJJ , CTG

· Alergi terhadap obat

· Pemasukan oral

· Timbulnya nyeri : verbal non verbal, permintaan untuk mengatasi nyeri

· Status persalinan

· Skala 0-10 

Diagnosa :
Nyeri berhubungan dengan efek kontraksi uterus dan penurunan janin

Perencanaan :
· Mampu menunjukkan kepuasan terhadap pengelolaan nyeri

· Mampu menggunakan tehnik pernafasan dan tehnik relaksasi selama persalinan

Tindakan

· Fokus mengurangi faktor yang menghalangi ibu mengontrol nyerinya

· Memperkuat hal-hal yang menguntungkan 

· Meningkatkan relaksasi

· Mengurangi faktor eksternal yang menjadi sumber ketidak nyamanan

· Mengurangi kecemasan dan ketakutan

· Membantu melakukan tehnik non farmakologik

· Memfasilitasi penggunaan farmakologik k/p

Evaluasi :
· Ibu puas dengan kemampuan untuk mengelola nyerinya 

· Tergantung pada kemampuan ibu dan kepercayaan terhadap tehnik yang digunakan  juga tergantung pada kemampuan pemberi pertolongan dan faktor eksternal

Pokok Bahasan F.
ASUHAN KEPERAWATAN POST NATAL
Pengertian

Periode post natal/post partum/puerpurium :

Masa penyesuaian fisik dn psikologis mulai dari kelahiran bayi sampai dengan kembalinya organ-organ reproduksi ke keadaan semula seperti sebelum hamil

3 periode :

- Immediate post partum (24 jam pertama)

   Merupakan periode yang paling kritis, terutama   pada 2 – 4 jam pertama segera setelah   

   bayi lahir
- Early post partum (minggu I)
  Perhatian terutama ditujukan pada   hari ke 2 dan ke 3 setelah bayi lahir
- Late post partum (minggu II – VI)
  Pada periode ini terjadi perubahan secara bertahap baik dari segi fisik maupun psikologis
Tujuan Asuhan keperawatan post partum :
a. Monitor adaptasi fisik dan psikologis

b. Meningkatkan pemulihan fungsi tubuh

c. Meningkatkan istirahat, aktifitas, keamanan dan kenyamanan serta mencegah komplikasi dari immobilisasi

d. Memelihara dan meningkatkan proses kedekatan dengan neonatus

e. Pendidikan kesehatan untuk memenuhi kebutuhan belajar ibu yang meliputi perawatan pada dirinya sendiri dan bayinya

1. PERUBAHAN FISIK DAN PSIKOLOGIS IBU POST NATAL

Adaptasi fisiologis :
a. Tanda-tanda vital

b. Suhu meningkat bila dehidrasi/kelelahan (maksimal 380 C pada fase immediate). Nadi kembali normal dalam 1 jam, sedikit bradikardi, tekanan darah normal setelah 1 jam.

c. Komponen darah

d. Hb, Ht normal, leukosit meningkat antara 15.000 – 30.000 gr/dl, pembekuan darah meningkat terutama pada fase immediate.
e. Saluran perkemihan
f. Fungsi ginjal normal dalam 1 bulan, pada 12 jam pertama terjadi pengeluaran cairan dan jaringan yang terkumpul selama kehamilan.
g. Sistem pencernaan

h. Selama beberapa hari terjadi penurunan motilitas usus penyebab konstipasi dan rasa tidak nyaman. Eliminasi BAB setelah 2 – 3 hari.
i. Sistem muskuloskeletal
j. Tonus otot abdominal akan menurun menyebabkan perut lembek dan kendur. Tonus otot dan kekuatan akan pulih dalam waktu 6 – 8 minggu

k. Organ reproduksi

l. Segera setelah lahir posisi fundus uteri  diantara pertengahan umbilikus dan simpisis. 12 jam kemudian naik 1 cm, seterusnya turun 1 cm/hari.
Adaptasi psikologis :

3 Fase adaptasi ibu menurut Rubin :

a. Taking in : dependen

      Pada fase ini ibu lebih berfokus pada diri sendiri, klien sangat tergantung dan pasif, 
      memerlukan tidur dan makan. Timbul pada jam pertama kelahiran sampai dengan 1 – 2 
      hari.
b. Taking hold : dependen – independen

      Pada fase ini fokus klien mulai melibatkan bayi, klien melakukan perawatan diri 
      sendiri, merupakan waktu yang baik untuk penyuluhan, karena pada fase ini klien 
      sudah dapat menerima tanggung jawab

c. Letting go : independen pada peran baru

      Hari hari terakhir pada minggu pertama kelahiran

2. ASUHAN KEPERAWATAN IBU POST PARTUM
Diagnosa Keperawatan :

a. Gangguan rasa nyaman : nyeri berhubungan dengan proses penyembuhan luka epis

b. Gangguan rasa nyaman : nyeri berhubungan dengan proses involusi uterus

c. Gangguan pola eliminasi BAB : konstipasi berhubungan dengan ketakutan akan merobek jahitan luka epis

d. Gangguan eliminasi BAK berhubungan dengan disuria

e. Cemas berhubungan dengan akibat perubahan peran baru

f. Gangguan pola tidur berhubungan dengan hospitalisasi dan perawatan bayi setiap saat

g. Gangguan body image berhubungan dengan perubahan pada tubuh akibat kehamilan dan persalinan
h. Risiko tinggi kurang nutrisi berhubungan dengan intake kalori yang tidak adekuat
i. Risiko tinggi injuri berhubungan dengan akibat perdarahan post partum

j. Risiko tinggi infeksi pada luka epis berhubungan dengan kurang pengetahuan klien tentang perawatan luka epis

k. Risiko tinggi gangguan laktasi berhubungan dengan tidak efektifnya pengeluaran ASI

l. Risiko tinggi lecet pada puting berhubungan dengan tekhnik menyusui yang tidak benar

Intervensi keperawatan pada ibu post partum meliputi hal-hal dibawah ini :

a. Pencegahan perdarahan

Lakukan pengkajian terhadap jumlah darah yang terdapat pada pembalut dan daerah dibawah bokong. Pembalut yang basah keseluruhannya mengandung 100 cc darah. Kehilangan 100 cc darah dalam 15 menit dianggap sebagi perdarahan berat

b. Pemenuhan kebutuhan cairan

Monitor dan catat intake dan output cairan, terutama selama persalinan kala IV. Bila diperlukan dapat dilakukan tindakan kewaspadaan dengan tetap menjaga vena terbuka

c. Pencegahan retensi urine

Pengkajian terhadap kandung kemih dapat dlakukan bersamaan dengan pengkajian terhadap uterus. Lakukan pengkajian kandung kemih minimal setiap 2 jam pada 8 jam pertama setelah bayi lahir, kemudian setiap 8 jam untuk 3 hari berikutnya. Kandung kemih yang penuh akan menekan uterus ke atas dan ke samping. Posisi demikian menganggu kontraksi uterus dan dapat menimbulkan perdarahan. Untuk mencegah hal tersebut, anjurkan klien untuk sering berkemih. Bila klien mengalami kesulitan dalam berkemih, dapat dibantu dengan memancurkan air hangat di atas vulva, kalau perlu dilakukan tindakan kateterisasi.
d. Pemenuhan kebutuhan rasa nyaman

Ketidak nyamanan terutama terjadi karena kontraksi uterus yang sangat kuat dan adanya luka episiotomi. Keadaan tersebut dapat dikurangi antara lain dengan menganjurkan klien untuk relaksasi dan distraksi, menjelaskan tentang proses involusi uterus dan kolabotasi dalam pemberian analgetik.

e. Aktifitas dan mobilisasi

Setelah 4 – 6 jam post partum, anjurkan klien untuk segera mobilisasi dan melakukan aktifitas secara bertahap. Hal ini sangat berguna bagi semua sistem tubuh, terutama fungsi usus, kandung kemih, sirkulasi dan paru-paru serta membantu mencegah pembentukan bekuan (trombosis) pada pembuluh tungkai.

f. Prinsip aseptik

Perlawanan terhadap infeksi adalah upaya yang membutuhkan 
g. Perawatan perineum

Prinsip dasar dari perawatan perineum adalah mencegah kontaminasi dari rektum, menangani dengan lembut pada jaringan yang terkena trauma dan membersihkan semua keluaran yang menjadi sumber bakteri dan bau. Ajarkan klien untuk membuang pembalut yang telah penuh dengan gerakan ke bawah mengarah ke rektum.

h. Personal hygiene

Kebersihan diri ibu membantu mengurangi sumber infeksi dan meningkatkan perasaan nyaman. Segera setelah klien cukup kuat untuk berjalan, bantu klien untuk mandi, instruksikan untuk mencuci puting susunya pertama kali, kemudian tubuh dan terakhir perineum. Anjurkan untuk mengunakan pakaian dan pembalut yang bersih.
i. Pendidikan kesehatan

Selama beberapa hari klien dirawat di rumah sakit merupakan kesempatan pada perawat untuk memberikan penyuluhan kesehatan yang meliputi perawatan payudara, prawatan perineum, diet, aktifitas, exercise, hubungan seksual dan perawatan pada bayi antara lain cara memandikan bayi, perawatan tali pusat, immunisasi, dll.

j. Support system

Tunjukkan skap empati, tulus dan hangat tanpa memandang keadaan dan karakter individu.
Pokok bahasan G.
ASUHAN KEPERAWATAN BAYI BARU LAHIR, CUKUP BULAN, NORMAL

Pengertian ;

Bayi cukup bulan adalah bayi yg dilahirkan setelah gestasi 38 sampai 42 minggu kehamilan. Dengan criteria :

· kehamilan & persalinan normal

· bayi lahir aterm 

· apgar score > 7 tidak memerlukan resusitasi saat bayi baru lahir

· BB lahir 2500 – 4000 gram

· Tidak ada kelainan congenital

· Minum baik

· Tidak ada masalah sejak kelahiran

Fisiologis

Setiap bayi yang dilahirkan akan beradaptasi terhadap perubahan fisiologis dari kehidupan intra uterin ke kehidupan ekstra uterin. Adanya gangguan pada masa transisi akan mempengaruhi kesehatan bayi. Beberapa yg dapat mempengaruhi masa transisi tsb adalah fungsi : kardiopulmoner ekstra uterin, termoregulasi, pertahanan terhadap infeksi, perubahan nerologik, kurang cairan dan nutrisi, kelainan kongenital serta gangguan pada kulit. 28 hari kehidupan merupakan kehidupan yg sangat beresiko. Insiden kematian sangat tinggi pada hari pertama.  2 sampai 3 dari kematian selama kehidupan satu tahun pertama terjadi bulan pertama.

Dua periode reaktif dalam 24 jam pertama :

1. Saat kelahiran sampai 30 menit kemudian ditandai dengan : sadar, membuka mata, menangis kencang, peningkatan tanda-tanda vital dan bising usus, sementara temperatur tubuh menurun. Hal ini diikuti dengan penurunan respon dan tidur selama 2 sampai 4 jam.

2. 4 sampai 8 jam setelah lahir, ditandai dengan bayi tampak sadar dengan peningkatan : tanda-tanda vital, sekresi dan “gaging”. Periode ini berakhir 2 sampai 5 jam, diakhiri dengan penurunan sekresi, rasa lapar, mengisap, tidur dan pola aktivitas ini menjadi menetap

Pemeriksaan Diagnostik

Pemeriksaan yang dilakukan : Golongan Darah, faktor rhesus; dekstrostiks

Asuhan Keperawatan

A. Pengkajian

1. Riwayat Maternal :

· Antenatal care, usia dan tanggal perkiraan persalinan (taksiran partus)

· Adanya kelainan genetik

· Kondisi abnormal atau gangguan selama kehamilan

· Penggunaan obat2an, alkohol, rokok atau cafein

· Hasil pemeriksaan : cairan amnion, golongan darah, rhesus dan hasil penapisan yg lain, 

· Riwayat persalinan terutama jika ada kesulitan dalam persalinan

2. Perilaku

· keadaan tidur dan bangun tidur (sadar) bergantian

· biasa dengan rangsang lingkungan

· berespon terhadap penglihatan dan pendengaran

· gerakan motorik nampak mature dan dalam batas 

      normal

3. Status kelahiran

· Masa gestasi 38 – 42 minggu

· Nilai APGAR Score

· Berat badan : 2500 – 4000 gram

· Panjang Badan 48 – 53 cm

· Lingkar kepala : 33 – 36,5 ( 2 – 3 cm) lebih besar dari 
      lingkar dada

4. Sistem Kardiovaskuler

· denyut jantung : 110 – 160 kali / menit

· irama jantung ; teratur, cenderung turun bila tidur 

      dan meningkat bila nangis

· Tekanan darah : sistolik 60 – 80 mm Hg dan diastolik 
      30 – 45 mm Hg

· Mungkin akan terdengar suara murmur

· Dasar kuku berwarna kemerahan     

5. Sistem pernafasan

· Hidung tidak ada kelainan, nafas melalui hidung, mukosa hidung putih tipis dan bersih

· Frekwensi pernafasan : 40 – 60 kali / menit, terutama pernafasan abdomen dengan sedikit retraksi sternal selama inspirasi

· Suara nafas bronchial lateral, mungkin takhipneu sementara dan sedikit nafas dengan cuping hidung

· Mungkin irama nafas irreguler atau periodik

6. Sistem Gastrointestinal

· Mulut, bibir dan palatum utuh, rooting refleks, refleks isap dan menelan baik

· Kapasitas lambung kira2 90 ml

· Abdomen lembek dan menonjol

· Hati teraba tapi lien tidak teraba

· Pembuluh darah umbilikal terdiri dari 2 arteri, 1 vena

· Anus paten dengan  pengeluaran mekonium antara 12 jam atau ada riwayat pengeluaran mekonium intra uterin

7. Sistem Neurologik

· Refleks : moro, genggam dan Babinski sama untuk kedua sisi (bilateral), suara tangisan kuat dan kencang

· Mata biasanya tertutup, dengan penglihatan sedikit berkembang dan fungsi sensori serta raba berkembang baik. Bayi dapat merasakan, mencium dan mendengar

· Pola tidur dan aktivitas setiap hari : 1 – 4 jam sadar, aktif dan menangis, 4 – 5 jam tidur teratur dan 12 – 15 jam tidur tidak teratur

· Suhu kulit : 36 – 37 º C, suhu rektal 0,6 derajat lebih tionggi dari suhu kulit

8. Sistem Perkemaihan

· Warna urin kuning pucat dan mungkin terjadi kekosongan urin sampai kira2 : 24 jam setelah lahir

· Volume urin :200 – 300 ml/24 jam dengan kapasitas kandung kemih kira2 : 15 ml

· Ginjal dapat teraba

9. Sistem Muskuloskeletal

· Range of motion tangan dan kaki normal dengan tonus otot baik

· Kepala, lengan dan kaki dapat fleksi

· Daun telinga fleksible

· Tonus otot simetris

· Garis telapak kaki jelas dan banyak

· Mungkin terdapat kelainan skeletal karena posisi janin intra uterin

· Tulang kepala dan rusuk masih lunak dengan fontanel dan adanya garis sutura yang terpisah pada kepala  

10. Sistem Integumen

· Kulit kemerahan dan halus

· Edema sekitar mata, muka, lengan, kaki dan bagian 
      tubuh yang lain

· Sianosis akral

· Mungkin ada ptekhiae, tahi lalat, tanda, ekhimosis, 

      rash dan milia

· Kuku jari tangan dan kaki, lanugo dan verniks

      kaseosa

· Kulit dan selaput lendir utuh

11. Sistem Reproduksi

· Perempuan ; labio minora lebih besar dari labio mayora, labio dan clítoris edema

· Laki2 : testis dapat teraba di skrotum; skrotum agak edema, besara, menggantung dan ada rugae; muara uretra berada diujung penis

B. Diagnosa Keperawatan & Intervensinya

1. Risiko Tinggi bersihan jalan nafas tidak efektif berhung dengan adanya lendir / darah / mekonium

Tujuan : jalan nafas efektif

Kriteria evaluasi :

· Tidak ada lendir /darah/ mekonium pada jalan nafas

· Bayi bernafas spontan

· Nilai APGAR Score 7 – 10

· Tidak sesak

· Tidak ada retraksi

· Tidak sianosis

· Frekuensi nafas 40 – 60  / menit

· Sa O2 > 90%

· Nilai analisa gas darah : normal

             Intervensi :

· Tetapkan nilai APGAR Score setelah bayi lahir

· Isap lendir kalau perlu

· Lakukan rangsang taktil k/p

· Berikan O2 dgn metode yg sesuai

· Kaji frekuensi, irama, kedaamam bernafas setiap 3 jam atau k/p

· Dengarkan suara paru kanan kiri

· Kaji adanya peningkatan produksi lendir seperti : adanya darah atau cairan amnion yg tertelan selama proses persalinan

· Atur posisi bayi miring, kesalahan satu sisi terlentang dengan kepala agak rendah sedikit, ganjal bagian leer dengan kain yg tidak terlalu tabal

· Observasi adanya takhipnea, napas dengan cuping hidung, merintih saat ekspirasi, retraksi, sianosis, ronkhi dan takhikardi

· Ukur saturasi Oksigen k/p

· Kolaborasi dalam pemeriksaan AGD dan koreksinya

2. Risiko Tinggi Perubahan suhu Tubuh, Hipotermi berhubung dengan perubahan lingkungan dan peningkatan aktifitas

Tujuan : tidak terdapat gangguan/perubahan suhu tubuh

Kriteria evaluasi :

· Suhu 36,5 – 37,2º C

· Akral hangat

            Intervensi :

· Hangatkan “radiant warmer” pada saat pembukaan hampir lengkap

· Keringkan bayi segera estela lahir dengan handuk hangat, dibawah radiant warmer

· Anjurkan ibu memeluk bayi utk memberikan kehangatan pada bayi

· Pakailah topi pada kepala bayi

· Rawat bayi / letakan bayi dalam incubator

· Tunda mandi dan prosedur lain sampai suhu bayi stabil ± 3 jam estela lahir

· Observasi suhu bayi setiap 3 jam atau k/p

· Observasi suhu kulit, penurunan suhu, pucat, sianosis, kemerahan, edema lengan/kaki, bradikardi, lethargi, aktifitas bayi, merintih saat ekspirasi, malas minum, muntah, kembung dan penurunan aktifitas atau refleks

3. Risiko tinggi gangguan kebutuhan Nutrisi : kurang dari Kebutuhan Tubuh berhubung dengan kalori yg meningkat karena peningkatan metabolismo

Tujuan : mempertahankan dan mendukung kebutuhan nutrisi

Kriteria evaluasi :

· BB tidak turun . dari 10% dalam 1 minggu pertama setelah lahir

· BB naik ± 10 gr /kg bb / hari estela 1 minggu pertama

· Tidak edema

· Tidak muntah, tidak ada residu

· Tidak kembung
            Intervensi :
· timbang BB segera setelah lahir dan setiap hari

· lakukan penilaian antropometri (pengukuran lingkar kepala, dada, lengan dan panjang badan)

· hitung kebutuhan nutrisi, pemberian ASI / susu formula sesuai dengan BB dan kebutuhan bayi

· kaji tanda2  kesiapan minum pada bayi : dengarkan bising usus;adanya kembung / tidak; adanya rooting refleks dan refleks mengisap; pengeluaran mekonium

· berikan ASI / susu formula sesuai dengan kebutuhan bayi dan catat respon bayi

· sendawakan bayi setiap selesai memberikan minum

· observasi adanya muntah, kembung, atau sianosis selama dan sesudah pemberian minum

· hentikan pemberian minum bila ada muntah, kembung atau sianosis dan lapor ke dokter

· tidurkan bayi miring ke kanan setiap selesai memberi minum  

4. Risiko defisit cairan berhubung dengan kehilangan cairan melalui sensible dan insensible

Tujuan : mempertahankan keseimbangan cairan

Kriteria evaluasi :

· Turgor kulit elastis

· Produk urine 1-2 ml / kg BB / jam

· Ubun2 tidak cekung
· Mukosa bibir lembab
             Intervensi :

· Hitung kebutuhan dasar cairan bayi

· Berikan ASI / susu formula sesuai kebutuhan bayi

· Observasi : turgor kulit, mukosa, bibir dan ubun2

· Observasi adanya muntah

· Ukur produksi urine

· Observasi dan catat intake-output

5. risiko tinggi gangguan integritas kulit berhubung dengan adanya rash, iritasi atau penggunaan zat-zat yg merusak kulit

Tujuan : mempertahankan keutuhan kulit

Kriteria evaluasi :

· tidak ada iritasi

· tidak ada rash

· tidak ada pustula

            Intervensi :

· bersihkan kulit bayi dari verniks kaseosa segera setelah bayi lahir dengan menggunakan baby oil

· hindari penggunaan plester yg berlebihan / tidak perlu

· bersihkan kulit sekitar perianal dan genetalia sehabis bak dan bab denan kapas basah dan keringkan dengan kain yg lembut

· observasi bagian tubuh yg menonjol dan tertekan dari tanda2 kemerahan

· observasi kulit bokong dan daerah perianal dari tanda2 eritema dan rash

· mandikan bayi dengan air hangat dan gunakan sabun yg lembut

· hindari penggunaan bedak

· gunakan hanya air hangat jika kulit bayi iritasi atau abrasi

· kolaborasi dalam pemberian zalf bila iritasi

6. Risiko tinggi infeksi berhubung dengan berpindahnya mikroorganisme ke mata bayi, tali pusat atau sirkumsisi

Tujuan : mencegah dan memiimalkan berpindahnya mikroorganisme

Kriteria evaluasi :

· Tali pusat kering, tidak berbau dan tidak ada cairan (pus/darah) yg keluar 

· Tidak ada kemerahan pada kulit abdomen sekitar tali pusat

· Nilai trombosit darah : 150.000  - 400.000 UI

· Luka sirkumsisi kering

· Suhu bayi 36,5 – 37,2 º C

            Intervensi :

· Berikan obat tetes mata 1 tetes pada mata kanan kiri

· Lakukan perawatan tali pusat dengan tehnik steril, 2 kali sehari atau k/p

· Observasi tali pusat dan luka sirkumsisi dari tanda2 kemerahan, keluara cairan (pus/darah) dan bau

· Jaga sekitar umbilikal agar selalu bersih dan kering

· Pasang popok dibawah darah umbilikal

· Kaji kulit bayi setiap hari dari tanda rash, lesi, iritasi ataupun pustula

· Isolasikan bayi dari orang2 terinfeksi

· Bila ada luka, lakukan perawatan luka dengan tehnik steril

· Anjurkan agar orang tua tidak mencium dengan menggunakan bibir

· Anjurkan ortu atau petugas untuk menggunakan barak schort, cuci tangan sebelum dan sesudah memegang bayi

· Ikuti protokol penggantian alat2 kesehatan sesuai prosedur

· Observasi tanda vital setiap 3 jam atau k/p

· Observasi dari tanda : lethargi, malas minum, muntah, apnea, takhipnea, hipotermi dan jaundice

· Kolaborasi dalam pemeriksaan laboratorium : darah rutin, cairan lambung
7. Risiko tinggi komplikasi : kelainan matabolik, hipoglikemia, hipokalsemia, phenylketonuria (PKU), anemia, hipotiroid, hiperbillirubinemia dan ketergantungan obat2an yg dapat mengakibatkan kerusakan otak

Tujuan : tidak terjadi komplkasi dan mencegah terjadinya penurunan fisiologis

Kriteria evaluasi :

· Kadar glukose darah : 30 – 125 mg/dl (fullterm); 20 – 125 / dl (preterm)

· Kalsium darah : 7 – 12 mg /dl (fullterm) ; 6 – 10 mg/dl (preterm)

· Phenylketonuria (PKU) tidak ada perubahan warna

· Haemoglobin : 17 – 18 mg /dl (fullterm); 15 – 17 mg/dl (preterm)

· Billirubin total : < 2,8 gr/dl (full & Preterm)

· Hematrokrit : 52-58% (fullterm); 45-55% (preterm)

            Intervensi :

· Kolaborasi dalam pemeriksaan : gula darah/destrostiks, darah rutin, trombosit, bilirubin total dan direk, screening terhadap obat2an seperti alcohol atau obat2an yg digunakan ibu selama hamil

· Observasu KU, kesadaran dan tanda vital bayi

· Kolaborasi dalam memberikan intervenís yg sesuai dengan hasil pemeriksaan pada bayi

8. Kurangnya pengetahuan orang tua berhubung dengan kurang pengalaman dalam perawatan bayi 

Tujuan : pengetahuan ortu bertambah

Kriteria evaluasi :

· Melakukan perawatan tali pusat / sirkumsisi dengan benar

· Memandikan bayi dengan benar

· Memberika minum/menyusui bayi dengan benar

· Memakaikan baju dan menggantikan popok bayi

· Menenangkan bayi bila menangis

            Intervensi :

· Informasikan pada ortu kondisi bayinya

· Kaji kesiapan ortu untuk merawat bayinya

· Berikan informasi yg sesuai dengan tingkat pengetahunnya

· Ajarkan ortu cara merawat tali pusat

· Anjurkan ortu mendemonstrasikan cara merawat tali pusat

· Ajarkan ortu cara merawat luka sirkumsisi kalau ada

· Anjurkan ortu mendemonstrasikan kembali menyusui bayi dgn benar

· Demonstrasikan pd ortu cara memandikan, mengganti baju dan popok

· Informasikan pd ortu mengapa bayi menangis, jelaskan menggendong
-     Jelaskan tanda/gejala bayi sakit seperti : malas minum, muntah, perut 
      kembung,  panas, mencret, kejang, menangis yg terus menerus dan 
      kurang aktif

· Anjurkan kontrol dan mengunjungi dokter k/p
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MANAJEMEN LAKTASI
1. INISIASI MENYUSUI DINI
Insiasi menyusui dini memberikan kontribusi yang tinggi untuk mencapai derajat kesehatan anak yang optimal sesuai dengan sasaran pembangunan jangka panjang. 16% kematian anak dapat dicegah bila semua bayi diberi ASI sejak hari pertama dan 22% kematian anak dapat dicegah bila ASI diberikan dalam 1 jam pertama setelah bayi lahir. Program pemberian ASI harus menekankan pada pentingnya inisiasi menyusui dini dan pemberian ASI ekslusif. 
Untuk mencapai tumbuh kembang anak yang optimal, UNICEF dan WHO bersama Departemen Kesehatan menganjurkan agar bayi hanya diberi ASI (tanpa tambahan makanan atau minuman apapun) selama 6 bulan pertama. Mulai usia enam bulan, anak diberikan tambahan makanan (makanan pendamping ASI) yang berkualitas dan pemberian ASI dilanjutkan sampai anak berusia dua tahun.
Manfaat Inisiasi Menyusui Dini :

1) Rangsangan puting susu memacu refleks prolaktin dan oksitosin

2) Rangsangan puting susu akan mempercepat lahirnya plasenta melalui pelepasan oksitosin

3) Memberi kepuasan psikologis yang dibutuhkan ibu agar proses menyusui berjalan lancar

Departemen Kesehatan telah menetapkan kebijakan-kebijakan untuk mendukung pemberian ASI ekslusif enam bulan ditambah dengan pemberian makanan pendamping ASI mulai umur enam bulan sampai dua tahun. UNICEF memberi dukungan kepada Departemen Kesehatan dan mitra kerja lainnya dalam hal :

1) Finalisasi kebijakan nasional mengenai pemberian makanan pada bayi dan balita

2) Peningkatan alokasi sumber daya, termasuk SDM, pendanaan dan pengorganisasian untuk pemberian makanan pada bayi dan balita

3) Memotivasi petugas kesehatan, fasilitas, serta lembaga-lembaga profesi untuk tidak mengedepankan kebutuhan komersial

4) Melatih petugas kesehatan mengenai keterampilan konseling untuk pemberian ASI dan MPASI

5) Revitalisasi gerakan Rumah Sakit Sayang Ibu/Sayang Bayi supaya semua fasilitas melahirkan memenuhi « 10 langkah untuk keberhasilan menyusui ».
6) Penegakkan peraturan perundangan mengenai pengendalian pemasaran susu bayi dan pengganti ASI, serta peraturan perundangan untuk memberi perlindungan terhadap perempuan yang bekerja

7) Sosialisasi kebijakan mengenai pemberian makanan pada bayi dan balita dalam keadaan darurat.

10 Langkah keberhasilan menyusui :
1) Memiliki kebijakan tertulis mengenai pemberian ASI dikomunikasikan secara rutin dengan staff pelayanan kesehatan

2) Melatih semua staff pelayanan kesehatan yang diperlukan untuk menerapkan kebijakan tersebut

3) Memberitahukan keuntungan an tata laksana pemberian ASI pada semua ibu hamil

4) Membantu ibu memulai pemberian ASI dalam waktu setengah jam setelah kelahiran

5) Memperlihatkan kepada ibu yang belum berpengalaman bagaimana cara meneteki dan tetap memberikan ASI meskipun ibu terpisah dari neonatus

6) Tidak memberikan makanan atau minuman lain selain ASI kepada neonatus kecuali diindikasikan secara medis

7) Mempraktekkan rawat gabung, mengizinkan ibu dan neonatus untuk terus bersama-sama 24 jam sehari

8) Mendorong pemberian ASI setiap saat neonatus memintanya

9) Tidak memberikan dot atau empeng pada neonatus yang diberi ASI

10) Mendorong dibentuknya kelompok pendukung ASI dn merujuk para ibu ke kelompok tersebut ketika mereka sudah keluar dari RS atau klinik.

Tata laksana Inisiasi Menyusu Dini :

1. Penyuluhan pada ibu hamil mengenai keuntungan melaksanakan inisiasi menyusu dini

2. Anjurkan suami/keluarga untuk mendampingi ibu selama proses persalinan
3. Biarkan ibu menentukan cara dan posisi melahirkan

4. Keringkan seluruh tubuh bayi kecuali kedua tangannya tanpa menghilangkan verniks

5. Setelah tali pusat dipotong, tengkurapkan bayi dalam keadaan telanjang diatas perut ibu dengan kulit bayi melekat pada kulit ibu, kepala bayi searah kepala ibu. Bila ruangan dingin, selimuti keduanya
6. Biarkan bayi mencari puting ibu sendiri. Jangan memaksakan bayi ke puting susu. Bayi akan merangkak dengan mendorong kakinya dan membentur-benturkan kepalanya untuk mencari puting.

7. Bantu ibu mengenali perilaku menyusu. Untuk 20 – 30 menit pertama bayi akan diam saja, hanya mata yang membuka. Setelah itu bayi akan bergerak ke atas. Kalau bayi sudah siap menyusu ia akan mengeluarkan air liur dan membuka mulut. Biarkan bayi dalam posisi kulit menyentuh kulit ibu sampai proses menyusui pertama selesai.

Kriteria bayi yang dilakukan Inisiasi Menyusu Dini :

2. Bayi lahir spontan

3. Tidak mengalam asfiksia (nilai Apgar menit ke 5 lebih dari 7)

4. Tidak ada gejala sesak nafas, sianosis, infeksi atau kelainan kongenital berat.
5. Bayi lahir dengan tindakan vakum atau forceps dapat menyusu dengan dibantu petugas

2. MANAJEMEN LAKTASI
Anatomi payudara/mammae :

Mammae tersusun dari jaringan kelenjar, jaringan ikat, dan jaringan lemak. Terbentang antara kosta dua dan kartilago interkostalis enam serta antara linea para sternalis dan mid aksilaris. Mammae terletak pada permukaan muskulus pektoralis mayor. Diameter mammae sekitar 10-12 cm. Pada wanita yang tidak hamil berat mammae sekitar 200 gram, yang kiri biasanya lebih besar daripad yang kanan, dan pada tiap wanita berbeda-beda. Pada akhir kehamilan beratnya berkisar antara 400 – 60 gram dan pada masa menyusui dapat mencapai 600-800 gram.

Struktur mammae terdiri dari tiga bagian utama yaitu kulit, jaringan subkutan, korpus mammae.

Korpus mammae terdiri dari parenkim dan stroma. Parenkim merupakan suatu struktur yang terdiri dari duktus, duktulus, lobus dan alveolus. Ada 15-25 duktus laktiferus. Tiap-tiap duktus bercabang-cabang menjadi 20-40 duktuli dan tiap duktulus bercabang-cabang menjadi 1-100 alveolus yang berfungsi sebagai satu kesatuan kelenjar. Yang dimaksud dengan glandula mammae adalah kumpulan dari sejumlah kelenjar susu tunggal. Masing-masing duktus tersebut akan membentuk lobus dan duktulus akan membentuk lobulus. Struktur duktulus dan duktus memusat ke arah papilla mammae. Sebelum bermuara di papilla mammae masing-masing duktus melebar membentuk ampulla atau sinus yang akan berfungsi sebagi reservoar air susu ibu. Sinus, duktus dan alveolus dikelilingi oleh myoepitel, yang dapat berkontraksi. Alveolus juga dikelilingi pembuluh darah yang memberi zat-zat gizi kepada sel-sel kelenjar air susu untuk proses sintesis air susu ibu.
Fisiologi laktasi :

Pada masa hamil terjadi perubahan pad mammae, terutama mengenai besarnya. Hal ini oleh karena berkembangnya kelenjar mammae, terjadi proliferasi sel-sel duktus laktiferus dan sel-sel kelenjar pembuat air susu ibu atas pengaruh hormon yang dihsilkan plasenta, yaitu laktogen, prolaktin, koriogonadotropin, estrogen dan progesteron. Perubahan tersebut juga oleh karena bertambahnya vaskularisasi pada mammae.
Pada kehamilan 5 bulan atau lebih, kadang-kadang dari ujung papilla mammae keluar cairan yang disebut kolostrum. Sekresi cairan tersebut karena pengaruh hormon laktogen dari plasenta dan hormon prolaktin dari hipofise. Keadaan tersebut adalah normal meskipun cairan yang dihasilkan tidak berlebihan sebab selama hamil meskipun kadar prolaktin cukup tinggi, pengaruhnya terhadap sekresi air susu dihambat oleh hormon estrogen.

Setelah persalinan dengan lepasnya plasenta, kadar estrogen dan progesteron turun, sedangkan prolaktin tetap tinggi serta tak ada lagi hambatan terhadap prolaktin dan estrogen. Oleh karena itu, sekresi air susu ibu segera timbul. Biasanya hari kedua atau ketiga setelah kelahiran adalah normal. Dengan segera disusukan akan memacu lepasnya prolaktin dari hipofise sehingga sekresi air susu ibu oleh kelenjar diperlancar. Dua hari pertama pasca persalinan, mammae kadang-kadang penuh dan sedikit sakit, suatu keadaan yang disebut engorgement. Hal ini disebabkan oleh bertambahnya darah ke mammae serta mulainya laktasi yang sempurna.
Refleks pada laktasi :

1. Refleks prolaktin
Sewaktu bayi menyusu, ujung saraf sensoris yang terdapat pada papilla mamae terangsang. Impuls oleh serabut afferent dibawa ke hipotalamus di dasar otak, yang akan memacu pars anterior hipofise mengeluarkan hormon prolaktin ke dalam darah. Melalui sirkulasi, prolaktin memacu sel kelenjar mensekresi air susu. Jadi maikn sering bayi menyusu, makin banyak prolaktin yang dilepas oleh hipofise serta makin banyak air susu diproduksi oleh sel kelenjar. 

2. Let down reflex

Rangsangan yang ditimbulkan bayi waktu menyusu, diantar sampai ke pars posterior hipofise yang akan melepaskan hormon oksitosin ini ke dalam darah. Oksitosin ini akan memacu sel-sel myoepitel yang mengelilingi alveoli dan duktuli berkontraksi, sehingga memeras air susu dari alveoli, duktuli dan sinus menuju papilla mammae. Dengan demikian sering menyusui (pengosongan payudara) sangat penting agar tidak terjadi stagnasi pada payudara yang berakibat engorgement. Kadang-kadang tekanan karena kontraksi myoepitel tersebut begitu kuat sehingga air susu keluar dari papilla mammae menyembur, dapat menyebabkan bayi tersedak. Keluarnya air susu karena kontraksi myoepitel tersebut disebut « let down refleks ».
3. Rooting reflex

Bila neonatus disentuh pipinya, dia akan menoleh ke arah sentuhan. Bila bibirnya dirangsang atau disentuh, dia akan membuka mulut dan berusaha mencari papilla untuk menyusu, keadaan tersebut dikenal dengan istilah « rooting refleks »
4. Reflex mengisap

Reflex mengisap mulai bila ada sesuatu yang merangsang palatum (durum) bayi, biasanya papilla mammae. Untuk dapat merangsang langit-langit bagian belakang maka areola harus tertangkap oleh mulut bayi. Juga dengan demikian areola dan papilla akan tertekan oleh gusi, lidah bayi serta langit sehingga sinus laktiferus yang terdapat dibawah areola tertekan. Akibatnya adalah air susu diperas keluar, ke mulut bayi dan ditelan sebagai pernyataan refleks menelan
Posisi menyusui yang benar :
1. Tubuh bayi dekat dengan tubuh ibu

2. Bayi datang dari arah bawah bayi sehingga dagu adalah bagian pertama yang melekat pada payudara dengan hidung menghadap puting ibu

3. Kepala dan tubuh bayi dalam posisi lurus. Dagu bayi menyentuh payudara ibu, dada bayi melekat pada dada ibu

4. Seluruh tubuh bayi dsangga, tidak hanya bagian leher dan bahu saja

Indikator pelekatan yang baik :

· Dagu menyentuh payudara

· Mulut terbuka lebar

· Bibir bawah terlipat ke arah luar

· Lebih banyak daerah areola yang terlihat di atas mulut daripada di bawah mulut neonatus

· Pengisapan efektif terlihat dari isapan yang lambat, dalam, menelan dan jeda

Manfaat ASI :

1. Bagi bayi

· Menurunkan resiko terhadap infeksi ; seperti diare, radang paru-paru, infeksi telinga, flu, radang otak dan infeksi saluran kemih

· Melindungi anak terhadap penyakit kronis, seperti alergi, diabetes dan penyakit-penyakit lainnya

· Meningkatkan perkembangan otak, khususnya bagi bayi yang lahir dengan berat badan rendah (IQ lebih tinggi daripada bayi yang tidak diberi ASI)

· Menurunkan resiko terhadap tekanan darah dan obesitas

2. Bagi ibu

· Menurunkan resiko terhadap perdarahan, kanker payudara dan kanker ovarium

· Menunda kembalinya fertilitas ibu sesudah melahirkan, sehingga dapat menjaga waktu hingga kehamilan berikutnya

Kerugian susu formula :

1. Pengenceran yang salah

Lebih pekat dapat mengakibatkan hipernatremi, obesitas, hipertensi, enterokolitis nekrotikans. Lebih encer dapat mengakibatkan malnutrisi dan gangguan pertumbuhan

2. Kontaminasi mikroorganisme

3. Menyebabkan alergi

4. Menyebabkan diare kronis

5. Penggunaan susu formula dengan indikasi yang salah

6. Tidak mempunyai manfaat seperti ASI
Masalah dalam menyusui :

1. Pembengkakan payudara

· Memberikan ASI sering sesuai permintaan

· Kompres hangat untuk membantu saluran ASI tetap terbuka
· Masase payudara dengan lembut

· Pengeluaran ASI dengan tangan dapat membantu 
   mencegah pembengkakan

· Pembengkakan yang parah dapat menggunakan 
   pemerahan ASI secara mekanis
· Evaluasi adanya tanda mastitis

· ASI tetap diberikan selama pembengkakan

2. Puting lecet

· Mulai pemberian ASI dari payudara yang tidak sakit
· Posisikan bayi dengan hati-hati, dekat dengan ibu untuk memastikan kelekatan yang tepat

· Perubahan posisi yang sering akan membantu mencegah iritasi jaringan

· Puting harus dijaga tetap bersih dan kering untk mendukung penyembuhan. Puting harus dioles dengan ASI yang keluar dan kering oleh udara

· Puting yang retak atau lecet dapat disebabkan oleh jamur. Ibu dan neonatus harus diperiksa oleh dokter jika kondisi berlanjut
Memerah ASI :

· Cuci tangan sampai bersih dengan sabun

· Perah ASI di tempat yang tenang dan santai. Perasaan santai akan membantu refleks pengeluaran ASI yang lebih baik

· Berikan rasa hangat dan lembab pada payudara selama 3 – 5 menit sebelum mengeluarkan ASI

· Pijat payudara dengan gerakan melingkar, ikuti dengan pijatan lembut pada payudara dari sisi luar ke arah puting

· Stimulasi puting dengan lembut dan tarik sedikit ke arah luar atau memutarnya dengan jari
· Duduk dengan nyaman dan pegang wadah di dekat payudara

· Tempatkan ibu jari di bagian atas payudara pada tepi areola (jam 12) dan jari telunjuk dibawah payudara pada tepi areola (jam 6), jari yang lain menyangga payudara

Menyimpan ASI :

· Keluarkan langsung ke dalam gelas atau wadah plastik yang steril dan bersih. Pemakaian kantung plastik lunak tidak disarankan. 
· Gunakan botol plastik keras atau kaca yang bersih. Wadah harus dicuci dengan baik menggunakan air sabun yang panas serta dibilas dengan air panas. Untuk bayi prematur/sakit gunakan botol yang steril.
· Cuci tangan dengan seksama menggunakan air dan sabun sebelum menangani ASI

· Segera setelah dikeluarkan, tutup wada. Wadah kemudian disimpan di bagian terdingin dari lemari es. Jangan menyimpannya di area pintu lemari es. Selalu gunakan ASI yang dikeluarkan terakhir.

· Simpan dalam jumlah yang sama dengan yang bisa dihabiskan neonatus dalam satu kali menyusui

· Beri label setiap wadah dengan nama, tanggal, waktu serta jumlah
· Jika ASI dibekukan, tinggalkan sedikit ruang dalam wadah untuk pemuaian ASI

· Pada bayi prematur, segera dinginkan ASI segera dan tidak membiarkannya di suhu kamar
Metoda penyimpanan :

· Suhu ruangan 160C : 24 jam

· Suhu ruangan 19 – 220C : 10 jam

· Suhu ruangan 260C : 4-6 jam

· Lemari es (4 – 50C) : 5 hari

· Freezer di lemari es 1 pintu : 2 minggu

· Freezer di lemari es 2 pintu (-180C - -200C) : 3 – 6 bulan

Mencairkan ASI :

· Cairkan ASI beku dengan « slow defrost » selama satu malam dalam lemari pendingin

· Rendam susu dalam mangkuk berisi air suam kuku hingga hangat. Panas berlebihan akan memodifikasi atau menghancurkan enzim dan protein

· Cairkan keseluruhan ASI dalam wadah karena lemaknya terpisah selama proses pembekuan

· Jangan menggunakan microwave untuk mencairkan atau menghangatkan ASI
· Setelah dicairkan, ASI harus digunakan dalam waktu 24 jam
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PELAYANAN KONTRASEPSI SEDERHANA
Kontrasepsi adalah upaya untuk mencegah terjadinya kehamilan. Upaya tersebut dapat bersifat sementara, dapat pula bersifat permanen. Penggunaan kontrasepsi merupakan salah satu variabel yang mempengaruhi fertilitas. Daya guna kontrasepsi terdiri atas daya guna teoritis atau fisiologik, daya guna pemakaian dan daya guna demografik. Daya guna teoritis merupakan kemampuan suatu cara kontrasepsi bila dipakai dengan tepat, sesuai dengan instruksi dan tanpa kelainan. Daya guna pemakaian adalah perlindungan oleh faktor-faktor ketidak hati-hatian, tidak taat azas, motivasi, keadaan sosial-ekonomi-budaya, pendidikan, dll. Daya guna demografik menunjukkan berapa banyak kontrasepsi diperlukan untuk mencegah suatu kelahiran.
Kontrasepsi terdiri dari kontrasepsi hormonal dan non hormonal.
a. Kontrasepsi hormonal : pil, suntikan dan susuk

· Pil

Cara kerja mencegah proses pematangan telur sehingga tidak bisa dibuahi.
Pil berjumlah 28 harus diminum setiap hari tanpa jeda. Sedangkan pil berjumlah 21, setelah habis 1 dosis (3 minggu), berhenti selama 7 hari untuk kemudian dilanjutkan dengan dosis berikutnya.

Kelebihan :
· Sangat efektif bila dipakai dengan benar

· Bila minum sesuai dengan aturan keberhasilan 100%

· Dapat dipakai pengobatan : perdarahan menstruasi yang tidak teratur, nyeri saat menstruasi, pengobatan pasangan infertil, pengobatan penyakit endometriosis

· Dapat dipakai selama diinginkan, tidak harus istirahat dulu

· Dapat dipakai oleh semua wanita usia reproduktif

· Dapat dipakai oleh wanita yang belum pernah hamil

· Dapat dihentikan pemakaiannya dengan mudah kapan saja

· Kesuburan segera kembali setelah pemakaian pil dihentikan

· Dapat dipakai sebagai kontrasepsi emergensi setelah hubungan suami isteri yang tidak terlindung

Kelemahan :

· Harus diminum secara teratur 

· Penggunaan dalam waktu panjang menekan fungsi ovarium

· Penyulit ringan : berat badan bertambah, rambut rontok, tumbuh acne, mual sampai muntah

· Mempengaruhi fungsi hati dan ginjal

· Efek samping : mual, terutama 3 bulan pertama, perdarahan diantara masa haid, sakit kepala ringan, nyeri pada payudara, sedikit meningkatkan berat badan, tidak ada haid, sukar untuk tidak lupa

· Kemasan baru selalu harus tersedia setelah pil kemasan sebelumnya habis

· Tidak dianjurkan untuk ibu menyusui, karena mengganggu jumlah dan kualitas ASI

· Tidak dapat dipakai oleh perokok berat atau wanita dengan tekanan darah tinggi, terutama pada usia lebih dari 35 tahun.

Macam-macam pil :

· Pil kombinasi mengandung kombinasi estrogen dan progesteron dalam berbagai konsentrasi

· Equential  terdiri dari tablet estrogen saja selama 14 – 16 hari, kemudian tablet kombinasi estrogen dan progesteron selama 5 – 7 hari. Equential lebih fisiologis dan efek samping kurang tetapi efektifitasnya juga kurang

· Mini pil terdiri dari hanya progesteron dalam dosis rendah, misalnya 0,3 – 0,5 mg.
· KB darurat hormonal digunakan segera setelah hubungan seksual
· Suntikan

Cara pemakaian dengan menyuntikkan zat hormonal ke dalam tubuh, effektif selama 1 – 3 bulan, tergantung pada kandungan dan jenis zat yang ada. Kontrasepsi suntikan yang digunakan adalah long acting progestin yaitu Noretisteron Enantat (NETEN) dengan nama dagang Noristrat dan Depomedroksi progesteron asetat dengan nama dagang depo provera.
Pemberian : 

Penyuntikan intra muskuler dalam di regio gluteus, kadang-kadang di deltoid terutama pada orang yang sangat gemuk. Penyuntikan jangan dipijat, karena tindakan ini menyebabkan depot menyebar sehingga kadar awal dalam darah lebih tinggi dan lama kerja menjadi lebih singkat. Dosis DMPA yang dianjurkan adalah 150 mg dan NETEN adalah 200 mg.
1. Vial DPMA harus dikocok dengan baik sebelum dimasukkan ke dalam tabung suntikan. Prosedur pemberian yang baru adalah dengan tabung suntik yang sudah terisi. 

2. Vial NETEN harus dihangatkan hingga mendekati suhu tubuh. 

3. Suntikan pertama harus diberikan dalam lima hari pertama dari permulaan siklus menstruasi. 

4. Suntikan berikutnya diberikan sesuai jadual yang dicatat di kalender untuk klien. DPMA biasanya diberikan setiap 90 + 7 hari , sementara jadual NETEN lebih rumit, selama 6 bulan pertama harus diberikan sekali setiap 60 + 5 hari dan kemudian setiap 84 + 7 hari untuk memaskimalkan efek obat  sekaligus meminimalkan efek samping.
Efek samping :

· Penundaan pemulihan kesuburan

· Pertambahan berat badan

Mekanisme kerja komponen progesteron :

· Menghalangi pengeluaran FSH dan LH, sehingga tidak terjadi pelepasan ovum

· Mengentalkan lendir serviks, sehingga sulit ditembus spermatozoa

· Perubahan peristaltik tuba falopi, sehingga konsepsi dihambat

· Mengubah suasana endometrium, sehingga tidak sempurna untuk implantasi hasil konsepsi.

Keuntungan suntikan KB :

· Pemberiannya sederhana setiap 8 – 12 minggu

· Tingkat effektifitasnya tinggi

· Hubungan seks dengan suntikan KB bebas

· Pengawasan medis yang ringan

· Dapat dipakai atau diberikan pasca persalinan, pasca keguguran dan pasca menstruasi.

· Tidak mengganggu pengeluaran laktasi

· Suntikan KB cyclofem diberikan setiap bulan dan peserta akan mendapat menstruasi

Kerugian :

· Perdarahan di luar haid (spotting bleeding)

· Terjadi amenorhea berkepanjangan

· Masih terjadi kemungkinan hamil

Pedoman pemberian suntikan :

· Depoprovera : interval 12 minggu

· Norigest :interval 8 minggu

· Cyclofem : interval 4 minggu

· Alat Kontrasepsi Bawah Kulit (AKBK/Susuk /implan)
Hormon yang terkandung di dalam susuk ini adalah progesteron. Efektif mencegah kehamilan dengan cara mengalirkan secara perlahan-lahan hormon yang dibawanya, selanjutnya hormon akan mengalir ke dalam tubuh lewat pembuluh darah. Susuk KB bekerja efektif selam 5 tahun, jika dalam waktu tersebut si pemakai menginginkan kehamilan, maka susuk dapat segera diangkat.Dibandingkan pil atau suntikan, hormon yang terkandung dalam susuk ini lebih sedikit, namun demikian efek samping yang dibawanya tetap ada. 
AKBK disusupkan dibawah kulit lengan kiri bagian atas, bagi mereka yang kidal dianjurkan untuk memasang susuk di bawah kulit lengan kanan bagian atas. Susuk dipasang pada waktu menstruasi atau setelah 40 hari melahirkan. 
Cara pemasangan :

Karena cara menyusupkan susuk ini adalah dengan sedikit menyayat kulit, maka sebelumnya pemakai akan dibius lokal terlebih dahulu untuk mengurangi rasa sakit. Setelah susuk dipasang, luka bekas sayatan harus dijaga tetap bersih dan kering, tidak boleh kena air selama 5 hari. 
Pemeriksaan ulang dilakukan 1 minggu setelah susuk dipasang dan setelah itu 1 tahun sekali selama pemakaian. Sesudah 5 tahun, susuk harus diambil dan diganti dengan yang baru.
Efek samping :

· Spotting bleeding

· Jadual menstruasi tidak teratur atau berhenti 

· Beberapa mengalami kenaikan berat badan

· Kondisi dibawah ini dianjurkan untuk segera ke rumah sakit, jika : 
· Luka bekas pemasangan berdarah atau 

            membengkak (infeksi)

· Terjadi perdarahan yang banyak sekali, lebih lebat dari haid

· Sakit kepala berat dan mata berkunang-kunang

· Terlambat haid disertai tanda-tanda kehamilan, misalnya pusing, mual dan muntah-muntah (resiko kegagalan 2 : 1000)

Karena alat kontrasepsi ini digunakan dalam jangka waktu yang cukup lama 4 – 5 tahun, maka bagi mereka yang menghendaki untuk hamil di antara waktu tersebut tidak dianjurkan untuk memakai alat kontrasepsi susuk.

Kontra indikasi pemberian susuk KB : 

· Tumor

· Gangguan pada jantung

· Gangguan pada hati

· Hipertensi

· Diabetes

· Usia > 35 tahun

· Perdarahan yang tidak diketahui sebelumnya

· Belum mempunyai anak

b. Kontrasepsi non hormonal

1) AKDR/IUD/spiral

Fungsi :

· Mencegah pertemuan sel telur dan sperma

· Membuat sperma sulit memasuki rahim

· Mengurangi kemampuan sperma untuk membuahi telur

· Dapat mengganggu implantasi telur pada rahim

2) Kondom

Fungsi : menampung sperma agar tidak masuk ke dalam vagina

3) Kondom untuk perempuan

Fungsi :

Menutupi vagina sampai bibir luarnya

4) Coitus interuptus

Mencegah kehamilan dengan menarik penis dari vagina sebelum terjadi ejakulasi.

5) Sterilisasi

Cara KB permanen bagi pria

6) Pantang berkala/sistem kalender

7) Kontraksi dengan obat-obat spermatisida

Pokok bahasan K.

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PEREMPUAN DI LUAR MASA PERINATAL
1. Pemeriksaan payudara sendiri
Perawat mengajarkan cara-cara pemeriksaan payudara sendiri. 3 prosedur penting :

Inspeksi di depan kaca

Klien berdiri di depan kaca untuk inspeksi, lakukan langkah-langkah berikut dengan lengan di samping, perhatikan : 
· perubahan dalam ukuran dan bentuk payudara, perubahan pada kulit (kemerahan, bengkak)

· perubahan pada puting (menonjol/tidak, pengeluaran cairan, lecet, posisi puting pada saat erektil)

· Angkat kedua tangan di atas kepala, gunakan kaca untuk mengobservasi massa, kesimetrisan payudara. Palpasi payudara secara melingkar. Bila terdeteksi adanya benjolan, cek sisi yang lain untuk melihat apakah teraba sama. Jika sama merupakan kondisi normal.
      Inspeksi dan palpasi saat mandi

Beberapa perempuan lebih mudah memeriksa payudara dengan tangan yang bersabun.Gunakan telapak jari untuk meraba kedua payudara sampai ke daerah ketiak. Selanjutnya melakukan palpasi yang sama untuk payudara yang berikutnya.
      Palpasi sambil berbaring
posisi klien berbaring datar, dengan tangan kanan dibawah kepala, bantal atau handuk dibawah bahu kanan. Klien menggunakan tangan kiri untuk meraba payudara sebelah kanan secara lembut, menangkupkan seluruh tangan pada payudara dengan gerakan melingkar. Dan mengulangi prosedur tersebut pada payudara berikutnya.
2. Pencegahan infeksi vagina

· Menggunakan celana dalam dari bahan katun untuk menjaga vagina dalam kondisi kering dan bersih
· Menghindari pemakaian kaos kaki dan stocking ketat sampai panggul
· Saat tidur tidak menggunakan pakaian dalam

· Pada saat selesai BAB, membersihkan mulai dari bagian depan ke belakang untuk menghindari terjadinya kontaminasi pada vagina
· Mengganti sesering mungkin pada saat memakai pembalut

· Gunakan kondom saat berhubungan seksual bila terdapat infeksi atau luka pada daerah genital
· Hindari penggunaan bahan iritan untuk vagina, misalnya deodorant, spray.
· Hindari penggunaan vaginal douch karena dapat mengakibatkan perubahan PH normal dan dapat mengakibatkan faktor predisposisi terjadinya infeksi

Pokok bahasan L.

KEWASPADAAN UNIVERSAL PADA KASUS MATERNITAS 
1. PROTOKOL KEWASPADAAN UNIVERSAL 
Petugas yang menerapkan Prinsip Kewaspadaan Universal diharapkan akan mendapat perlindungan maksimal dari infeksi yang ditularkan melalui darah maupun cairan tubuh yang lain baik infeksi yang telah terdiagnosis maupun yang belum diketahui.

Protokol Kewaspadaan Universal tersebut meliputi :

1. Cuci tangan atau permukaan kulit secara rata untuk mencegah kontaminasi kuman pada tangan dengan menggunakan air bersih yang mengalir dan sabun. Yang perlu diperhatikan dalam cuci tangan :

a. Cuci tangan setelah menyentuh darah, cairan tubuh, sekresi, ekskresi,, permukaan selaput lendir, dan daerah yang terkontaminasi, apakah mengenakan sarung tangan maupun tidak

b. Segera cuci tangan setelah melepas sarung tangan, kontak di antara pasien dan kalau ada indikasi harus mencegah perpindahan mikroorganisme kepada pasien lainnya maupun lingkungan sekitarnya

c. Sangatlah penting untuk mencuci tangan diantara melakukan tindakan keperawatan dan prosedur lainnya terhadap pasien yg sama agar dapat mencegah kontaminasi silang terhadap bagian tubuh pasien yang berbeda

2. Pemakaian alat pelindung sesuai dengan indikasi (sarung tangan, masker, pelindung wajah / mata, jubah / celemek,dsb).Sebagai contoh :

a. sarung tangan digunakan :

· bila akan menjamah darah atau cairan tubuh lain (cairan amnion / ketuban, cairan peritoneal, cairan pleura,  cairan pericardial dan cairan tubuh lain yang mengandung darah secara kasat mata);

· bila menyentuh selaput mukosa dan kulit yang luka dari setiap pasien

· bila menangani benda2 dan alat2 yang tercemar oleh darah atau cairan tubuh

· untuk melaksanakan tindakan yang melibatkan pembuluh darah atau tindakan invasive

· Lepaskan sarung tangan segera setelah digunakan, menyentuh  yang tidak terkontaminasi dan permukaan lingkungan sekitar, sera sebelum merawat pasien lainnya

· Sarung tangan diganti untuk setiap pasien dan cuci tangan segera setelah melepas sarung tangan

b. Masker dan pelindung mata atau pelindung wajah dipakai untuk mencegah pajanan pada mukosa mulut, hidung, mata

c. Jubah atau celemek dipakai pada tindakan yang dapat meninggalkan percikan atau tumpahan darah atau cairan tubuh

d. Pilih gown/celemek  yang sesuai dengan aktifitas dan jumlah cairan yang dapat ditangkal

e. Lepaskan jubah/celemek yang kotor secepat mungkin dan cuci tangan segera untuk mencegah berpindahnya mikroorganisme ke pasien lain atau lingkungan sekitar

f. Menyediakan mouthpiece, resuscitation bag, atau alat Bantu nafas yang siap digunakan sewaktu-waktu sebagai pengganti resusitasi mulut ke mulut di tempat mana resusitasi sering dilakukan

3. Perawatan alat2 yg dipakai pasien :

a. Tangani alat yang telah dipergunakan untuk pasien yang terkena darah, cairan tubuh, sekresi dan ekskresi yang dapat mengkontaminasi pakaian dan memindahkan mikroorganisme ke pasien lain serta lingkungan sekitar

b. Pastikan alat yang dapat dipakai ulang tidak digunakan untuk merawat pasien lain sampai alat tsb telah dibersihkan dan diproses dengan benar

c. Pastikan lat sekali pakai dibuang dengan benar setelah digunakan 

4. Pengendalian Lingkungan : Pastikan RS telah memiliki prosedur yang sesuai untuk pemeliharaan rutin, kebersihan lingkungan, tempat tidur pasien, penghalang tt (bedrails), alat disamping tt pasiendan lainnya yang sering disentuh serta pastikan bahwa prosedur tsb telah diikuti dengan baik dan benar

5. Pemakaian antiseptic dan desinfektan dengan benar sesuai aturan

6. Pengelolaan khusus untuk alat2 bekas pakai dan benda tajam dan menghindari resiko kecelakaan tusukan jarum suntik atau alat tajam lainnya

7. Dekontaminasi, pembersihan dan sterilisasi / desinfeksi tingkat tinggi untuk bahan / alat kesehatan bekas pakai

8. Linen dan bahan-bahan yang dikotori darah atau cairan tubuh harus ditempatkan dalam kantung anti bocor dan segera ditangani dan diangkut

9. Petugas kesehatan yang mempunyai luka terbuka atau luka yang mengucurkan darah / cairan harus menjauhi tugas perawatan langsung kepada pasien atau menangani alat perawatan pasien sampai sembuh.

10. Pengelolaan limbah yang sesuai dengan kaidah kesehatan yaitu dengan memisahkan limbah medis dari limbah rumah tangga. Limbah medis harus melalui proses pembakaran dengan incinerator atau dibakar biasa atau ditimbun dengan menggunakan lapisan kapur.

11. Instrument dan linen yang diduga tercemar, dibersihkan atau direndam terlebih dahulu dalam cairan natrium hipoklorit (klorin) selama 10 menit sebelum dicuci biasa.

12. Keselamatan Kerja  :

a. Hati2 hindari terjadinya luka tusuk ketika sedang menggunakan jarum suntik, scapel dan instrument tajam lainnya; ketika menangani intrumen tsb setelah suatu prosedur, ketika membersihkan dan membuangnya

b. Jangan menutup kembali jarum suntik atau memanipulasinya dengan menggunakan kedua tangan maupun menggunakan tehnik lainnya yang bagian tajam langsung mengarah ketubuh. Segera buang jarum tsb kedalam tempat untuk benda tajam yang telah disediakan

c. Jangan melepas jarum yang telah digunakan dari spuit dgn tangan dan jangan membengkokan, mematahkan ataupun memanipulasi jarum  dengan menggunakan tangan

d. Tempatkan jarum dan spuit, scapel blade dan alat tajam lain pada tempat tahan tusukan (sharp container) yang telah tersedia untuk dibawa ketempat pemrosesan

e. Masukan tempat benda2 tajam tsb kedalam kantong plastic warna kuning

Pencegahan berdasarkan Metode Penyebarannya

Kerangka kerja dibuat hanya untuk pasien tertentu yang diketahui maupun yang dicurigai terinfeksi atau kolonisasi dari kuman patogen yang dapat ditularkan melalui : udara, percikan, kontak dengan kulit yang kering serta permukaan yang terkontaminasi.

Ada tiga bentuk pencegahan berdasarkan metode penyebarannya, yaitu : 

1. Pencegahan Penyebaran Melalui Udara (Airborne Precautions)

2. Pencegahan Penyebaran Melalui Percikan (Droplet Precaution)

3. Pencegahan Penyebaran Melalui Kontak (Contact Precautions)

1. Pencegaham Penyebaran Melalui Udara (Airborne Precautions)

Pencegahan ini untuk pasien yang diketahui atau dicurigai terinfeksi oleh mikroorganisme yang disebarkan melalui percikan lewat udara (berupa partikel kecil sektar 5µm atau lebih kecil) dari percikan yang menyebar yang mengandung mikroorganisme yang terbawa oleh udara didalam ruangan atau dalam jarak jauh), misal : TB, Campak, Cacar air dan SARS

Prosedur :

a. Penempatan pasien :

· Tempatkan pasien dalam ruangan tersendiri, yang dapat dimonitor dengan   tekanan udara negative, pertukaran udaranya antara 6 – 12 kali per jam, udara yang keluar atau dimonitor dengan HEPA filter sebelum udara tsb disalurkan  ke area lain dalam RS.

· Pintu tetap tertutup dan pasien tetap berada didalam kamar

· Jika kamar untuk satu orang tidak tersedia, tempatkan pasien di dalam ruangan dengan pasien yang memiliki infeksi aktif dari mikroorganisme yang sama kecuali jika direkomendasikan lain oleh dokter ahli penyakit menular

b.    Perlindungan Pernafasan

· Kenakan alat pelindung pernafasan (masker) kalau akan memasuki ruangan pasien yang diketahui atau dicurigai terinfeksi oleh TB paru

· Orang yang mudah terpapar jangan memasuki ruangan pasien yg diketahui atau dicurigai terkena campak atau cacar air jika ada staf lain yang telah memiliki kekebalan atau memakai masker

· Orang yang kebal terhadap campak atau cacar air tidak perlu memakai masker

c. Memindahkan Pasien :

· Batasi pergerakan dan perpindahan / kalau perlu

· Jika pergerakan atau perpindahan diperlukan, minimalisasi penyebaran percikan dari pasien tsb dengan menganjurkan pasien mengenaklan masker
d.  Pencegahan Tambahan Untuk Pencegahan Penularan Tuberkulosis merujuk pada ”Petunjuk Pengendalian Terhadap TB Paru”
2. Pencegahan Penyebaran Kuman Melalui Percikan (Droplet)

Mikroorganisme yang disebarkan melalui percikan (partikel yang besar ukuran         >5 µm) yang dapat dipercikan oleh pasien pada waktu batuk, bersin, bicara atau pada waktu melakukan suatu prosedur), misalnya : infkuenza, meningitis, batuk rejan, parotitis.

Prosedur :

a. Penempatan Pasien

· Tersendiri

· Jika tidak tersedia tempatkan dengan pasien yang mempunyai infeksi aktif dengan mikroorganisme sejenis tetapi tidak ada infeksi lainnya 

· Jika kedua tempat tersebut tidak ada, lakukan jarak antara pasien tersebut dengan lainnya paling sedikit 1 meter, demikian pula dengan pengunjung

· Penanganan udara dan ventilasi secara khusus tidaklah diperlukan, pintu boleh terbuka

b. Masker : Kenakan masker jika menangai pasien

c. Perpindahan pasien :

· Batasi perpindahan/pergerakan pasien lakukan jika perlu saja

· Bila diperlukan, minimalisasi penyebaran percikan dengan memakai masker

· Dalam tindakan lakukan yang terakhir

3. Pencegahan Penyebaran Kuman Melalui Kontak

Pasien yang diketahui / dicurigai terinfeksi atau kolonisasi dengan mikroorganisme yang dapat diltularkan melalui kontak langsung , misal Infkuenza, Meniningitis, MRSA, Scabies, Infeksi kulit atau Infeksi pada luka dan GE dengan potensi epidemik,conjunctivitis, Go pada bayi, Infeksi enteric dengan infeksi ringan maupun menahun, stafilokokus pada bayi baru lahir, Herpes simpleks

Prosedur :

a. Penempatan pasien :

· Pulangkan pasien segera jika kondisi memungkinkan

· Jika tersedia kamar tersendiri / ditempatkan disudut ruangan 

· Tempatkan dengan paien yang sejenis dengan sekat

b. Sarung tangan & cuci tangan

· Digunakan pada waktu menangani bahan yang terinfeksi

· Selama menangani pasien, ganti sarung tangan setelah kontak bahan terinfeksi (feses, cairan luka)

· Lepaskan sarung tangan sebelum meninggalkan lingkungan pasien dan segera lakukan cuci tangan dengan sabun cair yang tersedia atau antiseptik lainnya

· Setelah melepas sarung tangan dan cuci tangan, pastikan bahwa tangan tidak menyentuh lingkungan atau alat lain di lingkungan sekitarnya

c. Gaun / Baju pelindung / Celemek :

· Kenakan ketika masuk kamar untuk mengantisipasi kemungkinan pakaian yang kita pakai kontak dengan pasien, permukaan lingkungan atau alat dalam kamar pasien, atau jika pasiem mengalami gangguan eliminasi, diare, ileostomi, kolostomi, atau drainase luka yang tidak dibalut

· Lepaskan gaun sebelum meninggalkan lingkungan pasien dan kirim ke loundry

· Setelah melepas gaun, pastikan kita tidak kontak dengan lingkungan yang potensial terkontaminasi 

d. Perpindahan Pasien : batasi kecuali kalau perlu, jika pasien dibawa keluar kamarnya, pastikan tindakan pencegahan tetap diterapkan untuk dapat meminimalkan risiko penularan 

e. Pemeliharaan alat yang dipakai pasien :

· Jika mungkin, sediakan alat non kritikal untuk satu pasien, atau lakukan penggabungan (cohort) terhadap pasien yang sejenis

· Jika tidak mungkin, lakukan pencucian secara adekuat dan lakukan desinfeksi sebelum digunakan untuk pasien lain

f. Pencegahan tambahan untuk mencegah Penyebaran MRSA (Methicillin Resistant Staphylococcus Aureus)( lihat rujukan

Pengertian-pengertian 

Untuk lebih jelas, berikut ini adalah beberapa pengertian atau definisi yang dipakai dalam penerapan kewaspadaan universal :

	Tehnik asepsis / aseptic       :       
	segala upaya yang dilakukan untuk mencegah masuknya mikro-organisme ke dalam tubuh yang kemungkinan besar akan mengakibatkan infeksi

	Anti septic                           :
	pencegahan infeksi dengan membunuh atau menghambat pertumbuhan mikro organisme pada kulit dan jaringan tubuh lainnya

	Dekontaminasi                    :
	proses yang dilakukan agar benda mati (alat kesehatan) dapat disentuh oleh petugas kesehatan secara aman terutama sebelum proses pembersihan

	Pencucian                           :
	proses secara fisik untuk menghilangkan kotoran terutama bekas darah, cairan tubuh atau benda asing lainnya seperti debu, kotoran yang menempel di kulit atau alat kesehatan

	Desinfeksi                          :
	proses untuk menghilangkan sebagian mikroorganisme dari alat kesehatan

	Desinfeksi Tingkat tinggi  :
	proses untuk menghilangkan mikroorganisme dari alat kesehatan kecuali beberapa endospora bakteri

	Sterilisasi                          : 
	proses untuk menghilangkan seluruh mikroorganisme dari alat kesehatan termasuk endospora bakteri

	Higiene tangan                 :
	Cuci tangan menggunakan antiseptik (antiseptic handwashing), menggosok tangan dengan alkohol (alcohol handcrub) dan cuci tangan bedah (surgical handwashing)

	Cuci tangan dengan antiseptik                        :
	· Mencuci tangan dengan cairan/sabun cair antiseptik seperti povidon iodine 0,5% (jenis scrub bukan solution) atau chlorhexidine 2%

· Mampu mengurangi jumlah koloni kuman di tangan

· Membutuhkan waktu sekitar 2 menit, jauh lebih lama dibandingkan alcohol handcrub

· Relatif lebih sulit dijangkau dibanding dengan alcohol handcrub

· Membutuhkan handuk kain sekali pakai atau handuk kertas berkualitas baik yang membutuhkan biaya lebih mahal

	Alcohol handcrub
	· Menggosok tangan dengan alkohol derivat isopropanol, etanol, n-propanol atau kombinasi 2 diantaranya, dapat ditambahkan gliserol sebagai emolien untuk mencegah kekeringan dan iritasi

· Membutuhkan waktu relatif singkat yaitu 15 detik

· Lebih mudah dijangkau dibanding cuci tangan di washtafel

· Mampu mengirangi jumlah koloni kuman tangan

· Sesuai pada saat gawat darurat

	Surgical handwashing       : waktu minimal 3 – 5 menit
	Mencuci tangan dengan cairan antiseptic,

Menyikat kuku (Sikat kuku steril), pada operasi pertama

	Endometritis :
	Infeksi pasca persalinan akut dari selaput lendir uterus (endometrium) dgn ekstensi dinding otot halus (miometrium)

	Episiotomi :
	Sayatan bedah pada perineum (biasanya pada posisi jam 6) beberapa saat sebelum melahirkan, untuk melancarkan persalinan bagian yg dipresentasikan dan mengurangi risiko robekan kea rah perineal

	Infeksi nosokomial pada bayi baru lahir :
	Infeksi yg terjadi setelah persalinan tetapi tidak termasuk infeksi yg diketahui ditransmisikan lewat plasenta seperti sifilis kongenital, sitomegalovirus, rubela, varisela, parasit protozoa, toksoplasmosis gondii

	Infeksi nosokomial pada pasien obstretri :
	Infeksi yg tidak ada dan juga tidak sedang berinkubasi pada saat pasien masuk RS. Kebanyakan infeksi saluran kencing dan endometritis adalah nosokomial sekalipun organisme penyebabnya dari dalam (saluran genital bawah maternal sebelum persalinan)

	Sepsis group B streptokokus invasif :
	Infeksi bayi baru lahir yg dicirikan dengan bakteriemi, pneumonia, meningitis dan kematian sampai 25% bayi dgn infeksi itu

	Sindroma Infeksi intra amniotik (SIIA) :
	Sering disebut sebagai amnionitis atau korioamnionitis, adalah infeksi akut yg dapat ditemukan secara klinis dalam uterus dan isinya selama kehamilan. Organisme yg paling umum diisolasi dari cairan amnion adalah grup B streptokokus dan E coli

	Tromboflebitis pelvis septik :
	Sumbatan/gu,palan dari vena pelvik dalam karena infeksi (1 dalam 2000 persalinan) faktor yg mempengaruhinya termasuk seksio sesaria setelah persalinan lama (>24 jam), ketuban pecah dini, persalinan sulit (ekstraksi forseps atau vaginal), anemia dan malnutrisi.


2. TINDAKAN PREVENSI INFEKSI NOSOKOMIAL DAN MODIFIKASI LINGKUNGAN YANG MENDUKUNG
Di negara berkembang infeksi pasca persalinan tetap menjadi nomor 2 dari perdarahan pasca persalinan yg menjadi penyebab kematian maternal dan menjadi penyebab utama komplikasi maternal dari persalinan. Hal ini masih tetap terjadi sekalipun lebih dari  150 tahun yl. Tidak hanya demam anak, sepsis puerperalis juga disebarkan dari perempuan lain ke perempuan lain melalui tangan provider kesehatan.  Namun penjangkitan penyakit yg mematikan ini dapat dicegah dengan : 

· Melakukan cuci tangan sebelum menolong persalinan dengan air mengalir dan antiseptik

· Mensterilkan semua intrumen dan peralatan setelah digunakan 

· Selalu melakukan kegiatan dengan tehnik aseptik dan antiseptik

Dengan upaya pencegahan ini mortalitas maternal menurun dari 16% menjadi 1% . 

Seksio sesar merupakan faktor tertinggi yg memberi sumbangan pada frekuensi Endometritis pasca persalinan, 10 kali lebih besar daripada pasien yg melahirkan pervaginam. Terutama pada seksio sesar pertama (primer) daripada elektif, atau seksio berulang.

Endometritis harus memenuhi paling sedikit satu kriteria berikut : 

1. ditemukan kuman dari biakan cairan atau jaringan endometrium yg diambil pada waktu pembedahan, dengan aspirasi jarum, atau biopsi sikat

2. pada pasien terdapat paling sedikit dua dari tanda dan gejala berikut tanpa diketahui penyebab lainnya :

· demam > 380 C

· nyeri abdominal

· nyeri tekan uterus

· cairan purulent keluar dari uterus

· terkecuali cairan amnion telah terinfeksi pada waktu masuk RS atau pasien telah dimasukan 48 jam setelah pecahnya ketuban

Faktor predisposisi untuk infeksi luka pada perempuan adalah : 

· Vaginosis bakterial yang diperoleh dari endometrium

· Seksio sesar sewaktu kala II persalinan

· Didiagnosis infeksi selaput ketuban (SIIA/Sindroma Infeksi Intra Amniotik) / korioamnionitis sebelum kelahiran

            Infeksi obstretik lainnya  1 - 15% :

· Infeksi Saluran kencing (12%) pada perempuan yg mengalami seksio sesar

· Infeksi episiotomi (< 5%)

· Pneumonia (3%) pasca SC

· Septikemia (2%) 

· Mastitis pada pasca persalinan menyusui (<3%)

Kriteria Infeksi Episiotomi ;

· pasien pasca partua per vaginam mengalami drainage purulent dari episiotomi

· abses pada episiotomi

Infeksi Janin dan Bayi baru lahir

Diklasifikasikan atas terinfeksi in utero (transplasenta) sewaktu melalui jalan lahir (transmisi vertical), atau pada masa neonatal ( dalam 28 hari pertama setelah lahir)

Infeksi in utero disebabkan oleh : 

· Virus-sitomegalovirus, rubella, varicela, HIV dan parovirus

· Protozoa-toksoplasmosis gondii

· Bakteri-sifilis kongenital

             Infeksi intrapartum (ibu ke bayi baru lahir) dan infeksi 
             bayi baru lahir pasca persalinan disebabkan :

· Virus-sitomegalovirus, enterovirus, respiratory siscytial virus dan rhinovirus

· Protozoa-malaria 

· Bakteria-tuberkulosis dan tetanus

Hanya infeksi bayi baru lahir yg diperoleh sewaktu melalui jalan lahir atau di masa neonatal yg dianggap nosokomial. Untuk menentukan apakah suatu infeksi itu nosokomial atau pernah ada atau sedang dalam masa inkubasi sebelum masuk RS sangat sulit dan sering tida ada gunanya. Umpamanya SIIA yg terjadi setelah sustu aksi pasif (pemeriksaan vaginal atau pemantauan janin intra uterin) atau upaya untuk menginduksi persalinan > 24 jam. Di banyak RS , 1% dari SIIA dianggap Nosokomial

Penyebab infeksi Maternal

Kebanyakan infeksi pascapersalinan disebabkan oleh flora endogen mikroorganisme yg biasanya ada dalam saluran genital, 30 bakteri terindentifikasi pada genital bawah (vulva, vagina dan serviks)

Kolonisasi dan infeksi pada bayi baru lahir

Kebanyakan bayi dilahirkan dari lingkungan steril di dalam uterus, namun sewaktu dan setelah lahir dia dihadapkan sejumlah organisme yg mengoloni kulit, nasofaring dan saluran gastrointestinalnya. Bayi baru lahir yg sakit  yg menjalani berbagai prosedur invasif (misal : intubasi endotracheal atau katerisasi arteria umbilikalis) dapat dikolonisasi pada berbagai tempat dengan sejumlah organisme, khususnya bakteria gram-negatif.

Kulit bayi baru lahir merupakan tempat pertama dan utama untuk kolonisasi bakteri, khususnya untuk Stafilokokus aureus yg lebih sering diperoleh dari kamar bayi daripada dari ibunya. Setiap luka pada kulit memberikan kesempatan untuk terjadi infeksi dengan organisme patogen ini. Setiap bayi baru lahir minimal mempunyai satu luka terbuka (tali pusat) yg rentan terhadap infeksi. Oleh sebab itu untuk meminimalkan risiko infeksi pada masa bayi baru lahir, semua tempat harus dirawat dengan menggunakan tehnik aseptik. Infeksi yg berat pada bayi baru lahir cukup bulan jarang terjadi, kalau itu terjadi seri kali sekunder dari grup B streptokokus, E Coli, L monositogenes, sitrobakter diversus, Salmonella, Klamedia, virus herpes simpleks (HSP) atau enterovirus. Semua organisme ini dapat ditularkan kepada bayi lain di kamar bayi melalui tangan provider jika kewaspadaan baku tidak diikuti, terutama cuci tangan dan menggunakan sarung tangan.

Pencegahan Penyakit infeksi Janin dan bayi Baru lahir

Upaya pencegahan yg telah berhasil dalam mengurangi risiko infeksi janin dan bayi baru lahir adalah :

· Immunisasi maternal (tetanus, rubela, varisela dan Hepatitis B)

· Pengobtan antenatal sifilis maternal, gonorea dan klamidia

· Penggunaan profilaksisi obat tetes mata postnatal untuk mencegah infeksi mata (konyungtivitis) karena klamidia, gonorea dan jamur/kndida

· Pengobatan profilaksis perempuan hamil yg berisiko terhadap penyakit grup B streptokokus

· Pengobatan dengan obat antiretrovirual (ARV) maternal (antenatal dan Intrapartum) dan bayi baru lahir (postnatal) untuk mencegah HIV

Meminimalkan Risiko Infeksi selama Persalinan dan Kelahiran Pervaginum

Walaupun persalinan pervaginam tidak memerlukan keadaan aseptik seperti kamar bedah, beberapa praktek sederhana menggunakan « Tiga Bersih » yaitu ; membuat tangan, area perineal dan area umbilikal bersih selama dan sesudah persalinan dan mempunyai KIT persalinan yg bersih akan emmbantu memperbaiki keamanan persalinan di rumah untuk ibu dan bayi baru lahir.

Persalinan pervaginam berhubungan dengan sejumlah faktor yg meningkatkan risiko perempuan terhadap endometritis dan infeksi saluran kencing, termasuk :

· Ketuban pecah lama (24 jam)

· Trauma jalan lahir (lacerasi vaginal atau perineal dan robekan uretral)

· Pengeluaran plasenta secara manual karena tertinggalnya sisa-sisa placenta

· Episiotomi

· Persalinan forceps tengah

Faktor lain yg meningkatkan risiko infeksi maternal adalah pemeriksaan vagina, untuk mengurangi risiko ini perlu diperhatikan hal-hal berikut :

· Pakai sepasang sarung tangan periksa yg steril

· Hindari mendorong ujung jari pemeriksa pada pembukaan serviks (mulut serviks) sampai persalinan aktif terjadi atau sampai diputuskan untuk melakukan induksi persalinan dibuat

· Hati-hati dan batasi kasus untuk pendidikan mahasiswa pada pasien dalam persalinan aktif dan progresif 

Persalinan pervaginam

Langkah untuk menurunkan risiko infeksi maternal sebelum dan selama persalinan adalah :

Langkah 1 : yakinkan bahwa alat-alat berikut tersedia :

· Dua ps sarung tangan steril

· Sarung tangan tanpa jari

· Sarung tangan pemeriksaan untuk mencuci perineum

· Tempat air bersih hangat, sabun, lap muka, dan handuk kering bersih

· Apron palstiktau karet dan masker

· Antiseptik pencuci tangan

· Gunting steril (mayo)

· Klem tali pusat steril dan tali pengikat tali pusat

· Oksitosin injeksi dengan atau tanpa methergin atau misoprostol oral

· Kateter urin steril karet atau metal dan wadah bersih untuk urine

· Kas segi empat

· Tempat plasenta

· Duk bersih atau kain pembungkus bayi

· Alas perineum bersih

· Lampu

· Kontainer untuk benda tajam (dalam jangkauan tangan)

· Ember plastik diisi klorin 0,5% utk dekomentasi

· Tempat sampah plastik yg tertutup untuk sampah yg terkontaminasi

· Alat utk episiotomi ( nald voeder, cunam jaringan steril, benang kromik no 0 dengan jarum jahit, anestesi lokal tanpa epineprin

Langkah 2 :
 Segera setelah pasien diposisikan untuk persalinan, pakai sarung  tangan dan cuci area perineal (vulva, perineum dan daerah sekitar anus) dengan antiseptik

Langkah 3 :
Cuci tangan yang masih memakai sarung tangan dalam larutan klorin 0,5%, lepaskan sarung tangan, tempatkan dalam kantong plastik atau kontainer tertutup yang telah diberi larutan desinfektan

Langkah 4 : 
Cuci tangan dengan antiseptik dan bilas dengan air bersih dan keringkan dengan kain bersih yg kering  segera sebelum memasang sarung tangaan bedah steril.

Langkah 5 :
Oleskan 5 ml antiseptik pencuci tangan pada tangan dan lengan, gosok sampai kering. Ulangi penggunaannya dan gosok 2 kali lagi sampai sekurang-kurangnya 2 menit menggunakan  total cairan sekitar 15 ml antiseptik ke tangan dan bawah lengan, cuci dengan air bersih dan keringkan

Langkah 6 :
Pakai sarung tangan bedah steril 

Langkah 7 : 
Pakailah APD termasuk apron plastik/karet dan pelindung muka (masker) karena dapat terciprat darah atau amnion dan darah

Selama persalinan :

· Kalau diperlukan resusitasi bayi, gunakan pengisap mekanik

· Kalau diperlukan pengeluaran plasenta secara manual, pakailah sarung tangan tanpa jari untuk menghindari kontaminasi lengan dengan darah

Sesudah melahirkan  :

Langkah 8 : 
Sebelum membuka sarung tangan, tempatkan semua barang yang akan dibuang (kasa yang kena darah) kedalam kantong plastik atau kontainer  khusus barang infeksius

Langkah 9 : 
Jika episiotomi dilakukan atau ada robekan vagina atau perineum lakukan penjahitan :

· Tempatkan benda tajam pada tempat anti tembus

· Buang jarum dan sempritnya ke tempat anti tembus, dengan menutup jarum tanpa disentuh tangan untuk dihancurkan dalam insinerator

Langkah 10 : 
Rendam kedua sarung tangan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% dalam kontainer infeksius untuk dimusnahkan

Langkah 11 :
Cuci tangan dengan antiseptik dan air mengalir kemudian 

keringkan dengan handuk kering

Perawatan Ibu Pasca Persalinan 

Untuk meminimalkan infesi nosokomial pada ibu pasca persalinan, perhatikan hal-hal berikut :

· Gunakan sarung tangan pemeriksaan sewaktu membersihkan perineum, menyentuh lochea atau episiotomi

· Pada waktu persalinan dini, yakinkan ibu dapat berkemih tanpa kesukaran

· Ajari ibu bagaimana membersihkan daerah perineum dengan air matang sesudah mengganti pembalut atau bak

· Jika ibu menyusui, ajari merawat payudara dan puting untuk mencegah infeksi (mastitis)

· Jika seksio sesarie untuk mencegah masalah pernafasan dalam masa pasca persalinan : hati2 menggunakan obat ; segera mobilisasi dan tarik nafas dalam sering2 ; setelah 12 jam pertamapasien

· Jika persalinan dengan SC dan memakai kateter menetap, untuk mencegah masalah urinisasi : periksa bahwa urine tetap mengalir dan penampungan terpasang baik ; ikuti petunjuk pencegahan infeksi ; cabut kateter sesegera mungkin

Perawatan Postnatal Bayi Baru Lahir

Meminimalkan risiko infeksi bayi baru lahir dapat dilakukan sebagai berikut :

· Pakai APD dalam menangani bayi waktu merawat bayi yang terkena percikan darah, mekonium, atau cairan amnion

· Bersihkan darah dan cairan tubuh lainnya secara hati2 dengan menggunakan kapas, bukan kasa yg dicelupkan kedalam air hangat diikuti pengeringan kulit

· Cuci tangan sebelum memegang atau merawat bayi

· Tunda membersihkan bayi baru lahir sampai suhunya stabil. Yg penting area pantat & perinel, area ini9 harus selalu dibersihkan pada setiap penggantian popok, atau sesering kalau diperlukan dengan menggunakan  kapas yg dicelupkan kedalam air sabun hangat, kemudian dikeringkan dengan hati2

· Gaun penutup atau masker  tidak diperlukan sewaktu merawat bayi

· Cara merawat tali pusat : cuci tangan sebelum dan sesudah perawatan tali pusat, tali pusat diupayakan selalu kering dan bersih ; jangan tutupi tali pusat dengan gurita ; diaper/popok dilipat dibawah puntung tali pusat, upayakan tali pusat bersih dan kering ; jelaskan pada ibu jika tali pusat menjadi merah atau bernanah, bawa bayi ke klinik atau RS secepatnya

Pengelolaan Wabah di Kamar Bayi atau NICU

Epidemi di kamar bayi diartikan bahwa ditemukannya 2 atau lebih bayi baru lahir dengan kondisi yg sama (umpamanya infeksi kulit atau diare infeksius) pada saat yg sama. Kalau epidemi atau perjangkitan penyakit tertentu seperti diare infeksius karena E coli atau salmonela dicurigai, langkah pertama utnutk mengkaji hal itu secepatnya adalah :

· Tentukan kebutuhan akian studi epidemiologik lebih lanjut

· Tentukan sumber dan alat transmisi (udara, droplet, kontak) dan

· Tentukan jenis tindakan kontrol yg diperlukan, kalau perlu investigasi intensif umpamanya isolasi ketat atau penempatan semua bayi baru lahir yg terinfeksi di area yg sama harus dipantau utk menyakinkan bahwa tindakan itu efektif dan masalah terselesaik
Pokok bahasan L.
PENDOKUMENTASIAN DALAM KEPERAWATAN MATERNITAS
PENGKAJIAN KEPERAWATAN MATERNITAS
- ANTENATAL, INTRA NATAL, POST NATAL 

& BAYI BARU LAHIR

I. Identitas

Nama : Ny ……………Tn : ……………MR/Reg :……….

Tgl masuk : ……………… jam …………….. Ruang :…………….

II. Riwayat kesehatan :

Operasi yang pernah dialami ;………………..Thn……….

Sakit/dirawat ……………………………………

Alergi :……………………………………………….

Merokok :         ( ya, jumlah ……/hari       ( tidak

Minuman keras ( ya, jumlah ……/hari       ( tidak

III. Riwayat kesehatan keluarga

Penyakit yang dapat menurun dalam keluarga :

………………………………………………………………..

Keturunan kembar ( ya

( tidak

IV. Riwayat kehamilan sekarang

- G….P….A….

- Haid :


Menarche : 


Teratur ( ya, lama  ……/hari ,( tidak teratur


Dismenorhea

( ya

( tidak


Haid terakhir

: ……………..  


Taksiran partus 
: …………….. 

- ANC di …………………

  ( teratur, ………………kali

( tidak teratur

- Diperiksa oleh : …………………….

- Latihan senam hamil : 
( ya

( tidak

- Keluhan waktu hamil muda :…………………………….

- keluhan waktu hamil tua : ……………………………….

V. Pemeriksaan khusus di poli kebidanan

a. Palpasi :


Tinggi fundus uteri : ……………………………………..


Posisi janin

 : ……………………………………..


Letak anak

 : ……………………………………..


Presentasi

 : ……………………………………..


Penurunan bagian terendah
: ………………………


Tinggi fundus uteri – simpisis
: ………………… cm


Taksiran berat janin

: ………………… gr

b. Auskultasi 


Djj ………. x/menit, irama : reguler/ireguler

c. Periksa dalam :


Portio : ……………….. pembukaan ……… cm


Ketuban : (  ), kepala/bokong : H ……


Ubun ubun kecil : ……………………..

d. Pemeriksaan diagnostik : ……………………………….


……………………………………………………………..

e. Pemeriksaan tambahan


……………………………………………………………..

VI. Data persalinan

- His mulai tanggal : ……….. jam : …………

  Keluar darah/lendir, jam : ………………….

- Ketuban : ( belum pecah

      ( sudah pecah, tgl/jam : ………..warna………


- TFU : ………….. letak anak : ………….   

             djj :………X/mnt


  His : …….x/mnt, lama : …….. detik, kualitas : ………..


  Periksa dalam : tgl ……. jam : ……….Oleh : ………...


  Hasil pemeriksaan :

     Portio : ……………….. pembukaan ……… cm


Ketuban : (  ), kepala/bokong : H ……


Ubun ubun kecil : ……………………..


Taksiran berat janin : ………. Gr

  -  Gangguan kesadaran : ………….., kejang : ………..

  -  Perdarahan ante partum sejak tanggal : …………….

      Banyaknya ……….

   -  Rasa ingin mengedan sejak jam …………………

   - Tindakan/pengobatan yang telah diberikan :…………

   - Cara persalinan : ……………………………..

   BB Bayi :  ………….. gr, PB : ……… cm, AS : …………

VII. Keluhan saat ini : …………………………………………….

VIII. Diagnosa medis : ……………………………………………

IX. Pemeriksaan fisik

1. Keadaan umum : …………, kesadaran : ………..

2. Tanda-tanda vital :

Suhu : ……… , nadi : ………., TD : ……………....

Pernapasan : …………., TB : ……. BB : …………

3. Muka, hiperpigmentasi
( ya 

( tidak


4. Mata :  sklera
( ikterik 
( tidak ikterik

Konjunctiva

( anemi 
( tidak anemi

5. Mulut : mukosa
( lembab 

( kering

Gigi : karies
( ya, dimana : ………
( tidak

6. Leher : pembesaran kelenjar gondok

( ya 

( tidak

7. Jantung : bunyi jantung : ………………………..

8. Paru : suara paru : ……………………………….

9. Mammae :

( lembek    ( bengkak    ( kemerahan    ( sakit

- ASI :           ( kolostrum
       ( belum keluar

- Puting         ( menonjol    ( rata    ( lecet

- Kebersihan


( bersih ( kotor

10. Abdomen :

Keadaan luka operasi :……………………….. 
   


Bising usus :…………………………………….

Kembung  

( ya
    
   ( tidak

11. Uterus, konsistensi :

( lembek
    ( keras, TFU…………

12. Kandung kemih :

( kosong
    ( penuh

13. Perineum :

( utuh

     ( episiotomi



Type………………………..



Keadaan luka epis :

( rapat/baik

( kering 
( kemerahan

( pus


( jahitan terbuka

14. Vagina :

- Perdarahan

( ya,…..cc          ( tidak


- Lochea

( rubra ( serosa ( alba

  Bau


( amis

      ( busuk

- Fluor albus

( ya

      ( tidak

   Warna…………… bau………………………..

-  Varises

( ya

      ( tidak

-  Kebersihan

( cukup
      ( kurang

-  Dower catheter
( ya          
      ( tidak

-  Tampon

( ya          
      ( tidak

   Jumlah  …………..rol

15. Anus :

Haemorrhoid


( ya          ( tidak

Defekasi/flatus

( ya          ( tidak


16. Ekstremitas :

Hangat


( ya          ( tidak

Oedema


( ya          ( tidak


Phlebitis/varises

( ya          ( tidak

X. Obat-obatan:

        ………………………………………………………………...

XI. Pemeriksaan lab dan penunjang :

        …………………………………………………………………

XII. Identifikasi kebutuhan klien

        Apakah ibu telah mengetahui :

a. Gizi ibu hamil/menyusui



   ( Ya        ( Tidak




b. Personal hygiene

( Ya        ( Tidak

c. Senam hamil/nifas

( Ya        ( Tidak

d. KB

( Ya        ( Tidak

e. Pengaruh kehamilan & persalinan dalam hubungan seks


   ( Ya        ( Tidak

f.    Proses persalinan

 ( Ya        ( Tidak

g. Merawat luka epis

( Ya        ( Tidak

h. Cara menyusui, manfaat ASI, perawatan payudara

 ( Ya        ( Tidak

i.    Merawat bayi (memandikan, merawat tali pusat, pemberian makanan tambahan)

 ( Ya        ( Tidak

XIII. Informasi lain :

        …………………………………………………………………

XIV. Diagnosa keperawatan :

        …………………………………………………………………

Pengkajian dilakukan oleh :…………………

Tanggal/jam :……….

MENGGUNAKAN PARTOGRAF

Tujuan partograf adalah :

a. Mencatat hasil observasi dan kemajuan persalinan dengan menilai pembukaan serviks melalui pemeriksaan dalam

b. Mendeteksi apakah proses persalinan berjalan secara normal

c. Menggunakan partograf

d. Digunakan 

· Untuk semua ibu dalam  fase aktif

· Selama persalinan disemua tempat

· Secara rutin oleh semua penolong persalinan

Pencatatan partograf :
a. Informasi tentang ibu

b. Kondisi janin

c. Kemajuan persalinan

d. Jam dan waktu

e. Kontraksi uterus

f. Obat-obatan dan cairan yang diberikan

g. Kondisi ibu

Digunakan 

· Untuk semua ibu dalam fase aktif

· Selama persalinan disemua tempat

· Secara rutin oleh semua penolong persalinan
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