BAB III

KERANGKA KONSEP

ASUHAN KEBIDANAN POSTPARTUM DENGAN HIPERTENSI
I. PENGKAJIAN

A. Data Subjektif

1. Biodata

a. Nama Klien

Untuk mengetahui identitas klien dan memudahkan pencatataran/dokumentasi di fasilitas pelayanan kesehatan 

b. Nama Suami

Untuk mengetahui siapa yang bertanggung jawab dalam pemberian persetujuan tindakan medis atau perawatan dan administrasi
c. Usia
Pada ibu dengan preeklampsia ataupun eklamsia, salah satu faktor risikonya adalah usia > 35 tahun (Manuaba, 1998; Saifuddin, 2009)
d. Pendidikan

Untuk mengetahui tingkat pengetahuan klien sehingga akan memudahkan dalam pemberian informasi maupun KIE. 

e. Pekerjaan

Untuk mengetahui keadaan aktivitas sehari-hari klien, istirahat, gizi, tingkat sosial ekonomi dan besarnya penghasilan.  
f. Alamat

Untuk mengetahui tempat tinggal pasien dan gambaran tentang lingkungan tempat tinggal klien apakah dekat atau jauh dari pelayanan kesehatan. 

2. Alasan Kunjungan
Untuk mengetahui alasan yang membuat pasien datang yang berhubungan dengan masa nifasnya. Pada ibu nifas dengan preeklamsia ataupun eklamsia, seringkali ibu datang ke rumah sakit atas rujukan dari bidan ataupun puskesmas.
3. Keluhan Utama

Untuk mengetahui alasan/ keluhan utama yang dirasakan oleh ibu yang menyebabkan adanya gangguan dan dasar penegakkan diagnosis. Pada ibu nifas dengan preeklamsia ataupun eklamsi biasanya keluhan utama tekanan darah ibu tinggi, pusing, pandangan kabur, nyeri ulu hati, ataupun riwayat kejang (Saifuddin, 2010; Kemenkes, 2013).
4. Riwayat Pernikahan

Untuk mengetahui status perkawinan, lama perkawinan, sudah berapa kali menikah, pada umur berapa menikah. 
5. Riwayat Kesehatan

a. Riwayat Kesehatan Lalu dan Sekarang

Pada ibu nifas dengan eklamsia ataupun preeklamsi, kebanyakan pada saat kehamilan pun telah mengalami preeklamsi maupun eklamsi, atau tekanan darah tinggi (Nuwer, Eshaghian, 2007).
b. Riwayat Kesehatan Keluarga
Dalam kasus preeklamsi maupun eklamsi, biasanya tekanan darah yang tinggi merupakan suatu hal yang diturunkan (Saifuddin, 2010).

6. Riwayat Obstetri

a. Riwayat menstruasi

Untuk mengetahui menarche umur berapa, apakah siklus haidnya teratur atau tidak berapa hari lamanya haid, banyaknya darah yang keluar pada waktu haid, apakah ada keluhan nyeri pada saat haid (Depkes, 2009).
b. Riwayat Persalinan Sekarang

Hal ini perlu dikaji untuk mengetahui apakah proses persalinan mengalami masalah atau tidak dan apakah berpengaruh pada masa nifas atau tidak. Pada ibu preeklamsi atau eklamsi biasanya terjadinya preeklamsi ataupun eklamsi dimulai sejak kehamilan, dan biasanya persalinan dilakukan dengan tindakan (Saifuddin, 2010).
c. Riwayat Kehamilan, Persalinan, dan Nifas yang lalu
Untuk mengkaji adanya kemungkinan gangguan obstetrik pada kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu. Pengkajian  meliputi :
	No
	Suami Ke
	Hamil
	Persalinan
	Anak
	Nifas

	
	
	Ke-
	Usia
	Penyulit
	Penolong
	Tempat
	Cara 
	Penyulit
	Jenis Kelamin
	TT/BB
	H/M Umur
	Laktasi
	Penyulit

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


7. Riwayat Menyusui

Perlu dikaji sebagai asuhan masa nifas, terutama jika terjadi bendungan ASI (Kemenkes, 2013). 
8. Riwayat KB

Riwayat KB terutama dikaji untuk mengetahui penggunaan KB. Klien pernah menggunakan KB apa, ada keluhan atau tidak, rencana KB ibu, alasan memilih KB tersebut dan ingin digunakan berapa lama.
9. Pola kebiasaan selama Nifas
a) Pola nutrisi
Dalam kasus preeklamsia maupun eklamsi, biasanya pasien dianjurkan melakukan diet berupa makanan tinggi protein, tinggi karbohidrat, cukup vitamin, dan rendah lemak (Manuaba, 1998).
b) Pola eliminasi

BAK dan BAB perlu dikaji pada ibu nifas terkait intake dan output. Terlebih pada ibu nifas dengan preeklamsia maupun eklamsi yang salah satu tanda gejalanya adalah terjadinya oliguria (Wiknjosastro, 2009)
c) Pola aktifitas

Pasca melahirkan, ibu memang dianjurkan untuk melakukan mobilisasi dini bertahap. Namun pada ibu nifas dengan preeklamsi dan eklamsi biasanya diminta lebih banyak beristirahat (Manuaba, 1998). Bahkan di rumah sakit, dianjurkan untuk tirah baring.
d) Pola istirahat/tidur

Sebagaimana disebutkan sebelumnya, ibu nifas dengan preeklamsi maupun eklamsi dianjurkan untuk cukup istitahat (Manuaba, 1998), bahkan hingga tirah baring.
e) Personal Hygiene
Personal hygine pada ibu nifas sangat penting, terutama bagian genitalia dan payudara untuk mencegah terjadinya tanda bahaya nifas seperti infeksi (baik pada genitalia maupun payudara) ataupun bendungan ASI (Kemenkes, 2013).
B. Data Objektif

1. Pemeriksaan Umum

Keadaan Umum
: untuk mengetahui keadaan umum pasien baik, sedang dan lemah. Pada ibu nifas dengan preeklamsi maupun eklamsi, biasanya keadaan umum cukup hingga baik, kecuali jika terjadi kejang.
Kesadaran
: Pada ibu nifas dengan preeklamsi maupun eklamsi, umumnya kesadaran pasien komposmentis, kecuali jika terjadi kejang
Tanda-tanda Vital

a) Tekanan darah
: Tekanan darah ≥140/90 mmHg pada preeklamsia ringan dan >160/110 mmHg pada PEB (Saifuddin, 2010).
b) Suhu : normalnya 36,5-37,50 C. pada ibu nifas bisa terjadi infeksi nifas yang berpengaruh pada peningkatan suhu (Kemenkes, 2013).
c) Nadi : Batas normal 60-100 per menit (Prawirohardjo, 2010). Pada masa nifas umumnya denyut nadi lebih labil dibandingkan dengan suhu badan. Denyut nadi di atas 100x/menit pada masa nifas adalah mengindikasikan adanya suatu infeksi, hal ini salah satunya bisa diakibatkan oleh proses persalinan sulit atau karena kehilangan darah yang berlebihan.

d) Respirasi : normalnya 16-24 kali per menit. Pada pasien preeklamsi ataupun eklamsi dengan terapi magnesium sulfat, respirasi tidak boleh kurang dari 16 kali per menit sebagai syarat diterapi magnesium sulfat.
2. Pemeriksaan Fisik

a. Muka

Menilai apakah ada oedem pada wajah, pucat/tidak, warna sklera putih dan konjunctiva merah muda pada ibu nifas.  Pada ibu  preeklamsia, bisa ditemui adanya odeme pada muka

b. Leher

Menilai apakah ada pembesaran vena jugularis untuk penapisan kelainan jantung, kelenjar limfe dan kelenjar thyroid untuk mengetahui apakah ada infeksi.

c. Payudara
1. Inspeksi: Bentuk, Kebersihan, Putting susu, Areola mammae
, ada tidaknya bendungan ASI
2. Palpasi: Mengetahui apakah ada massa abnromal, Keluaran (kolostrum), Pembesaran axilla, atau nyeri tekan pada bendungan ASI
3. Auskultasi : (apabila ada indikasi gangguan pernafasan/jantung) meliputi ronkhii,wheezing, atau mur-mur

d. Abdomen

1. Uterus : untuk mengetahui apakah uterus berkontraksi baik, keras, tidak berada di atas ketinggian fundus saat masa post partum karena uterus yang lembek dapat menyebabkan terjadinya perdarahan banyak (Kemenkes, 2013).

2. Perut : Apakah terdapat luka bekas operasi SC, dimana dan bagaimana keadaannya.

3. Kandung kemih : penuh/tidak, berkaitan dengan penurunan tinggi fundus dan masalah/penyulit dalam berkemih.
	Involusi
	Tinggi Fundus Uteri
	Berat Uterus

	Bayi lahir
	Setinggi pusat
	1000 gram

	Plasenta Lahir
	2 jari bawah pusat
	750 gram

	1 minggu
	Pertengahan pusat simfisis
	500 gram

	2 minggu
	Tidak teraba di atas simfisis
	350 gram

	6 minggu
	Bertambah kecil
	50 gram

	8 minggu
	Sebesar normal
	30 gram


e. Genetalia 

1. Lochea : meliputi warna, bau, bekuan darah, jumlah
2. Keadaan perineum : oedema, hematoma, bekas luka episiotomi/robekan, heacting. Tanda- tanda infeksi : rubor, dolor, kalor, tumor dan functio laesa

3. Keadaan anus : hemoroid
f. Ekstremitas

Pada kasus nifas dengan preeklamsi atau eklamsi, perlu dilakukan pemeriksaan ekstremitas untuk melihat ada tidaknya oedem sebab salah satu tanda gejala preeklamsi adalah adanya oedem pada ekstremitas (Saifuddin, 2010). 

3. Pemeriksaan Penunjang

a. Pemeriksaan Laboratorium

Pemeriksaan lab pada ibu nifas diutamakan adalah Hb untuk melihat apakah pasca bersalin kehilangan darah menyebabkan ibu anemia. Dan untuk ibu nifas dengan preeklamsi, penting untuk mengecek adanya protein dalam urin (Wiknjosastro, 2009).
II. INTERPRETASI DATA DASAR
Interpretasi data dasar merupakan rangkaian menghubungkan data yang diperoleh dengan konsep teori, prinsip relevan untu mengetahui kesehatan pasien. Pada langkah ini data diinterpretasikan menjadi diagnosa, masalah, kebutuhan (Prawirohardjo, 2005).

1. Diagnosa Aktual
: 

P... Ab...  post partum hari ke……./….. jam post partum dengan preeklamsia ringan/berat/eklamsi
2. Masalah

: 
Masalah yang sering dijumpai pada ibu nifas dengan preeklamsi/eklamsi adalah ibu merasa cemas atau merasakan keluhan-keluhan seperti pusing, nyeri ulu hati, ataupun pandangan kabur.
3. Kebutuhan
: 
Kebutuhan yang dapat diberikan adalah pemberian informasi terkait kondisinya dan juga penatalaksanaan terkait keluhan subyek.

III. IDENTIFIKASI DIAGNOSA DAN MASALAH POTENSIAL

Merupakan langkah ketika bidan melakukan identifikasi diagnosis atau masalah potensial dan mengantisipasi penanganannya. 
Langkah ini diambil berdasarkan diagnosa atau masalah yang telah ditemukan berdasarkan data yang ada kemungkinan dapat menimbulkan keadaan yang lebih parah.


Diagnosa potensial yang mungkin terjadi pada ibu nifas dengan preeklamsi berat adalah terjadinya eklamsi postpartum hingga sindrom HELLP.
IV. IDENTIFIKASI KEBUTUHAN SEGERA

Pada tahap ini bidan menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera, melakukan konsultasi, kolaborasi dengan tenaga kesehatan orang lain berdasarkan kondisi klien.
Tindakan segera untuk ibu nifas dengan preeklampsia berat, melakukan kolaborasi dengan dokter obgyn untuk pemberian terapi dan penanganan lebih lanjut. Yang sesuai dengan kewenangan bidan adalah pemberian magnesium sulfat hingga 24 jam postpartum (Saifuddin, 2010).

V. INTERVENSI

Tujuan
: setelah dilakukan asuhan kebidanan selama …  jam/hari, diharapkan kondisi kesehatan klien membaik.

Kriteria Hasil


1. TTV dalam batas normal yaitu:

TD
: normalnya  90/60 mmHg sampai 130/90 mmHg
N
: normalnya 60-100x/menit

S
: normalnya 36.5-37.5°C

RR
: normalnya 16-24x/menit

2. Tidak terjadi kejang, dan kondisi ibu semakin membaik
3. Kontraksi uterus baik.

4. TFU dan pengeluaran lokea sesuai hari post partum.

Intervensi :
Langkah ini berisi serangkaian asuhan yang akan diberikan kepada klien sesuai diagnosa atau masalah awal yang ada sesuai dengan standar pelayanan.
1. Melakukan pendekatan tera;peutik pada ibu dan menjelaskan kepada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan dan tindakan yang akan dilakukan. 
R/ ibu perlu  memahami kondisinya.
2. Berikan informasi pada ibu bahwa kondisi bayinya baik-baik saja, sekarang dirawat di ruang bayi, dan ibu tidak perlu cemas. 
R/ kecemasan ibu mempengaruhi tekanan darah ibu
3. Jelaskan tentang mules yang dirasakan ibu adalah karena kontraksi rahim yang baik, jika uterus tidak berkontraksi justru akan menyebabkan perdarahan. 

R/ keluhan ibu mempengaruhi kondisi psikologis ibu sehingga bepengaruh pula pada kondisi vital (tekanan darah) ibu.
4. Anjurkan pada ibu untuk tetap menjaga asupan nutrisi dan cairannya karena penting untuk pemulihan kondisi ibu dan untuk memperlancar ASI ibu. 
R/ Nutrisi (protein) berperan penting dalam proses involusi uterus serta baik untuk memperlancar ASI
5. Jelaskan pada ibu tentang tanda bahaya pada masa nifas dan meminta ibu untuk melapor ke bidan jika menemui tanda bahaya yaitu keluar darah banyak, nyeri hebat pada perut bagian bawah, nyeri ulu hati,  kepala pusing pandangan mata kabur, bengkak pada seluruh tubuh.
R/ Pemantauan tanda bahaya nifas harus dilakukan sebagai upaya mencegah kematian ibu
6. Lakukan Kolaborasi dengan Dokter dalam pemberian terapi lanjutan. 
R/ Pengobatan yang sesuai mempercepat pemulihan ibumberikan inform consent kepada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan dan tindakan yang akan dilakukan.
VI. IMPLEMENTASI 

Pada langkah ini dilakukan pelaksanaan asuhan langsung secara efisen dan aman. Rencana asuhan menyeluruh seperti apa yang telah direncanakan, dilaksanakan secara efisien dan aman biasanya dilaksanakan oleh bidan, sebagian lagi oleh klien, atau anggota tim kesehatan lainnya.
VII. EVALUASI

Untuk mengetahui sejauh mana keberhasilan tindakan yang dilakukan sesuai kriteria hasil yang ditetapkan dan apakah perlu untuk melakukan asuhan lanjutan atau tidak. Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan asuhan yang sudah diberikan. Hal yang dievaluasi meliputi kebutuhan telah terpenuhi dan mengatasi diagnosa dan masalah yang telah diidentifikasi.
Pendokumentasian menggunakan SOAP.

S
: Data diperoleh dari keterangan/keluhan Ibu  langsung

O

: Data diperoleh dari hasil pemeriksaan yang didapat secara keseluruhan.


A
: Diagnosa yang ditetapkan dari data subyektif dan obyektif.

P

: Perencanaan yang dilakukan sesuai diagnosa.

