BAB Il
METODE PENELITIAN

A. Jenis dan Desain Laporan Tugas Akhir

Jenis studi kasus ini adalah Asuhan Kebidanan berkelanjutan yang
meliputi asuhan terhadap ibu hamil fisiologi pada trimester 111 dengan usia
kehamilan 36 minggu dan diikuti dari masa kehamilan, bersalin, nifas serta
memberikan asuhan pada bayi baru lahir.

Metode yang digunakan dalam asuhan komprehensif pada ibu hamil,
bersalin, dan nifas ini adalah metode penelitian deskriptif dan jenis
penelitian deskriptif yang digunakan adalah penelaah kasus (Case Study),
yakni dengan cara meneliti suatu permasalahan yang berhubungan dengan
kasus itu sendiri, faktor- faktor yang mempengaruhi, kejadian- kejadian
khusus yang muncul sehubungan dengan kasus maupun tindakan, dan
reaksi kasus terhadapsuatu perlakuan.

B. Komponen Asuhan Berkesinambungan

Asuhan kebidanan komprehensif ini terdiri dari 5 komponen asuhan
yaitu asuhan pada kehamilan, asuhan pada persalinan, asuhan pada masa
nifas, dan asuhan pada bayi baru lahir dengan Asuhan Komplementer.
Adapun definisi operasional masing-masing asuhan antara lain:

1. Asuhan Kehamilan : asuhan kebidanan pada ibu hamil dengan kriteria
minimal usia kehamilan 36 minggu.
2. Asuhan persalinan : asuhan kebidanan yang dilakukan mulai dari kala 1

sampai observasi kala IV.
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3.

4.
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Asuhan nifas : asuhan kebidanan yang diberikan pada ibu nifas dimulai
saat berakhirnya observasi kala 1V sampai kunjungan nifas keempat
(KF3) vyaitu dari hari keempat sampai hari ke-7 post partum.
Memberikan asuhan komplementer pijat oksitosin pada Ny.Y.

Asuhan bayi baru lahir : memberikan asuhan dan perawatan pada bayi
baru lahir dari awal kelahiran sampai KN3. Memberikan asuhan

komplementer yaitu pijat bayi pada bayi Ny.Y.

C. Tempat dan Waktu Studi Kasus Asuhan Kebidanan

1.

2.

Tempat:

a) Tempat Studi dilaksanakan di PMB Sri Sukeni, Seyegan,
Kabupaten Sleman.

b) Tempat Studi dilaksanakan di rumah Ny.Y yang beralamat, Mriyan
Wetam, Margomulyo, Seyegan kabupaten Sleman.

Waktu:

22 januari 2018- 5 maret 2018

D. Objek Laporan Tugas Akhir

Objek yang digunakan sebagai Objek dalam Laporan Studi Kasus

Asuhan Kebidanan Komprehensif ini adalah Ny. Y umur 36 tahun,

G3P2A0 UK 37 minggu dengan kehamilan di PMB Sri Sukeni,

Kecamatan Seyegan, Kabupaten Sleman, Yogyakarta.



o1

E. Alat dan Metode Pengumpulan Data

1.

Alat Pengumpulan Data

Alat dan bahan yang digunakan dalam Laporan Tugas Akhir antara

lain:

a.

Alat dan bahan digunakan untuk melakukan observasi dan
pemeriksaan fisik: tensimeter, stetoskop, timbangan berat badan,
dopler, thermometer, jam dan handschoon.

Alat dan bahan yang digunakan untuk melakukan wawancara:
format asuhan kebidanan pada ibu hamil, bersalin, nifas, bayi,
rekam medis atau status pasien, buku KIA.

Alat dan bahan yanag digunakan untuk melakukan studi

dokumentasi: catat, HP, dan buku KIA.

Metode Pengumpulan Data

a. Wawancara

Wawancara adalah salah satu faktor penting dalam menggali
informasi dari nara sumber. Dengan teknik wawancara yang baik
dan benar diharapkan tujuan interview akan tercapai. Disamping
memerlukan waktu yang cukup lama untuk mengumpulkan data,
dengan metode wawancara peneliti harus memikirkan tentang
pelaksanaannya (Arikunto,S).
(1) Wawancara yang dilakukan oleh Ny.Y

Wawancara kepada Ny.Y dan Bidan pada tanggal 22

januari 2018-5 Maret 2018. Dengan menanyakan identitas,
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masalah- masalah yang ada, riwayat kehamilan yang lalu,
riwayat kehamilan yang sekarang, riwayat penyakit, riwayat
KB, pola makan dan minum, dan pola istirahat.
(2) Bidan Sri Sukeni
Menanyakan jumlah pasien ibu hamil fisiologis,
menanyakan ibu hamil yang tidak beresiko tinggi, konsultasi
mengenai pasien yang diambil.
b. Observasi
Dalam menggunakan metode observasi cara yang paling efektif
adalah melengkapinya dengan format atau blangko pengamatan
sebagai instrument. Format yangdisusun berisi item- item tentang
kejadian atau tingkah laku yang digabambarkan akan terjadi
(Arikunto,S).
Observasi yang dilakukan yaitu dengan melihat keadaan
lingkungan sekitar rumah, Melihat Psikososial, Melihat mimik
muka Ny.Y.
c. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan fisik adalah proses untuk mendapatkan data objektif
dari pasien dengan menggunakan instrument tertentu. Pemeriksaan
fisik pada kasus ini antara lain melakukan pemeriksaan vital sign,
dan pemeriksaan head to toe yang berpedoman pada asuhan

kebidanan menurut Varney.
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d. Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan penunjang Yyaitu suatu pemeriksaan medis yang
dilakukan taas indikasi tertentu guna memperoleh keterangan
yang lebih lengkap. Rencana pemeriksaan penunjang meliputi cek
Hb.

e. Studi Dokumentasi
Tidak kalah penting dari metode-metode lain, adalah metode
dokumentasi, yaitu mencari data mengenai hal- hal atau variabel
yang berupa catatan, transkrip, buku, surat kabar, majalah dlil.
Seperti telah dijelaskan, dalam metode menggunakan metode
dokumentasi ini penelitian memegang chek-list untuk mencari
variabel yang suah ditentukan. Apabila terdapat/muncul variabel
yang dicari, maka peneliti tinggal mmbubuhkan tanda chek-list
yang sesuai. Untuk mencatat hal- hal yang bersifat bebas atau
belum ditentukan dalam daftar variabel peneliti dapat
menggunakan kalimat bebas (Arikunto,S).
Hasil pengambilan data yang dilakukan pada saat studi
dokumentasi yaitu dengan metode SOAP dengan melihat buku
KIA, lalu dokumentasi menggunakan hp untuk mengambil
gambar.

f. Studi Pustaka
Studi pustaka adalah degan mengambil dari buku literature guna

memperkaya khasanah ilmiah yang mendukung pelaksanaan studi
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kasus. Studi pustaka yang digunakan menggunakan sumber dari
rekam medis Ny.Y, buku KIA, buku.
F. Prosedur Laporan Tugas Akhir
Studi kasus dilaksanakan dalam tiga tahap, antara lain sebagai berikut :
1. Tahap persiapan

a) Melakukan Observasi tempat dan sasaran studi kasus dilapangan pada
tanggal 22 januari 2018 di MPB Sri Sukeni, Seyegan,Kabupaten
Sleman, Yogyakarta.

b) Mengajukan surat permohonan studi pendahuluan kepada bagian
PPPM Sikes A.Yani Yogyakarta pada taggal 23 januari 2018.

c) Melakukan studi pendahuluan dilapangan untuk menentukan subjek
yang menjadi responden dalam studi kasus, yaitu Ny.Y, 36 tahun
G3P2A0 uk 36 minggu di PMB Sri Sukeni, Seyegan, Kabupaten
Sleman, Yogyakarta.

d) Melakukan perizinan untuk studi kasus di PMB Sri Sukeni pada
tanggal 24 januari 2018.

e) Meminta kesediaan responden untuk ikut serta dalam studi kasus
untuk menandatangani lembar persetujuan (informed consent) pada
tanggal 23 januari 2018.

f) ANC dilakukan 3 kali yang dimuli dari usia kehamilan ibu 36
minggu, dengan hasil sebagai berikut:

(1) Kunjungan 1 dilakukan dirumah Ny.Y pada tnggal 24 januari

2018 pukul 13.30 WIB
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TD 100/70 mmHg, Nadi: 80x/menit, Respirasi: 20x/menit, Suhu:
36,5°C, BB: 73 kg/ . hasil pemeriksaan leopold: puki, preskep,
DJJ 138X/menit, teratur. Ekstremitas tidak odem dan tidak
varises.

Memberikan asuhan: Konseling tentang gizi yaitu: menganjurkan
ibu untuk tetap makan yang mengandung tinggi protein dan sayur
sayuran, menganjurkan ibu untuk jalan jalan pagi untuk
membantu penurunan kepala janin, Menganjurkan ibu untuk
istirahat yang cukup, Menganjurkan ibu untuk datang kembali
atau kunjungan sesuai jadwal vyaitu tanggal 27 januari 208 atau
jika ada keluhan.

(2) Kunjungan ke-2 di PMB Sri Sukeni, Seyegan, Kabupaten Sleman,
Yogyakarta,pada tanggal 27 januari 2018 pada pukul 17.00 WIB
dengan hasil:

Ny. Yufi, 36 tahun G3P2A0 uk 36+3 minggu, puki, preskep, janin
tunggal, hidup dengan keadaan normal.

Ibu tidak mempunyai riwayat penyakit apapun, riwyat hamil,
persalinanv dan nifas yang lalu normal, BB lahir 300 gram,
riwayat KB pil.

HPHT:11 mei 2017

HPL: 18 februari 2018

BB: 73 kg, TB: 155 cm, TD: 100/70mmHg.

Hb: 11,1gr%
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Pemeriksaan leopold:TFU 32cm, puki, preskep, janin tunggal,
hidup dengan keadaan normal, DJJ: 140x/menit.
Memberikan asuhan: Mengajarkan cara perawatan payudara yang
benar, menganjurkan untuk USG ulang, Menganjurkan untuk
mengurangi makan nasi, diperbanyak lauk dan sayuran ataupun
buah- buahan, Melakukan penyuntikan TT5, menganjurkan
datang kembali 1 minggu kedepan atau jika ada keluhan.

(3) Kunjungan ke-3 dirumah Ny.Y pada tanggal 30 januari 2018
pada pukul 13.00 WIB.
TD 100/70 mmHg, Nadi: 80x/menit, Respirasi: 20x/menit, Suhu:
36,5°C, BB: 73 kg.
hasil pemeriksaan leopold: puki, preskep, DJJ 138X/menit,
teratur. Ekstremitas tidak odem dan tidak varises.
Memberikasn asuhan: Memberikan konseling tentang tanda-
tanda persalinan, yaitu:
(a) Adanya his yang semakin teratur
(b) Keluar lendir darah
(c) Keluarnya air ketuban,
Menganjurkan untuk minum air putih yang cukup,
Menganjurkan untuk tetap menjaga kebersihan kelamin,.
Meganjurkan untuk langsung ke BPM/RS jika sudah merasakan

tanda- tanda persalinan yang sudah dijelaskan.



9)
h)

i)
)

S7

Melakukan penyusunan LTA pada tanggal 23 januari 2018.
Bimbingan dan konsultasi proposal LTA pada tanggal 25 januari
di perpustakaan.

Melakukan seminar Proposal

Revisi proposal LTA

. Tahap pelaksanaan

a)

b)

Memantau keadaan pasien dengan kunjungan rumah atau

menghubungi via Hand Phone (HP)

Rencana pemantauan

(1) Pemantauan Ny.Y dengan cara meminta nomor HP pasien
dan kelarga beserta keluarga agar sewaktu- waktu bias
menghubungi pasien langsung

(2) Meminta Ny.Y atau keluarga untuk memghubungi,
mahasiswa jika sewaktu- waktu Ny.Y mengalami kontraksi

(3) Melakukan kontrak dengan PMB agar menghubungi
mahasiswa jika sewaktu- waktu Ny.Y datang ke PMB

Melanjutkan asuhan kebidanan komprehensif

(1) Asuhan INC (Intranatal Care) dilakukan dengan APN
kemudian dilakukan pendokumentasian SOAP.

(2) Asuhan PNC (Postnatal Care) dilakukan dari selesai
Pemantauan kala IV sampai 42hari postpartum dan

melakukan KF3, dan dilakukan pendokuemntasian SOAP
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Rencana asuhan PNC
() Memberikan penyuluhan tentang ASI eksklusif
(b) Memberikan komplementer pijat oksitosin
(c) Mengajarkan tekhnik menyusui yang baik dan benar
(3) Asuhan BBL dilakukan sejak bayi baru lahir sampai usia 28
Hari atau sampai dilakukan KN 3 dan dilakuam
pendokumentasian SOAP
Rencana asuhan BBL
(a) Memberikan asuhan perawatan tali pusat
(b) Teknik menyusui dan perawatan payudara
(4) Melakukan asuhan komplementer pijat bayi, karena bayi
Ny.Y mengalami penurunan berat badan. Melakukan asuhan
komplementer pijat oksitosin, karena pengeluaran ASI yang
sedikit.
3. Tahap Penyelesaian
Ny.Y belum mengerti tentang menyusui yang benar, tahapanya
untuk kedepan yaitu menjelaskan tentang cara menyusui yang benar

beserta teknik nyusui yang benar.



59

G. Sistematika Dokumentasi Kebidanan

Pendokumentasian atau pencatatan manajemen kebidanan dapat

diterapkan dalam metode SOAP, yaitu :

1.

3.

S (Data Subjektif)

Data yang diperoleh dari Kklien seperti keluhan, riwayat Kklien, pola
pemenuhan nutrisi sebelum dan saat hamil, pola akivitas, kebiasaan
yang mengganggu kesehatan, data psikososial, spiritual dan ekonomi,
serta lingkungan yang berperngaruh (sekitar rumah dan hewan
peliharaan).

O (Data Objektif)

Data fokus yang diperoleh dari hasil pemeriksaan fisik, pemeriksaan
dalam dan penunjang. Data diperleh dari panca indera maupun hasil
laboratorium.

A (Analysis)

Data yang berisi kesimpilan yang diambil dari data subjektif dan
objektif.

P (Penatalaksanaan)

Data yang mencakup tiga hal yaitu perencanaan asuhan dan evaluasi

yang akan diberikan.
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