
BAB III
METODOLOGI

A. Metodologi Penulisan
Dalam penulisan laporan tugas akhir ini, metode yang digunakan adalah metode laporan kasus. Metode yang dilakukan sebagai upaya pendekatan manajemen kebidanan yaitu salah satu proses pemecahan masalah yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasi pikiran dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, temuan, keterampilan dalam rangkaian atau tahapan yang logis untuk mengambil suatu keputusan yang terfokus dari klien. Laporan kasus adalah metode dengan memusatkan diri secara intensif terhadap suatu objek tertentu, dengan mempelajari sebagai suatu kasus.
Manajemen kebidanan adalah suatu metode yang bersifat mengumpulkan suatu peristiwa atau gejala yang saat ini dialami pasien tertuju pada proses pemecahan masalah melalui manajemen kebidanan yang meliputi tahap pengkajian, interpretasi data, antisipasi masalah, tindakan segera atau kolaborasi, rencana manajemen, pelaksanaan dan evaluasi.

Metode pendokumentasian yang penulis gunakan ialah dalam bentuk SOAP. Metode ini membantu mengungkapkan suatu kasus atau kejadian berdasarkan teori yang ditetapkan pada keadaan yang sebenarnya. Pendokumentasian SOAP terdiri dari:
1. Subjektif (S)
a. Menggambarkan pendokumentasian yang datanya berhasil diperoleh dari hasil anamnesa (wawancara).
b. Tanda gejala Subjektif yang diperoleh dari hasil bertanya pada klien, suami atau keluarga (identitas umum, keluhan, riwayat menarche, riwayat perkawinan, riwayat kehamilan, riwayat persalinan, riwayat kb, riwayat penyakit keluarga, riwayat penyakit keturunan, riwayat psikososial, pola hidup.

c. Catatan ini berhubungan dengan masalah sudut pandang klien. Ekspresi pasien mengenai kekhawatiran dan keluhannya dicatat sebagai kutipan langsung atau ringkasan yang berhubungan dengan diagnosa
2. Objektif (O)
a. Menggambarkan pendokumentasian hasil analisa  dan fisik klien, hasil laboratorium dan hasil tes diagnostik lain yang dirumuskan dalam data fokus untuk mendukung analisa.
b. Tanda gejala Objektif yang diperoleh dari hasil pemeriksaan (keadaan umum, tanda-tanda vital, pemeriksaan fisik, pemeriksaan dalam, laboratorium dan pemeriksaan penunjang, pemeriksaan dengan inspeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi.

c. Data ini memberikan bukti gejala klinis klien dan fakta yang berhubungan dengan diagnose. Data fisiologis, hasil observasi, informasi kajian teknologi (hasil laboratorium, sinar-X, rekaman 6 CTG, dan lain-lain) serta informasi dari keluarga atau orang lain dapat dimasukkan. Apa yang diobservasi oleh bidan akan menjadi komponen yang berarti dari diagnose yang akan ditegakkan.
3. Analisa (A)
a. Menggambarkan suatu identifikasi dari hasil data Subjektif data Objektif yang didapat.
b. Masalah atau diagnose yang ditegakkan berdasarkan data atau informasi Subjektif maupun Objektif yang dikumpulkan atau disimpulkan. Karena keadaan klien terus berubah dan selalu ada informasi baru baik Subjektif maupun Objektif, maka proses pengkajian adalah suatu proses yang dinamik. 
4. Penatalaksanaan (P)
Menggambarkan pendokumentasian dari perencanaan dan evaluasi berdasarkan analisa.Untuk perencanaan dan evaluasi dimasukkan dalam penatalaksanaan
a. Perencanaan Membuat rencana tindakan saat itu atau yang akan datang. Untuk mengusahakan tercapainya kondisi klien yang sebaik mungkin. Proses ini termasuk kriteria tujuan tertentu dari kebutuhan klien yang harus dicapai dalam batas waktu tertentu, tindakan yang diambil harus membantu mencapai kemajuan dalam kesehatan.
b. Implementasi Tindakan ini harus disetujui oleh klien kecuali bila tidak dilaksanakan akan membahayakan keselamatan klien. Bila kondisi klien berubah, intervensi mungkin juga harus berubah atau disesuaikan.
c. Evaluasi dari efek tindakan yang telah iambil merupakan hal penting untuk menilai keefektifan asuhan yang diberikan.Analisis dari hasil yang dicapai menjadi fokus dari ketepatan nilai tindakan.Jika kriteria tujuan tidak tercapai, proses evaluasi dapat menjadi dasar untuk mengembangkan tindakan alternatif sehingga mencapai tujuan.

B. Teknik Pengumpulan Data

Teknik yang digunakan dalam pengumpulan data pada penyusunan Laporan Tugas Akhir ini adalah :
1. Wawancara
Wawancara adalah suatu metode yang digunakan untuk mengumpulkan data, dimana peneliti mendapat keterangan atau informasi secara lisan dari klien.Pengumpulan data dengan wawancara dilakukan dengan cara menanyakan sesuatu kepada klien, berdasarkan apa yang diketahui tentang suatu fakta, suatu kepercayaan, alasan dan sebagainya. Jadi data tersebut diperoleh langsung melalui suatu pertemuan atau percakapan. Metode ini dilakukan penulis saat melakukan pengkajian awal untuk mendapatkan data Subjektif. Pada kasus ini pengkaji mendapatkan data berupa identias fokus seperti umur, keluhan, riwayat kehamilan sekarang, riwayat 7 kehamilan persalinan yang lalu, riwayat kesehatan ibu dan keluarga, riwayat kontrasepsi, riwayat psikososial ekonomi, dan pola kebiasaan ibu sehari-hari.

2. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan fisik merupakan suatu rangkaian kegiatanyang bertujuan untuk memperoleh data Objektif klien yang sebenarnya, yang dilakukan secara sistematis dan teliti sehingga didapatkan hasil yang akurat. Dalam pemeriksaan fisik ini pengkaji melakukan pemeriksaan fisik pada klien fokus pada klien seperti pemeriksaan keadaan umum, kesadaran, kontraksi, dan perdarahan.

3. Observasi
Observasi merupakan cara pengumpulan data dengan mengadakan pengamatan secara langsung kepada klien. Observasi dilakukan pengkaji sejak klien datang ke RS untuk observasi perbaikan keadaan umum serta  observasi adanya perbaikan keadaan umum dan hentinya perdarahan atau tidak selama tindakan kegawat daruratan, selama perawatan di RS sampai pasien pulang dilakukan observasi ada nya kontraksi uterus atau tidak selama pemasangan kondom kateter sampai observasi setelah pelepasan kondom kateter, dan kunjungan post partum 2 minggu dilakukan pemeriksaan nifas normal apakah ada kelainan atau tidak.
4. Studi Dokumentasi
Dokumentasi merupakan metode pengumpulan data dengan cara mengambil data yang berasal dari dokumen asli. Dokumen asli tersebut dapat berupa gambar, table atau daftar periksa. Pada kasus ini pengkaji mengambil data dengan melihat daftar periksa di ruang rawat inap klien serta surat hasil pemeriksaan laboratorium.

5. Studi Literatur
Untuk memperoleh dukungan teoritis terhadap masalah laporan kasus yang dipilih, maka penulis perlu banyak membaca buku literatur baik berupa buku teks (teori) maupun konsep yang telah dikemukakan oleh berbagai ahli. Pengumpulan data yang diperoleh dari berbagai informasi, baik berupa teori, generalisasi, maupun konsep yang telah dikemukakan oleh berbagai ahli, seperti buku ilmu kebidanan, buku asuhan persalinan normal, buku obstetri william, dan beberapa data hasil penelitian yang berkaitan dengan kasus ini seperti data dari WHO, kemenkes RI, serta dinkes jawa barat.
C. Aplikasi Management Asuhan Kebidanan pada Ibu dengan Atonia Uteri
1. Data Subjektif
a. Umur


Beresiko terutama pada ibu dengan umur lebih dari 35 tahun.

b. Keluhan utama

Adanya keluhan mengenai plasenta belum lahir setelah 30 menit bayi lahir.

c. Riwayat kehamilan dan persalinan sekarang

Untuk menentukan kehamilan yang ke berapa terutama ibu sudah hamil 4 kali (multipara), untuk menentukan umur kehamilan, dan untuk mendeteksi komplikasi yang mungkin akan terjadi. Apakah mempunyai riwayat gemelli, atonia uteri, retensio plasenta.

2.  Data Objektif

a. Pemeriksaan Umum

Keadaan Umum : Sedang

Kesadaran : Composmentis

Tanda-Tanda Vital

Tekanan Darah : Normal110/70-130/90 mmHg

Nadi : Normal (60-90x/menit)

Respirasi : Normal (16-24x/menit)

Suhu : Normal (36,5˚C-37,5˚C)

b. Pemeriksaan Fisik

Pada daerah perut didapatkan uterus tidak tidak teraba dan lembek, kontraksi tidak ada, serta terjadi perdarahan aktif segera setelah anak lahir > 500 cc (post partum primer).
3. Analisa

Ny..., Usia ... ,P...A... , jam/hari dengan atonia uteri.

4. Penatalaksanaan

Pelaksanaan perencanaan asuhan kebidanan pada ibu nifas dengan perdarahan karena atonia uteri meliputi:

1. Memberi informasi pada ibu tentang keadaannya.

2. Melakukan massase pada uterus.

3. Melakukan kompresi bimanual interna atau eksterna.

4. Memasang infus RL 500ml drip oksitosin 20 unit.

5. Memberikan terapi uterotonika dan antibiotika.

6. Mengobservasi perdarahan, vital sign, tinggi fundus uteri dan kontraksi uterus.

7. Apabila terdapat robekan jalan lahir lakukan penjahitan pada luka.

8. Mengajari keluarga untuk massase uterus6.

D. Wewenang Bidan dalam Penatalaksanaan Post Partum

Pengelolaan oleh bidan sesuai dengan kompetensi bidan di indonesia, dalam kasus atonia uteri, tertuang dalam UU RI/No.4/Tahun 2019  BAB VI Bagian Kedua Paragraf 1  pasal 49 disebutkan bahwa bidan

Dalam menjalankan tugas memberikan pelayanan kesehatan ibu sebagaimana dimaksud dalam pasal 46 ayat (1) huruf a, Bidan berwenang:

1. memberikan Asuhan Kebidanan pada masa sebelum hamil;

2. memberikan Asuhan Kebidanan pada masa kehamilan normal;

3. memberikan Asuhan Kebidanan pada masa persalinan dan menolong


persalinan normal;

4. memberikan Asuhan Kebidanan pada masa nifas;

melakukan pertolongan pertama kegawatdaruratan ibu hamil, bersalin, nifas, dan rujukan; dan melakukan deteksi dini kasus risiko dan komplikasi pada masa kehamilan, masa persalinan, pascapersalinan, masa nifas, serta asuhan pasca keguguran dan dilanjutkan dengan rujukan.
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