BAB V

PEMBAHASAN

A. Data Subjektif

Berdasarkan hasil anamnesa didapatkan data subjektif Ny. N usia 28 tahun mengeluh nyeri kepala sedang. Hal ini tidak sesuai dengan teori yang menyatakan bahwa usia 20-35 tahun memiliki resiko yang lebih rendah untuk terjadi preeklamsi.26 Sedangkan salah satu tanda gejala preeklamsi menurut prawirohardjo yaitu nyeri kepala.7

Ibu mengaku tamat SD dan ibu hanya melakukan pemeriksaan kehamilan 2 kali ke Puskesmas dan 1 kali ke Bidan. Sesuai dengan teori menurut Notoadmodjo bahwa orang yang berpendidikan akan lebih mudah menerima gagasan baru. Pendidikan yang rentan merupakan salah satu masalah yang berpengaruh terhadap kunjungan ANC pada ibu hamil. Demikian halnya dengan ibu yang berpendidikan tinggi akan memeriksakan kehamilannya secara teratur demi menjaga keadaan kesehatan dirinya dan anak dalam kandungannya.29 Ini merupakan anak ke tiga ibu, sebelumnya belum pernah keguguran. Menurut Wiknjosastro, frekuensi terjadinya preeklamsia lebih tinggi terjadi pada primigravida daripada multigravida.25

Ibu mengatakan memiliki riwayat penyakit hipertensi dari kedua orang tuanya. Menurut teori bila ibu sebelumnya sudah menderita hipertensi maka keadaan ini akan memperberat keadaan ibu. Status kesehatan wanita sebelum dan selama kehamilan adalah faktor penting yang memengaruhi timbul dan berkembangnya komplikasi. Riwayat penyakit hipertensi merupakan salah satu faktor yang dihubungkan dengan pre eklamsia.28

Riwayat persalinan lalu ibu merupakan rujukan dari bidan, dilakukan pemeriksaan di bidan tekanan darah 220/170 mmHg, pembukaan 1 cm, ketuban negatif, sehingga diberikan terapi nifedipine 10 mg infus RL drip MgSO4 40% dan rujuk ke RSUD Leuwiliang. Tekanan darah ibu tinggi sejak kehamilan trimester 1. Sampai di RS ibu melahirkan spontan di dalam mobil ambulance dengan mengalami distodia bahu saat persalinan. Bayi lahir tidak
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menangis, warna kulit kebiruan, tonus otot negatif, terlihat sesak dan terdapat retraksi dada.

Tindakan yang dilakukan bidan sebelum merujuk sesuai dengan teori yaitu memberikan MgSO4 40% 4 gram sebagai dosis awal untuk mencegah terjadinya kejang.7 Dan terapi nifedipine 10 mg per oral sebagai obat antihipertensi.5 Namun terdapat kesenjangan pada tindakan bidan karena bidan tidak melakukan kateterisasi pada ibu sebelum merujuk. Karena berdasarkan teori perawatan yang penting pada preeklamsia berat ialah pengelolaan cairan karena penderita preeklamsia dan eklamsia mempunyai resiko tinggi untuk terjadinya edema paru dan oliguria. Monitoring input cairan dan output cairan (melalui urin) menjadi sangat penting, dipasang folley catheter untuk mengukur pengeluaran urin. Oliguria terjadi bila produksi urin <30 cc/jam dalam 2-3 jam atau <500 cc/24 jam. Dan sesuai syarat pemberian MgSO4 tesedia Ca Glukonas 10%, ada refleks patella, jumlah urin minimal 0,5 ml/kg BB/jam.7

Bayi lahir tidak menangis, menurut teori ibu yang mengalami preeklamsia sebagian besar bayinya asfiksia. Penurunan aliran darah ke plasenta mengakibatkan gangguan fungsi plasenta. Kondisi ini memicu vasokontriksi pembuluh darah sehingga mengakibatkan suplai darah ke plasenta menjadi berkurang. Hal ini mengakibatkan terjadinya hipoksia pada janin. Akibat lanjut dari hipoksia janin adalah gangguan pertukaran gas anatar oksigen dan karbondioksida sehingga terjadi asfiksia neonatorum.42

B.  Data Objektif

Berdasarkan hasil pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, tanda-tanda vital tekanan darah ibu 170/100 mmHg, edema pada kedua kaki, dan hasil pemeriksaan laboratorium protein urine +1. Terdapat kesenjangan antara teori dengan standar operasional prosedur RS. Menurut Prawirohardjo, tanda gejala preeklamsia berat yaitu tekanan darah sistolik ≥160 mmHg dan tekanan darah diastolik ≥110 mmHg; proteinuria leih 5 g/24 jam atau 4+ dalam pemeriksaan kualitatif.7 Sedangkan menurut pedoman nasional pelayanan kedokteran
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beberapa penelitian terbaru menunjukkan rendahnya hubungan antara kuantitas protein urin terhadap luaran preeklamsia, sehingga kondisi protein urin massif (lebih dari 5 gram) telah dieliminasi dari kriteria pemberatan preeklamsia (preeklamsia berat). Kriteria terbaru tidak lagi mengkategorikan lagi preeklamsia ringan, dikarenakan setiap preeklamsia merupakan kondisi yang berbahaya dan dapat mengakibatkan peningakatan morbiditas dan mortalitas secara signifikan dalam waktu singkat.43

Menurut standar operasional prosedur RS Leuwiliang, pengertiann preeklamsia berat adalah timbulnya hipertensi (TD ≥160/110 mmHg) disertai proteinuria (protein urin ≥ +1) akibat kehamilan, setelah umur kehamilan 20 minggu atau segera setelah persalinan.

Tinggi fundus uteri ibu 2 jari dibawah pusat, kontraksi teraba bulat dan keras. Sesuai dengan teori beberapa hari setelah melahirkan, perubahan involusi berlangsung dengan cepat. Fundus turun kira-kira 1 sampai 2 cm setiap 24 jam.44

Hasil pemeriksaan genitalia, terdapat pengeluaran darah berupa lochea rubra. Sesuai dengan teori bahwa lochia ini muncul pada hari pertama sampai hari ketiga masa postpartum. Sesuai dengan namanya, warnanya biasanya merah dan mengandung darah dari perobekan/luka pada plasenta dan serabut dari decidua dan chorion.44

C. Analisa

Berdasarkan pengkajian data subjektif dan objektif yang telah sesuai dengan pernyataan para ahli didapatkan Ny. N usia 28 tahun mengeluh pusing sedang dan nyeri luka jahitan di perineum. Ini merupakan anak ketiga ibu, sebelumnya belum pernah keguguran. Saat dilakukan pemeriksaan fisik di dapatkan tekanan darah ibu 170/100 mmHg, TFU 2 jari dibawah pusat, terdapat edema pada kedua kaki, dan pada genitalia terdapat pengeluaran dara berupa lochea rubra. Dan hasil pemeriksaan laboratorium protein urine +1. Dari hasil pengkajian tersebut dapat ditegakkan analisa yaitu Ny. N usia 28 tahun P3A0 post partum spontan dengan preeklamsia berat.
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D. Penatalaksanaan

Pengelolaan terhadap hipertensi pada ibu sudah dilakukan saat pemeriksaan kehamilan trimester I di puskesmas, hasil pemeriksaan TD ibu 170/100 mmHg. Ibu dianjurkan untuk melakukan pemeriksaan rutin ANC, dan melakukan pemeriksaan laboratorium, Hb dan protein urine pada kunjungan berikutnya. Menurut teori bidan sudah melakukan deteksi dini yaitu pelbagai pemeriksaan petanda biologis, biokimia, dan biofisik sebelum timbulnya gejala klinis sindrom preeklamsia, yaitu hipertensi dan proteinuria. Deteksi dini dapat dilakukan dengan cara mengidentifikasi faktor risiko dan pemeriksaan petanda preeklamsia.5

Pada kunjungan ulang kehamilan trimester II, hasil pemeriksaan TD ibu 150/90 mmHg protein urine ibu negatif namun tekanan darah ibu tetap tinggi. Sehingga bidan memberikan terapi obat antihipertensi nifedipine 10 mg. Menurut penelitian nifedipine digunakan secara luas pada hipertensi dengan kehamilan, tetapi walaupun demikian pada browsur obat / SPC 2010 tidak dianjurkan pada kehamilan sebelum 20 minggu dan menyusui.18 Berdasarkan teori hipertensi kronik adalah hipertensi yang timbul sebelum umur kehamilan 20 minggu atau hipertensi yang pertama kali didiagnosis setelah umur kehamilan 20 minggu dan hipertensi menetap sampai 12 minggu pascapersalinan.7

Ibu melakukan kunjungan ulang kehamilan trimester II ke bidan, hasil pemeriksaan TD 200/100 mmHg. Bidan sudah memberikan konseling kepada ibu untuk melakukan rujukan ke RS, dan persiapan persalinan di RS karena ibu belum memiliki BPJS. Namun ibu tidak pernah lagi melakukan pemeriksaan kehamilan, dan tidak mengikuti anjuran yang diberikan oleh bidan. Hal yang dilakukan bidan sudah sesuai dengan Undang-Undang Republik Indonesia No.4 Tahun 2019, bahwa bidan berwenang untuk melakukan deteksi dini kasus risiko dan komplikasi pada masa kehamilan, masa persalinan, pascapersalinan, masa nifas, serta asuhan pascakeguguran dan dilanjutkan dengan rujukan.10 Namun dalam kasus ini ada hal yang menghambat bahwa ibu kurang kesadaran terhadap kesehatannya sendiri dan kepatuhan ibu terhadap anjuran bidan, ibu tidak melakukan pemeriksaan
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kehamilan secara teratur padahal kehamilan ibu beresiko. Pada kunjungan ulang ibu ke bidan TD darah ibu tinggi dan sudah dianjurkan oleh bidan ke RS namun ibu tidak mau melakukan pemeriksaan ke RS. Menurut teori konsekuensi hipertensi pada kehamilan dalam jangka pendek yaitu ibu dapat mengalami kejang.6,11

Ibu datang ke bidan saat inpartu diantar oleh keluarga. Dilakukan pemeriksaan di bidan, tekanan darah 220/170 mmHg, pembukaan 1 cm, ketuban negatif. Penanganan awal kegawatdaruratan yang diberikan bidan yaitu terapi nifedipine 10 mg dan infus RL drip MgSO4 40% 4 gram dan rujuk. Tindakan yang dilakukan bidan sebelum merujuk sesuai dengan teori yaitu memberikan MgSO4 40% 4 gram sebagai dosis awal untuk mencegah terjadinya kejang.7 Dan terapi nifedipine 10 mg per oral sebagai obat antihipertensi.5 Berdasarkan Undang-Undang Republik Indonesia No.4 Tahun 2019 bidan berwenang untuk melakukan pertolongan pertama kegawatdaruratan ibu hamil, bersalin, nifas, dan rujukan.10

Saat dilakukan pemeriksaan di bidan pembukaan 1 cm, selama perjalanan pembukaan ibu bertambah bahkan ibu melahirkan di dalam mobil ambulance. Terdapat faktor jarak dan geografi dalam kasus ini, jarak yang ibu tempuh untuk ke RS kurang lebih 2 jam dengan jalanan yang rusak karena melewati tempat terjadi longsor terlebih perjalanan dilakukan pada malam hari sehingga perlu hati hati dan menambah waktu keberangkata ke RS. Hal ini dapat berpengaruh terhadap tingkat morbiditas ibu, jika tidak dilakukan rujukan secara cepat karena jarak dan jalanan yang menjadi penghambat.

Berdasarkan hasil pengkajian data subjektif dan objektif serta analisa yang telah dibuat, maka disusunlah penatalaksanaan asuhan yang disesuaikan dengan kebutuhan pasien di RSUD Leuwiliang. Penatalaksanaan pertama yang dilakukan di ruang bersalin setelah ibu melahirkan adalah sesuai advace dokter pemasangan folley catheter dan infus RL 500 ml drip MgSO4 40% 6 gram 7 tpm habis dalam 24 jam. Hal ini sesuai dengan teori bahwa monitoring input cairan dan output cairan (melalui urin) menjadi sangat penting, dipasang Foley catheter untuk mengukur pengeluaran urin. Dan dosis maintenance yaitu diberikan infus 6 gram dalam larutan RL/6 jam; atau
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diberikan 4 atau 5 gram i.m.7 Infus RL drip MgSO4 40% 6 gram diberikan selama 24 jam, hal ini sesuai dengan teori bahwa eklamsia postpartum umumnya hanya terjadi dalam waktu 24 jam pertama setelah persalinan.7 dan magnesium sulfat dihentikan bila ada tanda-tanda intoksikasi, setelah 24 jam pascapersalinan atau 24 jam setelah kejang terakhir.7

Diberikan terapi obat anti hipertensi nifedipine 3 x 10 mg, dan dopamet 3 x 250 mg. Berdasarkan teori nifedipin merupakan penyekat kanal kalsium yang memiliki efek vasodilatasi arteriolar yang kuat. Dosis pemberian yang lazim digunakan adalah 10 mg dan dapat ditingkatkan hingga mencapai dosis maksimal 120 mg/hari. Penggunaan nifedipin bersamaan dengan obat lain yang memiliki efek menurunkan tekanan darah, termasuk penyekat beta, opiat, atau simetidin, dapat meningkatkan toksisitas.3 Sedangkan berdasarkan teori dosis pemberian metildopa 2 x 250-500 mg per oral, dosis maksimum 2000 mg/hari.45

Terapi oral yang diberikan sesuai advis dokter yaitu, amoxilyn 3x500 mg, asam mefenamat 3x500 mg, dan SF 1x60 mg. Menurut manuaba, asam mefenamat yang diberikan untuk meredakan nyeri setelah melahirkan, pemnberian Sulfas Ferrous untuk mencegah anemia akibat pengeluaran darah saat proses persalinan, serta amoxilyn digunakan untuk mengatasi infeksi akibat bakteri.

Melakukan pemantauan tanda-tanda bahaya ibu nifas, terutama pada tanda gejala preeklamsia pada ibu nifas, seperti evaluasi keluhan pusing, nyeri ulu hati, pandangan mata kabur, oedema, dan pemeriksaan refleks patella pada ibu.

Evaluasi hari ke 1 nifas, hasil pemeriksaan tekanan darah ibu 170/100 mmHg, masih terdapat edema pada kedua kaki. Advace dokter ibu boleh pulang, hasil pemeriksaan sebelum ibu pulang tekanan darah 160/100 mmHg. Berdasarkan standar operasional prosedur RS Leuwiliang, pasien tidak menunnjukkan tanda-tanda perburukan seperti, impending eklamsia, nyeri kepala hebat, nyeri ulu hati; HELLP Syndrome; TD tidak turun atau semakin naik dengan pengobatan adekuat; tanda-tanda perdarahan otak. Sehingga pasien boleh pulang.

59

Evaluasi kunjungan nifas 1 minggu, hasil pemeriksaan tekanan darah ibu 170/110 mmHg, sudah tidak terdapat edema pada kedua kaki, TFU tidak teraba dan terdapat pengeluaran lochea sanguilenta. Menurut teori tanda gejala preeklamsia postpartum pada ibu sesuai pernyataan di dalam jurnal Turner yang mengatakan tanda dan gejala preeklamsia dapat bertahan hingga 6-12 minggu pasca persalinan.8 Berdasarkan teori lochea sanguilenta berwarna merah kuning berisi darah dan lendir karena pengaruh plasma darah, pengeluarannya pada hari ke 4-7 hari post partum.44

Evaluasi kunjungan 2 minggu, ibu mengeluh pusing sejak semalam karena bayi rewel sehingga ibu kurang istirahat. keluhan ibu dirasakan karena tekanan darah ibu yang tinggi. Menurut teori tanda gejala preeklamsia postpartum pada ibu sesuai pernyataan di dalam jurnal Turner yang mengatakan tanda dan gejala preeklamsia dapat bertahan hingga 6-12 minggu pasca persalinan. Hal ini diperparah dengan kurangnya istirahat pada ibu.8 Hasil pemeriksaan tekanan darah ibu 160/100 mmHg, TFU tidak teraba, tidak terdapat edema, terdapat pengeluaran darah berupa lochea alba. Berdasarkan teori lochea ini muncul lebih dari hari ke 14 postpartum. Warnanya lebih pucat, putih kekuningan dan lebih banyak mengandung leukosit, selaput lendir serviks dan serabut jaringan yang mati.44 Ibu masih mengalami hipertensi hingga 160/100 mmHg namun ibu tidak melakukan pemeriksaan ke tenaga kesehatan karena ibu merasa pusing yang dialami ibu karena ibu kurang istirahat dan terlalu lelah dalam mengurus bayinya. Jika hal ini tidak ditangani kemungkinan terburuknya tekanan darah ibu naik dan bahkan dapat terjadi kejang. Pada kasus ini ibu mengalami preeklamsia berat sudah dari kehamilan, persalinan hingga masa nifas. Tanda dan gejala preeklamsia masih berlangsung hinga 6-12 minggu pasca persalinan.8 Sehingga hal ini sesuai dengan teori.

Konseling yang diberikan pada ibu yaitu membatasi kehamilan, karena menurut teori faktor risiko utama pre-eklampsia adalah sindrom antifosfolipid, relative risk, pre-eklampsia sebelumnya, diabetes tipe I, kehamilan ganda, belum pernah melahirkan (nulliparity), sejarah keluarga, obesitas, usia >40 tahun, hipertensi.46 Hipertensi pada kehamilan sering
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terjadi (6-10 %) dan meningkatkan risiko morbiditas dan mortalitas pada ibu, janin dan perinatal. Preeklampsia/eklampsia dan hipertensi berat pada kehamilan risikonya lebih besar. Ibu juga dianjurkan untuk tidak menggunakan kontrasepsi hormonal, karena menurut teori wanita yang menggunakan KB hormonal merupakan salah satu faktor resiko terjadinya preeklamsia, karena progesterone dan estrogen memiliki kemampuan untuk mempermudah retensi ion natrium dan sekresi air disertai kenaikan aktivitas rennin plasma dan pembentukan angiontensin sehingga dapat memicu terjadinya peningkatan tekanan darah.31

Adapun faktor pendukung dalam memberikan asuhan diantaranya penulis mendapatkan bantuan dari lahan praktik seperti dokter dan bidan yang selalu memberikan kepercayaan, saran, dan mengizinkan untuk melihat status pasien untuk pengkajian. Faktor penghambat yaitu akses jalan yang sulit saat kunjungan 2 minggu kerumah klien, karena melewati tempat terjadinya longsor.

Pada kasus Ny. N setelah dilakukan pengkajian, ibu mengalami preeklamsia berat karena memiliki riwayat hipertensi dari kedua orang tuanya, dan didukung dengan pemeriksaan laboratorium bahwa protein urine ibu positif satu.

