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Penulis

ABSTRAK

Kesumawati(2019).Asuhan Keperawatan Maternitas Pada Ibu Hamil
DenganHiperemesisGravidarum diWilayahPuskesmasPangkalanKuras
IIKabupatenPelalawan,dilakukanpada7-9Apriltahun2020.Jurusan
KeperawaranPoliteknikKesehatanKemenkesRiau.Pembimbing(I)Ns.
SyafrisarMeriAgritubella,S.Kep,M.Kep(2)R.Sakhnan,SKM,M.Kes

Hiperemisisgravidarum merupakansalahsatupenyebabkematian
ibu.Hiperemisisgravidarum merupakansalahsatupenyebabmasalahgizi
dalam kehamilan. Hiperemisis gravidum sering terjadi pada ibu
primigravida,haliniberdampakpadakebutuhannutrisiibuyangberkurang,
sertagangguanaktivitasfisik,danpsikisyangmanaibuhamilmengalami
rasacemasakibatmuntahyangberlebohan,selainituHiperemisisdapat
berdampak pada kesehatan janin.Salah satu cara penatalaksanaan
hiperemisisgravidarum adalahdenganmemberikanasuhankeperawatan,
karena itu penting bagi seorang perawat memberikan asuhan
keperawatan kepadapasien hiperemsisigravidrum secaramenyeluruh
danmemberikanedukasidaninformasitentangpolamakandanmotivasi
untukmengurangirasacemasdankemungkinanterjadinyakomplikasi.
Tujuan penulisan iniadalah untuk mengetahuiAsuhan Keperawatan
Maternitas Pada Ibu HamilDengan Hiperemesis Gravidarum diWilayah
PuskesmasPangkalanKurasIIKabupatenPelalawan,dilakukanpada7-9April
tahun2020.HasilstudikasusinimenunjukanbahwaIbuRmengalami
HiperemisisGravidarum dengan keluhan mualmuntah berlebihan dan
telahdiberikanperawatansesuaidenganasuhankeperawatan. Saran
untukpenulisyangpalingseringberhubungandenganpasiensangatperlu
meningkatkan pengetahuan dan keterampilan agarmampu merawat
pasien secara komprehensifdan optimal.Dan perawatjuga harus
bekerjasama dengan tim kesehatan lain (dokter,ahligizi) dalam
melakukan perawatan / penanganan pasien dengan hiperemisis
gravidarum.

KataKunci:Hiperemisisgravidarum.



ABSTRACT

Kesumawati(2019).MaternityNursingCareforPregnantWomenwith
HyperemesisGravidarum intheAreaofPangkalanKurasIIHealthCenter,
PelalawanDistrict,wasconductedon7-9April2020.MinistryofHealth
PolytechnicofRiau MinistryofHealth.Advisor(I)Ns.SyafrisarMeri
Agritubella,S.Kep,M.Kep(2)R.Sakhnan,SKM,M.Kes

Hyperemisisgravidarum isoneofthecausesofmaternaldeath.
Hyperemisisgravidarum isoneofthecausesofnutritionalproblemsin
pregnancy.Hyperemisisgravidum oftenoccursinprimigravidamothers,
thishasanimpactonreducedmaternalnutritionalneeds,aswellas
physicalandpsychologicalfunctiondisorders,wherepregnantwomen
increaseanxietyduetoexcitement,andalsoHyperemisiscanbeusedon
fetalhealth.Onewaytomanagehyperemisisgravidarum istoprovide
nursingcare,becauseitisimportantfornursestoprovidenursingcarefor
patientswithsupportedhyperviditiongravidrum andprovideeducation
andinformationabouteatingpatternsandassistanceforanxietyandalso
assistance that needs to be responded to.The purpose of this
remembranceistodiscussMaternityNursingCareforPregnantWomen
withHyperemesisGravidarum inthePangkalanKurasIIHealthCenterin
PelalawanRegency,conductedon7-9April2020.Thefindingsofthiscase
studyshowthatMrs.RreplacedGravidarHyperemesiswiththepossibility
ofnauseahadbeengivenappropriatecare.withnursingcare.Suggestions
forthemostimportantauthorsrelatedtopatientsreallyneedtoimprove
theirknowledgeandskillsinordertobeabletotreatpatientsfullyand
optimally.Andnursesalsohavetodealwithotherhealthteams(doctors,
nutritionists)intreating/handlingpatientswithhyperemisisgravidarum.

Keywords:Hyperemisisgravidarum.
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BABI

PENDAHULUAN

1.1LatarBelakang

Kehamilan merupakankondisiyangfisiologis,ibuhamiladalahibu

yangsehat.Perubahanyangterjadi,padaumumnyaberhubungandari

perubahan hormonal selama kehamilan. Beberapa ibu

menyatakanbahwa ada perubahan yang nyata dalam dirinya,

bertambah besarperutnya,mual-muntah,tidakenakmakan,cepat

merasalelah,danlainsebagainya.Semuaperubahandankeluhanitu

masihrelatifdapatditoleransiolehibuhamil,sehinggaibutetapdapat

melakukanaktivitassehari-seharidenganmandiri.Tetapi,sebagian

dariibuhamilmerasakanketidaknyamanandalam skalayangcukup
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besar,misalnya mualmuntah hebat,nyerikepala,dan badannya

menjadibengkak(Rohmah,2010).

Kehamilanmerupakanprosesalamiahbagikehidupanseorangibu

dalam usiaproduktif.Bilaterjadigangguandalam prosesini,baikitu

gangguanfisiologismaupunpsikologis,dapatmenimbulkanefekyang

buruk tidak hanya terhadap kesehatan ibu sendiri, tetapi

membahayakan bagibayiyang dikandungnya,bahkan tidakjarang

mengakibatkankematianibu.SedangkanMenurutWHO(WorldHealth

Organization)setiaptahunlebihdariduapuluhjutawanitadiseluruh

duniamengalamimasalahkesehatanselamakehamilannya.Lebihdari

lima ratus ribu mengalamikematian akibatdaripenyebab yang

berkaitandengankehamilandanmelahirkan.Gangguanyangmungkin

terjadiselama kehamilan salah satu adalah mualdan muntah

(Khumaira,2012).

Angka Kematian Ibu (AKI) merupakan masalah kesehatan

masyarakatyangmasihbelum dapatdiselesaikan.Menurut(WHO)

tahun2018,sekitar830ibudiduniameninggalsetiapharinyaakibat

komplikasipadakehamilandanpersalinan.Sekitar99% kematianibu

terjadinegara-negaraberkembang(Kemenkes,2018).

DiProvinsiRiaujumlahkematianibutahun2016sebanyak153

kasus.Padatahun2017AKImengalamipenurunanmenjadi145kasus.

Padatahun2018mengalamipenurunanmenjadi130kasuskematian

ibu.Sekitar50%kematianibudisebabkanolehperdarahan,hipertensi

16%,infeksi1%,lain-lain32%(DinkesProvinsiRiau,2018).

2
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Berdasarkan data dariProfilKesehatan Kabupaten Pelalawan

(2018),diketahuibahwajumlahkematianibudiKabupatenPelalawan

tahun2018tercatatsebanyak12orangdari12.980sasaranibuhamil,

denganpenyebab perdarahansebanyak4orang,hipertensidalam

kehamilan sebanyak4 orang,infeksi1 orang dan tanpa diketahui

penyebabnyasebanyak3orang.

SalahsatucarayangpalingefektifmenurunkanAKIadalahdengan

melaksanakanAntenatalCare(ANC)minimal4kaliselamakehamilan,

agarkomplikasiyang dijumpaipada saatkehamilan dapatsegera

dicegah.ANCmerupakankunjungankehamilanyangdilakukanuntuk

memeriksakan keadaan ibu dan janin secara berkala yang diikuti

dengan upaya koreksiterhadap penyimpangan yang ditemukan

(Puspita,2011).

Kematianpadaibudapatterjadiselamamasakehamilan,pada

saatbersalin serta masa nifas yang disebabkan oleh kurangnya

pengetahuan untukmengenaliadanya tanda bahaya yang dialami

sepertimualdanmuntahyangberlebih,perdarahan,ketubanpecah

dini,demam,bengkakpadakakitanganbahkanwajahdisertaitekanan

darahtinggidangerakanjaninyangberkurang.Pengetahuanterkait

tandabahayapadamasakehamilanpentinguntukdiketahuiolehibu

hamilsecepatmungkinagardapatmemintabantuanataupertolongan

apabilamenemuitanda-tandabahayatersebut.Ketidaktahuanakan

haltersebutmenyebabkan keterlambatan dalam menanganitanda

bahaya dalam kehamilan yang sangatmembahayakan jiwa ibu

3



maupunjanin(Puspita,2011).

Berdasarkan studipendahuluan yang dilakukan diPuskesmas

PangkalanKurasIIdidapatkanibuhamilpadabulanDesember2019

sebanyak142ibuhamildansebanyak46orangibuhamiltrimesterI

mengalamikeluhanmualdanmuntah.Adanyaperubahanyangterjadi

padaibuhamil,baikfisik,fisiologisataupunbiokimiaseringkalidiiringi

olehberbagaikeluhanyangumum dirasakanolehibuhamil.Rasamual

danmuntahtanpapenyebabyangjelaskemungkinantermasukgejala

morningsickness.Padaawalkehamilanibuseringmerasamualdan

inginmuntah.Haliniseringdisebutdenganmorningsicknesskarena

cenderungterjadipadapagihariwalaupundapatterjadikapansaja.

Halinipadaumumnyahanyadirasakanuntukjangkawaktupendek

padaawalkehamilan,namunbisajugaterjadiuntukwaktuyanglebih

lama.Rasa mualdan ingin muntah inimerupakan tanda pertama

kehamilan.Halinimungkindisebabkanolehmeningkatnyafungsiindra

penciumanyangdirangsangolehhormon-hormonberkaitandengan

kehamilanyangterdapatdidalam darah.Mualmuntahterutamadi

pagihariataubiasadikenaldenganmorningsickness,walaupuntidak

selamanya munculdipagihari.Beberapa minggu awalkehamilan

biasanyaibumengeluhnafsumakanmenurun.Keluhaninijikatidak

diatasiakan berdampak pada pemenuhan kebutuhan zatgizidan

seringkaliupayapenanggulanganyangdilakukanpunakanberkaitan

denganmasalahmakananyangdikonsumsi(Sulistyoningsih.2011).

Kondisimualmuntahinidapatdiatasidengancaramengkonsumsi

4



makanan dalam jumlah sedikittapisering,hindarimakanan yang

banyakmengandungminyakataulemakjugamakananyangberbumbu

terlalutajam karenadapatmenyebabkanrasamualbertambah,serta

hindariminum kopidanminumanlainyangmengandungkafeinkarena

akan meningkatkan asam lambung sehingga menyebabkan perut

kembung dan rasa mual.Selain itu makanan hendaknya diberikan

dalam bentukkering,cairandiberikandalam bentukterpisahuntuk

menghindarimuntah.Pemenuhankebutuhancairandapatdilakukan

dalam bentuklainsepertisaribuah,kalduataupuncairanelektrolit

tanpakafein.Salahsatuindikatortercukupinyakebutuhanzatgiziibu

hamildapatdiketahuidaripertambahanberatbadanibusetiapbulan.

Selamaibutidakmenderitapenyakityangmengharuskanberdiet,tidak

adapantanganmakananbagiibuhamil.Prinsipumum yangperlu

diperhatikandalam memenuhikebutuhangiziibuhamiladalahmenu

seimbang,porsikeciltapisering,menghindarimakanyangberbumbu

terlalumerangsangdantinggilemak,mengutamakankonsumsibahan

makanan segar serta cukup serat. Fenomena yang terjadi di

masyarakatwilayahkerjaPuskesmasPangkalanKurasIIadalahmasih

adamasyarakatyangtidakmembawakeluargayangsakitkhususnya

ibu hamil dengan hiperemesis gravidarum karena mereka

menganggap hiperemesis gravidarum merupakan halyang biasa.

Berdasarkandariuraiandiatasmakapenulistertarikuntukmenyusun

KaryaTulisIlmiahyangjudul”AsuhanKeperawatanMaternitasPada

IbuHamilDengan HiperemesisGravidarum diWilayahPuskesmas



PangkalanKurasIIKabupatenPelalawan”

1.2RumusanMasalah

Berdasarkanlatarbelakangdiatasmakarumusanmasalahdalam

penelitianiniadalah“BagaimanakahAsuhanKeperawatanMaternitas

Pada Ibu HamilDengan Hiperemesis Gravidarum diWilayah

PuskesmasPangkalanKurasIIKabupatenPelalawan?”.

1.3TujuanPenulisan

1.3.1 TujuanUmum

UntukmengetahuiAsuhanKeperawatanMaternitasPadaIbu

HamilDengan HiperemesisGravidarum diWilayahPuskesmas

PangkalanKurasIIKabupatenPelalawan.

1.3.2 TujuanKhusus

1.Untukmelakukanpengkajiankeperawatanmaternitaspadaibu

hamil dengan hiperemesis gravidarum di Puskesmas

PangkalanKurasIIKabupatenPelalawan

2.Untukmenyusundiagnosakeperawatanmaternitaspadaibu

hamil dengan hiperemesis gravidarum di Puskesmas

PangkalanKurasIIKabupatenPelalawan

3.Untukmembuatintervensikeperawatan maternitaspadaibu

hamil dengan hiperemesis gravidarum di Puskesmas

PangkalanKurasIIKabupatenPelalawan

4.Untukmembuatimplementasikeperawatanmaternitaspadaibu
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hamil dengan hiperemesis gravidarum di Puskesmas

PangkalanKurasIIKabupatenPelalawan

5.Untukmembuatintervensikeperawatan maternitaspadaibu

hamil dengan hiperemesis gravidarum di Puskesmas

PangkalanKurasIIKabupatenPelalawan

6.Untuk membuatevaluasikeperawatan maternitas pada ibu

hamil dengan hiperemesis gravidarum di Puskesmas

PangkalanKurasIIKabupatenPelalawan.

7.Untukmembuatdokumentasikeperawatanmaternitaspadaibu

hamil dengan hiperemesis gravidarum di Puskesmas

PangkalanKurasIIKabupatenPelalawan.

1.4ManfaatPenulisan

1.4.1 BagiPenulis

Dapatmenambah ilmu pengetahuan sertawawasan bagi

penelitidalam mengaplikasikanilmuyangdidapatselamamasa

perkeliahan.

1.4.2 BagiPuskesmas

Dapatdijadikaninformasitambahandansebagaidatadalam

memberikan asuhan keperawatan secara menyeluruh dan

berkesinambungankhususnyadalam memberikanasuhanpada

ibuhamil.

1.4.3 BagiInstitusiPendidikan

7



Hasilpenulisanstudikasusinidapatdijadikansebagaibahan

informasidan sumberbacaan bagiinstitusipendidikan untuk

menguatkan dan mengembangkan ilmu tentang asuhan

keperawatankhususnyapadaibuhamil.

BAB2

TINJAUANPUSTAKA

2.1KonsepHiperemesisGravidarum

2.1.1 Pengertian

8



Hiperemesisgravidarum adalahmualdanmuntahberlebihan

pada wanita hamilsampaimengganggu pekerjaan sehari-hari

karena pada umumnya menjadiburuk karena terjadidehidrasi

(Rohmah,2010).Mualdanmuntahbiasanyaterjadipadapagihari,

tetapidapattimbulsetiapsaatbahkanmalam hari.Gejala-gejalaini

kurang lebih terjadi6 minggu setelah haripertama haid dan

berlangsung selama kurang lebih 10 minggu. Hiperemesis

Gravidarum (Vomitus yang merusak dalam kehamilan)adalah

nousea dan vomitus dalam kehamilan yang berkembang

sedemikian luassehinggamenjadiefeksistemik,dehidrasidan

penurunan berat badan (Sulistyoningsih.2011).  Hiperemesis

diartikansebagaimuntahyangterjadisecaraberlebihanselama

kehamilan(Farrer,2011).

2.1.2 Etiologi

PenyebabHiperemesisgravidarum belum diketahuisecara

pasti.Frekuensikejadianadalah2 per1000 kehamilan.Faktor-

faktorpredisposisiyangdikemukakan(Farrer,2011):

1.UmumnyaterjadipadaPrimigravida,molahidatidosa,diabetes

dankehamilangandaakibatpeningkatankadarHCG

2.Faktororganik,yaitukarenamasuknyavikikhorialesdalam

sirkulasimaternaldanperubahanmetabollikakibatkehamilan

serta resitensi yang menurun dari pihak ibu terhadap

perubahan – perubahan ini serta adanya alergi yaitu



merupakansalahsaturespondarijaringanibuterhadapjanin.

3.Faktorinimemegang peranan penting pada penyakitini.

Rumah tangga yang retak, kehilangan pekerjaan, takut

terhadapkehamilandanpersalinan,takutterhadaptanggungan

sebagaiibudapatmenyebabkankonflikmentalyangdapat

memperberatmualdanmuntahsebagaiekspresitidaksadar

terhadap keengganan menjadihamilatau sebagaipelarian

kesukaranhidup.

4.Faktorendokrinlainnya:hipertyroid,diabetesdanlain-lain.

2.1.3 Patologi

Pada otopsi wanita meninggal karena Hiperemesis 

gravidarum diperolehketeranganbahwaterjadinyakelainanpada

organ-organtubuhadalahsebagaiberikut:

1.Hepar   :padatingkatringanhanyaditemukandegenerasi

lemaksentrilobulertanpanekrosis

2.Jantung:jantungatrofi,menjadilebihkecildaribiasa.Kadang

kaladijumpaiperdarahansub-endokardial

3.Otak:terdapatbercak-bercakperdarahanotakdankelainan

sepertipadaensepalopatiwirnicke

4.Ginjal:ginjaltampak pucatdan degenerasilemak dapat

ditemukanpadatubulikontorti  (Sulistyoningsih.2011).

9



2.1.4 Patofisiologi

Perasaan mualadalah akibatdarimeningkatnya kadar

estrogenyangbiasaterjadipadatrimesterI.bilaperasaanterjadi

terus-menerus dapatmengakibatkan cadangan karbohidratdan

lemak habis terpakaiuntuk keperluan energi.Karena oksidasi

lemakyangtaksempurna,terjadilahketosisdengantertimbunnya

asam aseto-asetik,asam hidroksida butirik dan aseton darah.

Muntahmenyebabkandehidrasi,sehinggacairaekstraselulerdan

plasma berkurang.Natrium dan klorida darah turun.Selain itu

dehidrasaimenyebabkanhemokonsentrasi,sehinggaalirandarah

kejaringanberkurang.Halinimenyebabkanjumlahzatmakanan

danoksigenkejaringanberkuangpulatertimbunnyazatmetabolik

yang toksik.Disamping dehidrasidan gangguan keseimbangan

elektrolit.Disamping dehidraasidan gangguan keseimbangan

elektrolit,dapatterjadirobekanpadaselaputlendiresofagusdan

lambung (sindroma mollary-weiss),dengan akibat perdarahan

gastrointestinal(Mochtar,2012).

2.1.5 Tandadangejala

Batas mualdan muntah berapa banyak yang disebut

Hiperemesis  gravidarum tidak ada kesepakatan. Ada yang

mengatakanbilalebihdarisepuluhkalimuntah.Akantetapiapabila

keadaanumum ibuterpengaruhdianggap sebagaiHiperemesis 

gravidarum (Mochtar,2012).Menurutberatringannyagejaladibagi
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menjaditigatingkatan,yaitu:

1.TingkatanI(ringan)

a.Mualmuntahterus-menerusyang mempengaruhikeadaan

umum penderita

b.Ibumerasalemah

c.Nafsumakantidakada

d.Beratbadanmenurun

e.Merasanyeripadaepigastrium

f. Nadimeningkatsekitar100permenit

g.Tekanandarahmenurun

h.Turgorkulitberkurang

i. Lidahmengering

j. Matacekung

2.TingkatanII(sendang)

a.Penderitatampaklebihlemahdanapatis
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b.Turgorkulitmulaijelek

c.Lidahmengeringdantampakkotor

d.Nadikecildancepat

e.Suhubadannaik(dehidrasi)

f. Matamulaiikterik

g.Beratbadanturundanmatacekung

h.Tensiturun,hemokonsentrasi,oliguridankonstipasi

i. Asetontercium darihawapernafasandanterjadiasetonuria

3.TingkatanIII(berat)

a.Keadaan umum lebih parah (kesadaran menurun dari

somnolensampaikoma),Dehidrasihebat.Nadikecil,cepat

danhalus

b.Suhubadanmeningkatdantensiturun

c.Terjadikomplikasifatalpada susunan sarafyang dikenal

dengan enselopati wernicke dengan gejala nistagmus,

diplopiadanpenurunanmental

d.TimbulikterusyangmenunjukkanadanyapayahhatiMochtar,

2012).

2.1.6 Pathways
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2.1.7 Pemeriksaan

Ketikaseorangwanitadatingdengankeluhanmualdanmuntah,

riwayatberikutharusdikajiuntukmembantumembedakanantara

mualdanmuntahakibatkehamulanataukondisipatologisini.

1.Riwayat

a.Frekuensimuntah

b.Riwayatpolamakan(jenismakanandanminuman,jumlah,

waktupemberian,danreaksinya)

c.Riwayatpengobatan(termasukreaksiobat)

d.Riwayatgangguanmakan

1313
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e.Riwayatdiabetes

f. Pembedahanabdomensebelumnya.

g.Frekuensiistirahat

h.Kecemasandalam kehamilan

i. Dukungankeluarga

j. Hubungan muntah dengan asupan makanan (jenis dan

jumlah)

2.Pemeriksaanfisik

a.Beratbadan ( dan hubungannya dengan beratbadan

sebelumnya)

b.Suhubadan,denyutnadi,danpernafasan

c.Turgorkulit

d.Kelembapanmembranemukosa

e.Kondisilidah(bengkak,kering,pecah-pecah)

f. Palpasiabdomenuntukmelihatpembesaranorgan,dan

nyeritekan.

g.Pengkajianpertumbuhanjanin.

3.Laboratorium

a.Pemeriksaanketondalam urine

b.Urinalis
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4.Pengkajian

Kondisiyang mengindikasikan bahwa wanita mengalami

dehidrasimeliputiturgorkulitburuk,peningkatanfrekuensinadidan

oernapasan,penurunanpengeluaranurine.(Mochtar,2012).

2.1.8 Penanganan

1.Pencegahan

Pencegahan terhadap Hiperemesis  gravidarum diperlukan

denganjalan memberikanpenerapantentang kehamilandan

persalinansebagaisuatuprosesyangfisiologis.Halitudapat

dilakukandengancara:

a.Memberikankeyakinanbahwamualdanmuntahmerupakan

gejalayangfisiologikpadakehamilanmudadanakanhilang

setelahkehamilanberumur4bulan.

b.Ibu dianjurkan untuk mengubah pola makan sehari-hari

denganmakanandalam jumlahkeciltetapisering.

c.Waktubangunpagijangansegeraturundaritempattidur,

tetapidianjurkan untuk makan rotikering arau biskuit

dengantehhangat

d.Hindarimakananyangberminyakdanberbaulemak

e.Makanmakanandanminumanyangdisajikanjanganterlalu

panasatauterlaludingin

f. Usahakandefekasiteratur.

2.Terapiobat-obatan

Apabiladengancaradiataskeluhandangejalatidak
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berkurangmakadiperlukanpengobatan:

a.Tidakmemberikanobatyangterotogen

b.Sedativayangseringdiberikanadalahphenobarbital

c.VitaminyangseringdianjurkanadalahvitaminB1danB6

d.Antihistaminikasepertidramamine,avomine

e.Pada keadaan berat, anti emetik seperti diklomin

hidrokhorideataukhlorpromazine.

3.Hiperemesis gravidarum tingkatanIIdanIIIharusdirawatinap

dirumahsakit. Adapunterapidanperawatanyangdiberikan

adalahsebagaiberikut:

a.Isolasi:Penderitadisendirikandalam kamaryangtenang,

tetapicerahdanperedaranudarabaik.Janganterlalubanyak

tamu,kalauperluhanyaperawatdandoktersajayangboleh

masuk.Catatcairanyangkeluardanmasuk.Kadang-kadang

isolasidapatmengurangiataumenghilangkangejalainitanpa

pengobatan

b.Terapipsikologik:Berikan pengertian bahwa kehamilan

adalahsuatuhalyangwajar,normaldanfisiologik.Jaditidak

perlutakurdankhawatir.Yakinkanpenderitabahwapenyakit

dapatdisembuhkandandihilangkanmasalahatukonflikyang

kiranyadapatmenjadilatarbelakangpenyakitini.

c.Terapimental:Berikancairanparenteralyangcukupelektrolit,

karbohidratdanproteindenganglukosa5%,dalam cairan

gram fisiologis sebanya 2-3 litersehari.Bila perlu dapat
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ditambahdengankalium danvitaminkhususnyavitaminB

kompleks dn vitamin C dan bila ada kekurangan protein,

dapatdiberikanpulaasam aminoesensialsecaraintravena.

Buatdalam daftarkontrolcairanyangamsukdandikeluarkan.

Berikanpulaobat-obatansepertiyangtelahdisebutkandiatas.

Terminasikehamilan:Padabeberapakasuskeadaantidak

menjadibaik,bahkanmundur.Usahakanmengadakanpemeriksaan

medikdanpsikiatrikbilakeadaanmemburuk.Delirium,kebutaan,

takikardia,ikterik,anuria,danperdarahanmerupakanmanifestasi

komplikasi organik. Dalam keadaan demikian perlu

dipertimbangkan untuk mengakhirikehamilan.Keputusan untuk

melakukan abortus terapeutik sering sulitdiambil,oleh karena

disatupihaktidakbolehdilakukanterlalucapatdandipihallain

tidakbolehmenunggusampaiterjadiirreversiblepadaorganvital

(Sulistyoningsih.2011).

2.2AsuhanKeperawatan

2.2.1 Pengkajian

1.DataSubjektif

Nauseadanvomitusmerupakangejala-gejalautama.Pasien

tidakdapatmenahanmakanan dankehilanganberatbadan.

Beberapapasienmengeluhairliurnyaberlebihan/hipersalivasi.

Riwayathaid:sebagianbesarpasiensadarakanhaidyangtidak

datangdanmengetahuibahwamerekahamil.Tetapikadang-

kadangpasientidakdapatmemberikaninformasiyangpenting



ini,sehinggamengaburkandiagnosis.

2.DataObjektif

Pemeriksaanfisik

a.Pemeriksaan umum:kulitdan membrane mukosa sering

tampakkeringdanturgormenurun.Pasiendapatmenjadi

kurus.Vomitusyangiritatifdapatmembuaterosipadabibir

dan wajah;lidah tampakmerah,kering dan pecah-pecah.

Faring kering dan merah,dan pernapaan berbau busuk

dengan bau seperti buah-buahan yang khas untuk

ketoasidosis.Takikardiadanhipotensidapatmenunjukkan

dehidrasi hipovolemia. Pada penyakit yang berat dan

berkepanjangan,aberasimental,delirium,sakitkepala,stupor

dankomadapatterjadi

b.Pemeriksaan abdomen: temuan ini biasanya normal,

meskipunrasasakitdihepardapatditemukan

c.Pemeriksaanpelvis:uteruslunakdanmembesarkansesuai

denganumurgestasi

KebutuhanDasarKhusus

a.Aktifitasistirahat:Tekanandarahsistolmenurun,denyutnadi

meningkat(>100kalipermenit).

b.Integritas ego: Konflik interpersonal keluarga,kesulitan

ekonomi,perubahanpersepsitentangkondisinya,kehamilan

takdirencanakan.

c.Eliminasi:Perubahanpadakonsistensi;defekasi,peningkatan
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frekuensiberkemihUrinalisis:peningkatankonsentrasiurine.

d.Makanan/cairan:Mualdanmuntahyangberlebihan(4– 8

minggu),nyeriepigastrium,penguranganberatbadan(5–10

Kg),membranmukosamulutiritasidanmerah,HbdanHt

rendah,nafasberbauaseton,turgorkulitberkurang,mata

cekungdanlidahkering.

e.Pernafasan:Frekuensipernapasanmeningkat.

f. Keamanan:Suhu kadang naik,badan lemah,icterus dan

dapatjatuhdalam koma

g.Seksualitas: Penghentian menstruasi, bila keadaan ibu

membahayakanmakadilakukanabortusterapeutik.

h.Interaksi sosial: Perubahan status kesehatan/stressor

kehamilan,perubahanperan,responanggotakeluargayang

dapatbervariasiterhadap hospitalisasidan sakit,sistem

pendukungyangkurang.

TesLaboratorium

a.Pemeriksaan darah lengkap dengan apusan darah:nilai

hemoglobin dan hematokrityang meningkatmenunjukkan

hemokosentrasiberkaitan dengan dehidrasi.Anemia yang

mungkinmerupakankonsekuensidarimalnutrisi.

b.Urinalisis:urin biasanya hanya sedikit dan mempunyai

kosentrasi tinggi sebagai akibat dehidrasi. Aseton 

menunjukkanasidosisstarvasi.

2.2.2 DiagnosaKeperawatan
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Berdasarkan data pengkajian,diagnosa keperawatan yang

mungkin munculpada pasien hiperemesis gravidarum adalah

meliputi:

1.Gangguanpemenuhannutrisikurangdarikebutuhantubuhb/d

pemasukanyangtidakadekuatd/dklienmualdanmuntah

2.Cemasb/dkurangpengetahuandanpsikologikehamiland/d

klienmengeluhtakutdengankondisimualmuntahnya.

3.Intoleransiaktivitasb/dkelemahanumum dankurangnyaintake

nutrisi d/d klien dalam melakukan aktivitas sehari-hari

mengalamipenurunan.

2.2.2 IntervensiKeperawatan

Tabel2.1
IntervesiKeperawatan

No Diagnosa

keperawatan

Perencanaan

Tujuan Intervensi Rasional

1. Ketidakseimbanga

n nutrisi kurang

dari kebutuhan

tubuhberhubungan

dengan anoreksia,

mual-muntah

Dalam waktu …

x24jam setelah

diberikan

tindakan

pemenuhan

nutrisi klien

terpenuhi

Dengan criteria

hasil : Berat

badan ideal,

Bising usus

normal dan

Membrane

mukosalembab

1. Timbang dan

catat berat

badan pasien

pada jam yang

samasetiaphari

2. Pantau asupan

dan haluaran

pasien

3. Kaji dan catat

bising usus

pasiensatukali

setiapergantian

tugasjaga

4. Auskultasi dan

catat suara

napas pasien

setiap4jam

1. Untuk

mendapatkan

pembacaan yang

palingakurat

2. Karena berat

badan dapat

meningkatsebagai

akibatdariretensi

cairan

3. Untuk memantau

peningkatan dan

penurunannya

4. Untuk memantau

aspirasi 20



2. Cemas 1. Klien
mampu
mengontrol
cemas

2. Cemas
berkurang

3. Klien dapat
menurunkan
stimulus
lingkungan
ketika
cemas

4. Klien
melaporkan
tidur
adekuat

5. Ekspresi
wajah klien
tenang

6. Kaji tingkat
kecemasan
klien

7. Dengarkeluhan
klien dengan
penuhperhatian

8. Dampingiklien
untuk
mengurangi
kecemasan dan
meningkatkan
kenyamanan.

9. Motivasi klien
untuk
menyampaikan
tentang isi
perasaanya.

10.Bantu klien
menjelaskan
keadaan yang
bisa
menimbulkan
kecemasan.

11.Bantu klien
untuk
mengungkapka
n hal-hal yang
membuatnya
cemas.

12.Ajarkan klien
teknik relaksasi
dengan
(menarik nafas
dalam dan
tahan sebentar
lalu perlahan
buang
udaranya).

13.Merencanakan
intervensidengan
tepat.

14.Untuk mengetahui
bagaimana
keluhanklien.

15.Memberikan rasa
amandannyaman
padaklien.

16.Mengurangi
perasaan cemas
padaklien.

17.Untuk mengetahui
tingkat
kecemasan.

18.Mengetahuisolusi
apa yang dapat
menurunkan
kecemasanklien.

19.Dapatmengurangi
perasaan cemas
yang klien
rasakan.

20.Untukmengurangi
rasa cemas yang
klienalami.



3. Intoleransiaktivitas

berhubungan

dengan kelemahan

fisik

Setelah

dilakukan

tindakan

keperawatan

selama … x24

jam terjadi

peningkatan

toleransi

aktivitasdengan

criteriahasil:

Melaporkandan

mendemonstras

ikan

peningkatan

aktivitas fisik

yang dapat

diukur Skala

mobilitas 0-1,

Skala kekuatan

otot 5 (dapat

melawan

tahanan.

Klien terlihat

segar

1. Kaji tingkat

berfungsi

pasien dengan

menggunakan

skala mobilitas

fungsional.

Komunikasikan

tingkatinipada

staf

2. Kecuali

dikontraindikasi

kan,  lakukan

ROM setiap 2

sampai4 jam.

Tingkatkan dari

pasif ke aktif,

sesuaitoleransi

pasien.

3. Kaji

kehilangan/gan

gguan

keseimbangan

gaya jalan,

kelemahanotot

4. AwasiTD,nadi,

pernapasan,

selama dan

sesudah

aktivitas. Catat

responterhadap

tingkataktivitas

(mis.

Peningkatan

denyut

jantung/TD,

disritmia,

pusing,dispnea,

takipnea, dan

sebagainya)

1 Komunikasi

diantara anggota

staf dapat

meyakinkan

kontiunitas

perawatan dan

mempertahankan

kemandirian

2 Latihan ROM

dapat mencegah

kontraktur sendi

danatrofiotot

3 Menunjukkan

perubahan

neurologi karena

defisiensi vitamin

B12

mempengaruhi

kamanan pasien

/resikocedera

4 Manifestasi

kardiopulmonal

dariupayajantung

dan paru untuk

membawa jumlah

oksigen adekuat

kejaringan
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2.1.1 ImplementasiKeperawatan

Implementasiataupelaksanaanadalahpelaksanaandariapa

yang sudah direncanakan darisetiap diagnose yang muncul

(Haryanto&Rini,2015).

2.2.3 EvaluasiKeperawatan

Evaluasiadalahtahapakhirdariproseskeperawatan,proses

yangcontinueyangpentinguntukmenjaminkualitasdanketetapan

perawatanyangdiberikandandilakukandenganmeninjaurespon

pasien untuk menentukan keaktifan rencana perawatan dan

memenuhikebutuhanpasien(Haryanto&Rini,2015).

Beberapa teknik penulisan dokumentasi asuhan

keperawatandenganSOAP padapasienhiperemesisgravidarum

antaralainsebagaiberikut:

1.S:MengumpulkandataSubjektif

a.Menanyakanbiodatapasien

b.Menanyakanriwayatpenyakitpasiensebelumnyaseperti

catatanperkembanganpenyakit,mengetahuisuhu,denyut

nadi, pernapasan, tekanan darah, pemeriksaan

laboratorium danlaporanpemeriksaantambahan.

c.Menanyakankeluhanyangdirasakanolehpasien

2.O:MengumpulkandataObjektif
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Mengumpulkandatahasilobservasimelaluipemeriksaanfisik

padapasiensepertiTTVdanlainnya.

3.A:AnalisisdanInterpretasi

Berdasarkandatayangterkumpulkemudiandibuatkesimpulan

meliputidiagnosa,antisipasiataumasalahpotensial,sertaperlu

tidaknyadilakukantindakansegera.

4.P:Perencanaan

Membuatrencanadaritindakanyangakandiberikantermasuk

asuhan mandiri,kolaborasi,tesdiagnosisatau laboratorium

sertakonselinguntuktindaklanjut.
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BAB3
TINJUANSTUDIKASUS

3.1Pengkajian

PengakajiankeperawatandilakukanpadaIbuR,dilaksanakanpada

tanggal7April2020pukul14.30WIB.Datadiperolehlangsungdariklien,

wawancara dengan klien dan keluarga,pemeriksaan fisik serta dari

catatanmedisbaikcatatankeperawatanmaupuncatatandokter.Dari

pengkajiantersebutdidapatkandataantaralainidentitaspasien,Nama

IbuR,umur20tahun,jeniskelaminperempuan,pendidikantamatSMP,

statusmenikah,alamatPangkalanKuras,agamaislam,pekerjaanIRT,

suku Jawa,kebangsaan Indonesia,tanggalkunjungan 2 April2020,

diagnosahiperermisisgravidarum.Indentitaspenanggungjawab,nama

BapakF,umur21tahun,pendidikanSMA,pekerjaansupir,sukuJawa,

agamaislam danhubungandenganpasienadalahsuami.

Hasilpengkajian pada Ny.R didapatkan keluhan utama yang

dirasakanadalahklienmengatakanseringmengeluhmualdanmuntah

pada masa kehamilannya sehingga dengan keadaannya tersebutia

menjaditidaknafsumakandanbadanterasaletih,klienjugatidakdapat

melakukanaktivitasdengankondisinyatersebut.Kliensaatinisedang

24
24
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hamiltrimesterpertamayaituusiakehamilan12minggu.

Klienmengatakanbelum pernahdirawatdirumahsakitsebelumnya.

Klienjugamengatakanbahwapadakehamilannyayangdahulujugaia

merasakanhalserupa.Klienmengatakandidalam keluargatidakadayang

memilikipenyakitmenulardanpenyakitketurunan.Saatinikliensedang

hamilyang pertama denganG:1 P:0 A:0,Klienbelum memilikianak

sebelumnya,usia kehamilan saatiniadalah 12 minggu.HPHT pada

tanggal25Februari2020danTTP 23November2020.Pasienbelum

pernahmemeriksakankehamilannyakebidanataupetugaskesehatan

lainnya.Klienmengatakanbelum pernahmenggunakanKBsebelumnya.

Klien berencana setelah kelahiran ini,akan menggunakan KB. Klien

mengatakanhaidteratur,menarchepadausia12tahun,lamanya7hari,

danjumlahhaidnyabanyakpada4haripertamadan3hariteakhirsedikit-

sedikit,dansiklusteratur30hari.

Klien mengatakan berencana ingin mempunyaianak,sehingga

merekasenangmenerimanyanamunsuamiklienseringberpergiankarena

harusbekerja.Klienmengatakankeadaanyangdialaminyasaatinisangat

menggangguaktivitasnya.Didalam keluargaklienberperansebagaiibu

rumah tangga,selama ia sakitpada kehamilannya sebagian besar

aktivitaskliendibantuolehibumertuadanadikiparnya.Keadaanemosi

kliensaatinitidakstabil,terkadangkliensusahdiajakberinteraksidengan

oranglain,danberbicarapunhanyaseperlunyasaja.Saatiniorangyang

palingberartibaginyaadalahsuamidananakpertamanyayangmasih

kecil.Hubungankliendengankeluarganyatampakbaik.Hubunganklien
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denganoranglainbaik.Klienmenganutagamaislam dankegiatanibadah

dilakukanketikakeadaannyamerasasanggupuntukmelakukannya.

Darihasilpengkajian didapattingkatkesadaran klien compos

mentis,penampilanrapi,berbicarasingkatdancepat,alam perasaanletih,

afekdatar,daninteraksiselamawawancarakontakmatapasienbaik.

Respirasi,pernafasan klien kadang meningkat.Untuknutrisi,produksi

kelenjarsalivameningkat,klienseringmualmuntahyangberlebihan,nafsu

makanmenurun.

Eliminasi,klienmengalamiobstipasi.Istirahat/tidur,kliensulittidur

dikarenakan sering mualdan muntah serta pusing yang dialaminya.

Kebutuhan Berpakaian,Klien dibantu oleh mertua dan juga suaminya

untukkebutuhankeamanan,Kliendilindungiolehkeluarganya,danklien

jugamampumelindungidiridaribahaya.Klienmampuberkomunikasi

denganoranglain,danmampumengekspresikankebutuhandanopininya

tentangyangdialaminya,danuntukAktivitas,pekerjaandanaktivitasklien

sehari-hariterganggu,tidakmampumelakukansecaramaksimalkarena

keadaanyangsemakinlemah.

Padapemeriksaanfisiksecaraumum didapatipasiensadar,letih

dantampakkelelahan,dantidakbisamelakukanaktivitassehari-harinya

sebagaiiburumahtangga.Sehinggaiahanyabisaterbaringditempat

tidurdankliendibantuolehkeluarganyadengantekanandarah110/70

mmHg,nadi78 x/menit,pernafasan 24 x/menit,Suhu tubuh 36,7oC,

Frekuensimuntahdalam satuhari>dari10kali,tinggibadan150cm,

beratbadandahulu59kgdanberatbadansekarang55kg.Usiakehamilan
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12minggu,TFU(3jaridiatassimfisis).Dalam pemeriksaankepaladan

rambutdidapatibentukkepalaovaldansimetris,ubun-ubunditengah

tidakadabenjolan.Penyebaranrambutmerata,berwarnahitam,tidak

berbau,warnakulitklienkuninglangsat,denganstrukturwajahsimetris.

Matasimetris,palpebramerahmuda,lembab,konjungtivamerahmuda,

skleraputih,pupilisokor,dancoklatmuda,korneadanirisbening.Pada

pemeriksaanhidung,tulanghidungsimetris,lubanghidungnormal,bersih

dantidakadasumbatan,tidakadapernafasancupinghidung,Bentukdaun

telinganormaldansimetris,ukurantelingasimetriskiridankanan,lubang

telingabersih,danketajamanpendengaranbaik.Padapemeriksaanmulut

danfaringdidapatibahwabibirkeringdansimetris,keadaanlidahdan

mulutkurang bersih,ia juga jarang menyikatgigidikarenakan mual

muntahyangberlebihaniarasakandansulitberaktivitas.pitasuarabaik,

posisitrakealmedial,tidakadapembesarankelenjartiroid,suaranormal,

tidakadapembesarankelenjarlimfe,denyutnadikarotisteraba.Padagigi

kurangbersihtidakadaperadangangusi,cariesada,dantidakadagigi

palsu.Padaleher,tidakadapembesarankelenjartiroid.-Padapayudara

klienmenjadilebihbesar,areolamamaehiperpigmentasi,danputingsusu

semakinmenonjol.Padapemeriksaanparu,kadangmengeluhsesakdan

nafaspendek.Padapemeriksaanjantung,tekanandarahsistolemenurun

dannadimeningkat.Padaabdomen,tidakadadistensiabdomen,tidak

adanyeritekan,klienmualdanmuntahberlebihanyaitu>dari10kali

dalam sehari.Pada ekstremitas tidak ada ditemukan udema,dan

kekuaatantonusototmenurun.



3.2AnalisaData

Tabel2
AnalisaDataPasien

No Data Penyebab Masalah
1. DataSubjektif:

Klienmengtakanbahwaiasering
mualdanmuntah.Mualmuntah
yangiarasakan>dari10x/hari,
Klienjugamengeluhtidaknafsu
makan, porsi makannya juga
tidakhabis,danberatbadannya
menurun. Klien mengatakan
setiap harinyaiahanyaminum
juskuinidancamilan.Klienjuga
mengatakanbahwaialemahdan
tidak dapat melakukan
aktivitasnyaseharihari.
DataObjektif:
Frekuensimualdanmuntah>10
x/hari,Porsimakantidakhabis,
BBsebelum hamil59kgBBsaat
ini55kgTB:150cm,Keadaan
tampak lemah, Intake
pemasukan makanan tidak
adekuat,TD:110/70mmHg-N:
78x/i-T:36,7oC,RR:24x/I,
Bibir tampak kering, Muntah
klienyaitucairan.

Kurang
pengalaman

karenakehamilan
pertama,
sehingga

menimbulkan
kecemasan,

emositidakstabil,
merangsangmual

muntahyang
terusmenerus,
sehinggatidak
nafsumakan

Gangguan
Pemenuhan

NutrisiKurang
DariKebutuhan

Tubuh

2. DataSubjektif:
Klienmengatakanbahwaia
khawatirdancemasdengan
keadaannyadikarenakanmual
muntahyangseringiaalami.
DataObjektif:
-Keadaanumum lemah
-Tampakwajahkhawatir
-TTV:TD:110/70mmHgN:78
x/iRR:24x/iT:36,7oC

Faktorpsikologi
klienmengalami

hiperemesis
gravidarum dan

kurang
pengetahuan

hingga
mengakibatkan

klienmenjadi
cemas

Cemas

3. DataSubjektif:
Klienmengatakanbahwaklien
dalam melakukanaktivitas
sehari-harimengalami
penurunan,disebabkan
badannyaterasaletihdanlemah
sehinggamenghambat
pergerakan,yangmenyebabkan
pasiensusahberaktivitas.
DataObjektif:

Hiperemesis
Gravidarum

mengakibatkan
intakedanenergi

menurun,
sehinggaterjadi

kelemahanumum

Intoleransi
Aktivitas
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Tidakadatenagauntuk
beraktivitassehari-hari,Kesulitan
dalam beraktivitas.Tekanan
darah:110/70mmHg.Nadi:78
x/i-Pernafasan:24x/i

3.3DiagnosaKeperawatan

1. Gangguan pemenuhan nutrisikurang darikebutuhan tubuh b/d

pemasukanyangtidakadekuatd/dklienmualdanmuntah

2. Cemasb/dkurangpengetahuandanpsikologikehamiland/dklien

mengeluhtakutdengankondisimualmuntahnya.

3. Intoleransiaktivitasb/dkelemahanumum dankurangnyaintake

nutrisid/dkliendalam melakukanaktivitassehari-harimengalami

penurunan.

3.4Perencanaan

Diagnosa PerencanaanKeperawatan
Gangguan
pemenuhan
kebutuhan
nutrisi

Tujuan:KebutuhannutrisiadekuatKriteriaHasil:-Intake
nutrisidan cairan adekuat-Mampu mengidentifikasi
kebutuhannutrisi-Tidakterjadipenurunanberatbadan
yangberarti

Rencanatindakan Rasional
1.Kajifaktorpenyebab
mualdanmuntah2.Kaji
tanda-tandavitalklien3.
Tentukan status gizi
klien dan kemampuan
klien untuk memenuhi
kebutuhan gizi4.Kaji
berat badan klien 5.

1.Mengetahuipenyebabmual
dan muntah klien 2.Untuk
mengetahui keadaan umum
klien 3. Mengetahui sejauh
manakekurangannutrisipada
pasien.4.Untuk mengetahui
apakah berat badan klien
menurun. 5. Meningkatkan
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Anjurkanmakandengan
porsi sedikit tetapi
sering. 6. Tanyakan
makanan kesukaan
klien. 7. Anjurkan
makanan yang bergizi,
tinggi kalori, dan
bervariasi yang dapat
dipilih oleh pasien.8.
Tanyakan pada klien
tentangalergimakanan.
9. Anjurkan untuk
banyakmakanbuahdan
minum. 10. Berikan
pendidikan kesehatan
tentang : -Makanan
bergizidantidakmahal.
Sepertitahu,tempe,dan
telur

kebutuhan nutrisi klien. 6.
Membantumeningkatannafsu
makan klien. 7. Memberi
pilihan kepada klien, dapat
meningkatkan nafsu makan
klien.8.Mengetahuiapakah
adaalergipadamakananklien.

Cemas Tujuan:KlienmampumengontrolcemasKriteriaHasil:-
Cemas berkurang -Klien dapatmenurunkan stimulus
lingkunganketikacemas-Klienmelaporkantiduradekuat
-Ekspresiwajahklientenang
Rencanatindakan Rasional
1. Kaji tingkat
kecemasan klien 2.
Dengar keluhan klien
denganpenuhperhatian
3.Dampingiklienuntuk
mengurangikecemasan
dan meningkatkan
kenyamanan. 4.
Motivasi klien untuk
menyampaikan tentang
isiperasaanya.5.Bantu
klien menjelaskan
keadaan yang bisa
menimbulkan
kecemasan. 6. Bantu
klien untuk
mengungkapkan hal-hal
yang membuatnya
cemas.7.Ajarkanklien
teknikrelaksasidengan
(menarik nafas dalam
dantahansebentarlalu
perlahan buang
udaranya).8.Kolaborasi

1. Merencanakan intervensi
dengan tepat. 2. Untuk
mengetahui bagaimana
keluhanklien.3.Memberikan
rasaamandannyamanpada
klien.4.Mengurangiperasaan
cemas pada klien.5.Untuk
mengetahui tingkat
kecemasan. 6. Mengetahui
solusi apa yang dapat
menurunkankecemasanklien.
7.Dapatmengurangiperasaan
cemasyangklienrasakan.8.
Untukmengurangirasacemas
yangklienalami.
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: Berikan obat-obatan
yang mengurangi
cemas.

Intoleransi
aktivitas

Tujuan:Mentoleransiaktivitasyangbiasadilakukandan
ditunjukkan dengan daya tahan,penghematan energi,
perawatandiriKriteriaHasil:-Menyadariketerbatasan
energi-Menyeimbangkanaktivitasdanistirahat-Tingkat
dayaadekuatuntukberaktifitas
Rencanatindakan Rasional
1.Monitorketerbatasan
aktivitas, kelemahan
saataktivitas.2.Berikan
dietyang adekuatdan
seimbang. 3. Bantu
pasien dalam
melakukan aktivitas
sendiri.4.Catattanda
vital sebelum dan
sesudah aktivitas. 5.
Anjurkan istirahatyang
adekuat. 6. Berikan
pendidikan kesehatan
tentang pentingnya :
Nutrisiyangbaikuntuk
meningkatkan energi
yangadadalam tubuh

1. Merencanakan intervensi
dengantepat.2.Pasiendapat
memilih dan merencanakan
sendiri. 3. Mengkaji sejauh
manaperbedaanpeningkatan
selamaaktivitas.4.Membantu
mengembalikan energi. 5.
Metabolisme membutuhkan
enenrgi. 6. Meningkatkan
pengetahuan pasien tentang
pentingnya nutrisi
untukmeningkatkan energi
dalam tubuh.

3.5ImplementasiKeperawatan

Berdasarkan diagnosakeperawatan dan perencanaan diatas,maka

segalaperencanaanyangtelahdilakukanuntukmengatasimasalahyang

daharusdilaksanakan.Adapunimplementasikeperawatandilaksanakan

adalah:

Hari1

Hari/tanggal Pukul ImplementasiKeperawatan Evaluasi
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07April2020

Dx :
Gangguan
pemenuhan
kebutuhan
nutrisi

14.30
WIB

1.Mengkaji faktor
penyebab mual dan
muntah.

2.Menkajitanda-tandavital
klien

3.Mengkaji status gizi
klien,dan kemampuan
untuk memenuhi
kebutuhangizi.

4.Mengkaji berat badan
klien.

5.Menganjurkan makan
dengan porsi sedikit
tetapisering.

6.Menanyakan makanan
kesukaanklien.

7.Menganjurkan makanan
yang bergizi, tinggi
kalori, dan bervariasi
yang dapatdipilih oleh
pasien.

8.Menanyakan pada klien
tentangalergimakanan.

9.Menganjurkan untuk
banyakmakanbuahdan
minum.

10.Memberikan pendidikan
kesehatan tentang : -
Makanan bergizi dan
tidakmahal.

S:Klienmengatakan
bahwa nafsu
makannyatidakada
O:-klienmasihMual
muntah – tidakada
nafsumakan
A :Masalah belum
teratasi
P : Intervensi
dilanjutkan dengan
menganjurkan
makan sedikit tapi
sering.

07April2020

Dx:Cemas

14.30 W

IB

1.Mengkaji tingkat

kecemasanklien.

2.Mendengarkan keluhan

klien dengan penuh

perhatian.

3.Mendampingiklienuntuk

mengurangikecemasan

dan meningkatkan

kenyamanan.

4.Memotivasiklien untuk

menyampaikan tentang

isiperasaanya.

5.Membantu klien

menjelaskan keadaan

yang bisa menimbulkan

kecemasan.

S:Klienmengatakan
bahwaiamerasakan
cemas.
O : Klien tampak
tidaktenang
A :Masalah belum
teratasi
P : Intervensi
dilanjutkan
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6.Membantu klien untuk

mengungkapkan hal-hal

yang membuatnya

cemas.

7.Mengajarkanklienteknik

relaksasi dengan

(menarik nafas dalam

dantahansebentarlalu

perlahan buang

udaranya).

8.Kolaborasi:Memberikan

obat-obatan yang

mengurangicemasyaitu

citalopram (celexa)

07April2020

Dx;Intoleransi
Aktivitas

15.00 1.Memonitorketerbatasan
aktivitas, kelemahan
saataktivitas.

2.Memberikan diet yang
adekuatdanseimbang.

3.Membantupasiendalam
melakukan aktivitas
sendiri.

4.Mencatat tanda vital
sebelum dan sesudah
aktivitas.

5.Menganjurkan istirahat
yangadekuat.

6.Memberikan pendidikan
kesehatan tentang
pentingnya:Pentingnya
nutrisiyang baik untuk
meningkatkan energi
yangadadalam tubuh.

S : Keluarga klien
mengatakan bahwa
klien belum bisa
beraktivitas secara
mandiri, seperti
makandankekamar
mandi.
O :-Aktivitas kecil
belum bisadilakukan
secara mandirioleh
klien.
A :Masalah belum
teratasi
P : Intervensi
dilanjutkan

Hari2

Hari/tanggal Pukul ImplementasiKeperawatan Evaluasi
08April2020 14.30 W 1.Mengkaji faktor S:Klienmengatakan
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Dx :
Gangguan
pemenuhan
kebutuhan
nutrisi

IB penyebab mual dan

muntah.

2.Menkajitanda-tandavital
klien

3.Mengkaji status gizi
klien,dan kemampuan
untuk memenuhi
kebutuhangizi.

4.Mengkaji berat badan
klien.

5.Menganjurkan makan
dengan porsi sedikit
tetapisering.

6.Menanyakan makanan
kesukaanklien.

7.Menganjurkan makanan
yang bergizi, tinggi
kalori, dan bervariasi
yang dapatdipilih oleh
pasien.

8.Menanyakan pada klien
tentangalergimakanan.

9.Menganjurkan untuk
banyakmakanbuahdan
minum.

10.Memberikan pendidikan
kesehatan tentang : -
Makanan bergizi dan
tidakmahal.

bahwa nafsu
makannya sudah
bertambah sedikit
demisedikit.
O :-Mualmuntah
berkurang -Nafsu
makanbertambah
A:Masalahsebagian
teratasi (nafsu
makan sudah
bertambah sedikit
demisedikit).
P : Intervensi
dilanjutkan dengan
menganjurkan
makan sedikit tapi
sering.

08April2020

Dx:Cemas

14.30 W

IB

1.Mengkaji tingkat

kecemasanklien.

2.Mendengarkan keluhan

klien dengan penuh

perhatian.

3.Mendampingi klien

untuk mengurangi

kecemasan dan

meningkatkan

kenyamanan.

4.Memotivasiklien untuk

menyampaikan tentang

isiperasaanya.

5.Membantu klien

menjelaskan keadaan

yang bisamenimbulkan

kecemasan.

S:Klienmengatakan
bahwa cemas yang
ia rasakan sudah
berkurang, dan ia
sudah mengerti
keadaannya.
O : Klien tampak
tenang
A:Masalahsebagian
teratasi(Kliensudah
merasa tenang dan
nyaman).
P : Intervensi
dilanjutkan oleh
keluarga yaitu
dengan memotivasi
klien agar mengerti
keadaanya.



6.Membantu klien untuk

mengungkapkan hal-hal

yang membuatnya

cemas.

7.Mengajarkanklienteknik

relaksasi dengan

(menarik nafas dalam

dantahansebentarlalu

perlahan buang

udaranya).

8.Kolaborasi:Memberikan

obat-obatan yang

mengurangicemasyaitu

citalopram (celexa)

08April2020

Dx;Intoleransi
Aktivitas

15.00 1.Memonitorketerbatasan

aktivitas, kelemahan

saataktivitas.

2.Memberikan diet yang

adekuatdanseimbang.

3.Membantupasiendalam

melakukan aktivitas

sendiri.

4.Mencatat tanda vital

sebelum dan sesudah

aktivitas.

5.Menganjurkan istirahat

yangadekuat.

6.Memberikan pendidikan

kesehatan tentang

pentingnya:Pentingnya

nutrisiyang baik untuk

meningkatkan energi

yangadadalam tubuh.

S : Keluarga klien
mengatakan bahwa
klien sudah mulai
bisa beraktivitas
secara mandiri,
sepertimakandanke
kamarmandi.
O :-Aktivitas kecil
sudahbisadilakukan
secara mandirioleh
klien.
A:Masalahsebagian
teratasi(kliensudah
bisa melakukan
aktivitaskecilseperti
makandankekamar
mandi).
P : Intervensi
dilanjutkan dengan
keluargamemotivasi
klien untuk makan
yang bergizi dan
adekuat.
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3.6KeterbatasanPenelitian

Keterbatasandalam laporaniniadalah:

1.Penulismengalamisedikitkesulitansaatmelakukanpengkajian

dan menggaliinformasisecara langsung kepada klien yang

mengalamimualmuntahdankondisifisikyanglemah.

2.Waktu yang ditentukan tidak sesuaidengan rencana karena

kondisiklienyangsudahmembaiklebihcepat.
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BAB4
HASILSTUDIKASUSDANPEMBAHASAN

Pada BAB inipenulis akan menguraikan tentang pembahasan

tentang “Asuhan Keperawatan Maternitas Pada Ibu HamilDengan

Hiperemesis Gravidarum diWilayah Puskesmas Pangkalan Kuras II

KabupatenPelalawan,denganjumlahsubjekkeperawatansebanyak1

orangklien.Dalam pembahasanini,penulismembaginyadalam 5tahapan

keperawatan menurut Doenges (1999) yaitu pengkajian,diagnosa,

perencanaan,implementasidanevaluasi.

4.1Pengkajian

Pengkajian merupakan pendekatan yang sistematis untuk

mengumpulkan data,mengelompokkan,dan menganalisis,sehingga

didapatkanmasalahdankebutuhanuntukperawatanibu.Tujuanutama

pengkajianpadakasushiperemesisgravidum adalahuntukmemberikan

gambaransecaraterus-menerusmengenaikeadaankesehatanibuyang

memungkinkanperawatmerencanakanasuhankeperawatan(Mitayani,

2009).

SedangkanpengkajianpadastudikasusNy.Rtanggal7April2020.

Klienmengatakansudahdemam duaharimengalamimualmuntahdan

tidakmaumakan.MenurutRuniari(2010),dalam Paauw,etal.,(2005),

menyatakanHiperemesisgravidarum adalahmualdanmuntahberlebihan

yang terjadipada wanita hamilsehingga menyebabkan terjadinya

ketidakseimbangankadarelektrolit,penurunanberatbadan(lebihdari5%



beratbadanawal),dehidrasi,ketosis,dankekurangannutrisi.Adapun

keluhanutamapadasaatdikajiadalahmualdanmuntahberkali-kalisetiap

hari,beratbadanmenurun,kurangminum,turgorkulitmenurun,danbibir

kering.

4.2Diagnosis

SecarateorikonsepkeperawatanpadakasusHiperemesisGravidarum

makadiagnosakeperawatanyanglazim muncul,yaitusebagaiberikut:

a.Kekuranganvolumecairanb.dkehilangancairanyangberlebihan

b.Ketidakseimbangannutrisikurangdarikebutuhantubuhb.dfrekuensi

mualdanmuntahberlebihan

c.Cemasb/dpsikologiklienmengalamihiperemesisgravidarum dan

kurangpengetahuan

d.Intoleransiaktivitasb.dkelemahan

e.Resikoketidakefektifanperfusijaringanotak(Amin&Hardhi,2015)

SedangkandiagnosakeperawatanyangditemukanpadaklienIbuR

padaHiperemesisGravidarum yaitu:

a.Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh b.d

frekuensimualdanmuntahberlebihan.

b.Cemasb/dpsikologiklienmengalamihiperemesisgravidarum dan

kurangpengetahuan

c.Intoleransiaktivitasb.dkelemahan

Berdasarkanhaltersebutditemukankesenjanganpadakasusyang

dialamiIbu antara diagnosa pada teoridan diagnosa pada kasus,

dimana pada kasustidakditemukan diagnosa sebagaiberikut:1)
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Resiko ketidakefektifan perfusijaringan otak merupakan berisiko

mengalamipenurunansirkulasijaringanotakyangdapatmengganggu

kesehatan.(Amin&Hardhi,2015)

Diagnosatersebutdiatasditemukanpadateoritetapitidakpada

kasus.Halinidisebabkan karenaklien tidakmengalamipenurunan

kesadaranditandaidenganklienmampuberkomunikasidenganbaik,

sehinggahalinitidakterjadipenurunansuplaidarahkeotak.

4.3Perencanaan

Berdasarkandiagnosayangditemukanpadakasus,makaperencanaan

ditetapkansebagaipedomandalam melaksanakanimplementasi,evaluasi

yang dibuatdalam kasus,dan mengalamikesenjangan dengan teori.

Adapun diagnosa yang difokuskan dalam rencana keperawatan yaitu

pemenuhannutrisi,Karenaada5diagnosayangterdapatpadateoritetapi

hanya3diagnosayangterdapatdalam kasusdiantaranya:

4.3.1 Ketidakseimbangan nutrisikurang darikebutuhan tubuh b.d

frekuensimualdan muntah berlebihan,dengan perencanaan

sebagaiberikut:

1.Kajikemampuanpasienuntukmendapatkannutrisiyangdibutuhkan

2.Berikanmakananyangterpilih(sudahdikonsultasikandenganahligizi)

3.Pantaujumlahnutrisidankandungankalori

4.Berikaninformasitentangkebutuhannutrisi.

Ketidakseimbangannutrisikurangdarikebutuhantubuhmerupakan

asupannutrisitidakcukupuntukmemenuhikebutuhanmetabolik.(Amin&

Hardhi,2015)Diagnosatersebutadapadakasuskarenaklienmengalami

38



mualdanmuntahberlebihandankurangnafsumakanditandaidengan

terjadinya penurunan beratbadan sehingga menyebabkan terjadinya

ketidakseimbangannutrisikurangdarikebutuhantubuh.

4.3.2 Cemasb/dpsikologiklienmengalamihiperemesisgravidarum dan

kurangpengetahuan,denganperencanaansebagaiberikut:

1.Mengkajitingkatkecemasanklien.

2.Mendengarkankeluhankliendenganpenuhperhatian.

3.Mendampingiklienuntukmengurangikecemasandanmeningkatkan

kenyamanan.

4.Memotivasiklienuntukmenyampaikantentangisiperasaanya.

5.Mengajarkanklienteknikrelaksasidengan(menariknafasdalam dan

tahansebentarlaluperlahanbuangudaranya).

6.Kolaborasi:Memberikan obat-obatan yang mengurangicemas yaitu

citalopram (celexa)

Kecemasan merupakan gangguang psikis terhadap seseorang.

Kecemasandapatterjadikepadasiapasaja,termasukibuhamil.Bagiibu

primigravida kehamilan merupakan pengalaman pertama kalidalam

periodekehidupannya.Situasitersebutdapatmenyebabkanperubahan

drastisbaikpadafisikibumaupun psikologis(BethsaidadanPieter,

2013).Faktorkecemasanibupadatrimesterpertamaberkaitandengan

kondisikesejahteraan ibu dan janin,rasaaman dan nyaman selama

kehamilan,pengalaman keguguran atau halburukselama kehamilan
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sebelumnya,sikapmenerimakehamilansertadukungandarisuamidan

keluarga(Pieter,2012).Dampakburukdarikecemasanibuhamilmemicu

terjadinyarangsangankontraksirahim.Akibatdarikondisitersebutdapat

meningkatkan tekanan darah sehingga mampu memicu terjadinya

preeklamsidan keguguran (Maharani,2008 dalam Novriani,2017).

Kelahiran BayiBeratLahirRendah (BBLR)dan bayiprematurjuga

merupakan dampak negatif darikecemasan ibu hamil,karena itu

kecemasanpadaibuhamiltrimesterIperludiatasidenganbaik(Spitz,

2013).

4.3.3 Intoleransiaktivitasb.dkelemahan

1.Bantuklienuntukmengidentifikasiaktivitasyangmampudilakukan

2.Bantuuntukmengidentifikasiaktivitasyangdisukai

3.Bantupasien/keluargauntukmengidentifikasikekurangandalam

beraktivitas.

4.Bantupasienuntukmengembangkanmotivasidiridanpenguatan.

Intoleransiaktivitasmerupakanketidakcukupanenergipsikologisatau

fisiologis untuk melanjutkan atau menyelesaikan aktivitas kehidupan

sehari–hariyangharusatauyangingindilakukan.(Amin&Hardhi,2015)

Diagnosatersebutadapadakasuskarenaklientidakmampumelakukan

aktivitassecaramandiriditandaidenganklientidakmampukewc,makan

danminum secaramandirisehinggamenyebabkanterjadinyamasalah

intoleransiaktivitas.Uraiandiatasadalahdiagnosayangterdapatpada

kasusdanteori,sedangkanyangterdapatpadateoridantidakditemukan

padakasusadalah:a.Resikoketidakefektifanperfusijaringanotak1)

38
40



Monitor adanya daerah tertentu yang hanya peka terhadap

panas/dingin/tajam/tumpul2)Monitoradanyaparetese3)Batasigerakan

padakepala,leher,danpunggung4)Kolaborasipemberiananalgetik5)

Diskusikan mengenaipenyebab perubahan sensasiDiagnosa Resiko

ketidakefektifanperfusijaringanotaktidakditemukanpadakasuskarena

masalahResikoketidakefektifanperfusijaringanotakmerupakanberisiko

mengalamipenurunansirkulasijaringanotakyangdapatmengganggu

kesehatan.(Amin&Hardhi,2015)

Diagnosatersebutdiatastidakadapadakasuskarenaklien tidak

mengalami penurunan kesadaran ditandai dengan klien mampu

berkomunikasidenganbaikkepadakeluargamaupundokterdanperawat

sehinggahalinitidakterjadipenurunansuplaidarahkeotak.

4.4Pelaksanaan

4.4.1 Ketidakseimbangan nutrisikurang darikebutuhan tubuh b.d

frekuensimualdanmuntahberlebihan,yaitumelakukanpengkajian

kemampuanpasienuntukmendapatkannutrisiyangdibutuhkan.,

memberikanmakananyangterpilih(sudahdikonsultasikandengan

ahligizi),memantau jumlah nutrisidan kandungan kalori,dan

memberikaninformasitentangkebutuhannutrisi.

4.4.2 Cemasb/dpsikologiklienmengalamihiperemesisgravidarum dan

kurang pengetahuan,yaitu mengkajitingkatkecemasan klien,

mendengarkan keluhan klien dengan penuh perhatian,

mendampingi klien untuk mengurangi kecemasan dan

meningkatkankenyamanan,memotivasiklienuntukmenyampaikan
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tentangisiperasaanya,mengajarkanklienteknikrelaksasidengan

(menariknafasdalam dan tahan sebentarlalu perlahan buang

udaranya),danmemberikanobat-obatanyangmengurangicemas.

4.4.3 Intoleransiaktivitasb.d kelemahan yaitu membantuklien untuk

mengidentifikasiaktivitasyangmampudilakukan,membantuuntuk

mengidentifikasi aktivitas yang disukai,membantu pasien /

keluargauntukmengidentifikasikekurangandalam beraktivitasdan

membantu pasien untuk mengembangkan motivasi diri dan

penguatan.

4.5Evaluasi

Evaluasimerupakan langkah akhirdalam proses keperawatan yang

meliputihasildaripenerapanasuhankeperawatanlangsungkepadaklien.

Tahap evaluasiberpedoman pada kriteria tujuan yang tercantum pada

rencanakeperawatandanmerupakanprosesumpanbalikdaritindakanyang

diberikanselama3harimulaitanggal7s/d8April2020.Evaluasiyang

menunjangadanyakemajuandandarimasalahyangdihadapiolehklien.

Adapunevaluasisetelahmelakukanasuhankeperawatanselama2harimulai

daritanggal7s/d8April2020penulisberharapevaluasikasuspadaIbuR

adalah :1.Kebutuhan nutrisiterpenuhi.2.Cemasberkurang. 3.Dapat

melakukanaktivitassecaramandiri
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BAB5
KESIMPULANDANSARAN

1.1Simpulan

Babinipenulisakanmenguraikantentangkesimpulandansaran

daripemberianasuhankeperawatanpadaIbuRdenganHiperemisis

Gravidarum.Setelahmelakukanasuhankeperawatanselamatigahari

danmelakukanpengkajiankembalibaiksecarateoritismaupunsecara

tinjauankasusdidapatkansimpulansebagaiberikut:

Hasilpengkajian pada Ny.R didapatkan keluhan utama yang

dirasakanadalahklienmengatakanseringmengeluhmualdanmuntah

padamasakehamilannyasehinggadengankeadaannyatersebutia

menjaditidaknafsumakandanbadanterasaletih,klienjugatidak

dapatmelakukanaktivitasdengankondisinyatersebut.Kliensaatini

sedanghamiltrimesterpertamayaituusiakehamilan12minggu.

43



Berdasarkanpengkajiandapatdiperolehdatasubjektifyaituklien

seringmualdanmuntahyangmembuatiatidaknafsumakan,berat

badanklienjugamenurundankeadaanletih.Sehingga,menyebabkan

iatidakdapatmelakukanaktivitasnyasebagaiiburumahtangga.Klien

juga mengatakan bahwa ia cemas dengan keadaannya tersebut.

Kemudian,didapatkanjugadataobjektifyaitufrekuensimualmuntah

>dari10x/haridanporsimakantidakhabis,keadaanklientampak

lemah,danbbsebelum hamil59kgdansaatini55kg.TD:110/70

mmHg,N:78x/i,T:36,7oC,danRR:24x/i.

Setelah dilakukan analisa data penulis mendapatkan prioritas

masalah keperawatan dengan diagnosa keperawatan gangguan

pemenuhannutrisikurangdarikebutuhantubuhberhubungandengan

pemasukanyangtidakadekuatditandaidenganmualmuntahyang

berlebihandenganfrekuensi>dari10x/haridantidaknafsumakan,

beratbadanklienmenururunyaitusebelum hamil59kgdansetelah

hamil55kg,usiakehamilan:12minggu.Kemudiankliendiberikan

intervensidanimplementasiselama3hari.

1.2Saran

1.2.1 Diharapkanbagipelayanankesehatantidakhanyamelaksanakan

asuhankeperawatanditempatpelayanankesehatansaja,tetapi

bisajugadilakukandenganhomecare.

1.2.2 Untukperawatanpasiendenganhiperemisisgravidarum,harusada

kerjasama antara perawatruangan dan keluarga agarselalu

memberikaninformasitentangperkembangankesehatanpasien
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dan memberipendidikan kesehatan pada keluarga yang paling

sederhanadansenantiasamemotivasipasiendankeluargauntuk

selalumenjagapolamakansepertimengkonsumsimakananyang

bergizidanjanganterlalubanyakpikiran.

1.2.3 Perawatsebagaitim kesehatanyangpalingseringberhubungan

dengan pasien sangat perlu meningkatkan pengetahuan dan

ketrampilanagarmampumerawatpasiensecarakomprehensifdan

optimal. Dan perawat juga harus bekerjasama dengan tim

kesehatanlain(dokter,ahligizi)dalam melakukanperawatan/

penangananpasiendenganhiperemisisgravidarum
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