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ABSTRAK

Miranda, Maulidya. 2025. Gambaran Tatalaksana Pra-Rujukan Kasus
Preeklampsia dan Perdarahan Obstetri di Rumah Sakit Wava Husada.
Skripsi. Program Studi Sarjana Terapan Kebidanan. Politeknik
Kesehatan Kemenkes Malang. Pembimbing Utama: Hening Ryan
Aryani, SST., M.Keb

Kematian ibu akibat kehamilan dan persalinan erat kaitannya dengan penolong,
tempat persalinan dan ketetapan waktu rujukan. Kementerian Kesehatan Indonesia
menyebutkan kematian ibu disebabkan oleh hipertensi dalam kehamilan (42,21%),
perdarahan obstetri (36,9%), dan lainnya (20,9%). Dinas kesehatan Jawa Timur
menyatakan kabupaten Malang merupakan 3 daerah tertinggi untuk angka kematian
ibu. Tujuan penelitian untuk mengetahui gambaran tatalaksana pra-rujukan kasus
preeklampsia dan perdarahan obstetri di Rumah Sakit Wava Husada tahun 2024.
Metode yang digunakan ialah deskriptif kuantitatif. Populasi yaitu semua data
rekam medis wanita yang mengalami preeklampsia dan perdarahan obstetri yang
dirujuk ke Rumah Sakit Wava Husada Januari — Desember 2024 ada 101 rekam
medis dan sampel yang digunakan total sampling. Hasil penelitian ini menunjukkan
60 ibu dengan preeklampsia yang dirujuk dan 41 ibu dengan perdarahan obstetri.
Pada preeklampsia tatalaksana pra rujukan yang banyak tidak dilakukan yaitu
membuka jalan nafas (93,3%), pemberian oksigen (93,3%), pemberian obat
(71,7%), dan (66,7%) pemberian IV line dilakukan. Sedangkan untuk perdarahan
obstetri tatalaksana pra-rujukan pemberian 1V line (80,5%) dilakukan, dan yang
tidak dilakukan membuka jalan nafas (87,8%), pemberian oksigen (87,8%), Obat
(75,7%) tindakan seperti membuka jalan nafas kemungkinan tidak tercatat dalam
dokumentasi. Kesimpulan pelaksanaan tatalaksana pra-rujukan di berbagai
fasilitas kesehatan tingkat satu pada tahun 2024 belum sepenuhnya sesuai dengan
standar operasional prosedur (SOP) yang berlaku.

Kata Kunci : Tatalaksana Pra-rujukan, Preeklampsia, Perdarahan Obstetri.



ABSTRAK

Miranda, Maulidya. 2025. Overview of Pre-Referral Management of
Preeclampsia and Obstetric Bleeding Cases at Wava Husada Hospital.
Thesis. Applied Bachelor of Midwifery Study Program. Health
Polytechnic of the Ministry of Health of Malang. Main Supervisor:
Hening Ryan Aryani, SST., M.Keb

Maternal deaths due to pregnancy and childbirth are closely related to the birth
attendant, place of delivery, and timing of referral. The Indonesian Ministry of
Health states that maternal deaths are caused by hypertension in pregnancy
(42.21%), obstetric hemorrhage (36.9%), and other causes (20.9%). The East Java
Health Department states that Malang Regency is one of the three regions with the
highest maternal mortality rates. The purepose of this study is to determine the
management of pre-referral cases of preeclampsia and obstetric hemorrhage at
Wava Husada Hospital in 2024. The method used was quantitative descriptive. The
population consisted of all medical records of women with preeclampsia and
obstetric hemorrhage referred to Wava Husada Hospital from January to
December 2024, totaling 101 medical records, with a total sampling method used.
The results of this study showed that 60 mothers with preeclampsia were referred
and 41 mothers with obstetric hemorrhage. In preeclampsia, the most common pre-
referral management not performed was opening the airway (93.3%),
administering oxygen (93.3%), administering medication (71.7%), and
administering an IV line (66.7%). For obstetric hemorrhage, pre-referral
management included IV line administration (80.5%), while airway management
(87.8%), oxygen administration (87.8%), and medication administration (75.7%)
were not performed. Actions such as airway management may not have been
recorded in the documentation. Conclusion the implementation of pre-referral
management in various primary healthcare facilities in 2024 was not fully in
accordance with the applicable standard operating procedures (SOP).

Keywords: Pre-referral management, Preeclampsia, Obstetric bleeding
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BAB |

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Kematian ibu akibat kehamilan dan persalinan erat kaitannya dengan
penolong persalinan, tempat persalinan dan ketetapan waktu rujukan. Angka
Kematian Ibu (AKI) merupakan isu yang penting dalam agenda upaya
mencapai derajat kesehatan yang optimal. Salah satu contoh faktor yang
menyebabkan kematian ibu yaitu preeklampsia dan perdarahan. Pre-eklampsia
dapat menunjukkan tekanan darah tinggi lebih besar atau sama dengan 140/90
mmHg, terdapat proteinuria dan gejala seperti sakit kepala, pusing, mual,
muntah dan ketidaknyamanan perut bagian atas setelah 20 minggu kehamilan
(Zhu et al., 2024). Sementara itu, perdarahan obstetri merupakan kasus
kegawatdaruratan yang berat sehingga jika tidak segara ditangani dapat
berujung kematian. Pre-eklampsia dan perdarahan memiliki dampak yang
sangat buruk pada ibu hamil, janin, dan bayi baru lahir.

World Health Organization (WHQO) melaporkan bahwa sekitar 287.000
wanita meninggal selama dan setelah kehamilan dan persalinan pada tahun
2020 dan hampir 75% penyebab kematian ibu adalah perdarahan, infeksi,
tekanan darah tinggi selama kehamilan (preeklampsia dan eklampsia) dan
aborsi yang tidak aman (WHO,2023). Secara umum di Indonesia terjadi
penurunan kematian ibu selama periode 1991-2020 dari 390 menjadi 189 per
100.000 kelahiran hidup. Walaupun terjadi penurunan masih diperlukan upaya

untuk mempercepat penurunan AKI untuk mencapai target SGDs yaitu sebesar



70 per 100.000 kelahiran hidup pada tahun 2030 (Kemenkes, 2023).

Menurut Kementerian Kesehatan Indonesia peyebab utama kematian ibu di
Indonesia adalah hipertensi dalam kehamilan (42,21%), perdarahan obstetri
(36,9%), dan komplikasi obstetri lainnya (20,9%) (Kemenkes, 2023).
Sementara itu, AKI di Jawa Timur tahun 2023 mengalami sedikit kenaikan
dibandingkan tahun sebelumnya. Pada tahun 2022 turun menjadi 93,00 per
100.000 kelahiran hidup dan pada tahun 2023 naik menjadi 93,73 per 100.000
kelahiran hidup. Berdasarkan Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur tahun 2024
bahwa pada tahun 2023 jumlah kematian ibu di Jawa Timur sebanyak 499
kematian. Adapun 3 daerah tertinggi adalah Kabupaten Jember, Kabupaten
Malang dan Kabupaten Banyuwangi (Dinkes, 2024)..

Di Kabupaten Malang jumlah kematian ibu yaitu sebanyak 35 kematian dan
17 kematian disebabkan oleh gangguan hipertensi, 5 kematian disebabkan oleh
perdarahan, dan 13 kematian disebabkan oleh komplikasi lainnya. (Dinkes,
2024). Kasus kegawatdaruratan maternal di Kabupaten Malang pada tahun
2023 berjumlah 1007 kasus dan sebanyak 552 kasus (55%) disebabkan oleh
hipertensi dalam kehamilan yang dimana ini mengalami kenaikan dibandingkan
tahun 2022 berjumlah 488 kasus dan 98% dari kasus mengalami preeklampsia
berjumlah 540 kasus. Perdarahan sebanyak 285 kasus (28%) yang diantaranya
ada 151 kasus perdarahan antepartum, 80 kasus perdarahan intrapartum dan 54
kasus perdarahan post partum (Dinkes, 2024). Berdasarkan data dari Dinas
Kesehatan Kabupaten Malang tahun 2023 daerah dengan kasus preeklampsia
tertinggi ialah Turen (36 kasus), Wajak (35 kasus), sedangkan daerah dengan

perdarahan obstetri tertinggi ialah Karangploso (21 Kasus). Dari data yang sud-



ah disajikan maka dapat diketahui bahwa di dunia maupun di Indonesia
kematian ibu hamil disebabkan oleh preeklampsia dan perdarahan.

Kasus preeklampsia dan perdarahan obstetri sering terdeteksi terlambat di
layanan primer, yang berdampak pada rujukan ke layanan sekunder atau tersier
(Ekawati et al., 2019). Kondisi ini juga diperparah oleh keterlambatan
penanganan kasus emergensi atau komplikasi maternal secara adekuat yang
disebabkan kondisi 3 Terlambat (3T) (Nestelita et al., 2019). Menurut penelitian
dari Dewanti (2018) bahwa di Kabupaten Malang tepatnya di RSUD
Kanjuruhan ibu yang mengalami keterlambatan rujukan (58,3%), dan yang
tidak mengalami keterlambatan (41,7%), dengan keterlambatan tertinggi yaitu
dalam mengambil keputusan (62,5%), terlambat mendapat transportasi (58%)
dan terlambat penanganan medis (54,2%).

Perawatan awal sebelum rujukan juga tidak terstandardisasi dengan baik,
sehingga menyebabkan kondisi wanita yang terkena dampak menjadi terlalu
kritis pada saat mereka mencapai rumah sakit (Ekawati et al., 2019). Penelitian
dari Sium et al tahun 2024 yang menyatakan penatalaksanaan awal untuk
rujukan di berbagai tempat layanan primer berbeda-beda, bahwa ada 261 wanita
hamil yang dirujuk mengalami preeklampsia dengan 41 pasien menerima
magnesium sulfat sebelum dirujuk dan ada 35 pasien yang diberikan obat
antihipertensi sebelum dirujuk dan setelah sampai fasilitas penerima rujukan
kondisi pasien bermacam-macam ada yang mengalami kejang, edema paru dan
ada yang mengalami koagulasi intravaskuler diseminata (Sium et al., 2024).

Perdarahan dan preeklampsia masih menjadi penyebab kematian ibu yang

tinggi terutama di negara berkembang dan ini dapat diatasi dengan identifikasi



tanda bahaya pada ibu hamil secara tepat waktu sebelum mengalami
komplikasi, serta identifikasi pasien dan perbaikan dalam penatalaksaan
rujukan (Lissu et al., 2021). Sistem rujukan dimulai dari layanan kesehatan
primer yang selanjutnya dirujuk ke layanan tingkat sekunder serta tersier.
Layanan tingkat sekunder dan tersier hanya bisa dilakukan apabila terdapat
rujukan oleh layanan primer atau layanan sekunder (Kemenkes, 2015). Dalam
permenkes No.1 tahun 2012 tentang sistem rujukan pelayanan kesehatan
perorangan, dijelaskan layanan rujukan mengacu prinsip kecepatan dan
ketetapan tindakan, efisien, efektif sesuai dengan kemampuan dan kewenangan
petugas kesehatan serta fasilitas pelayanan kesehatan.

Di Kabupaten Malang sendiri memiliki Standar Operasional Prosedur untuk
penanganan  rujukan  vyaitu  persiapan  penatalaksanaan  rujukan,
menginformasikan pada Rumah Sakit, penatalaksanaan stabilisasi Pra Rujukan
sesuai SOP, Rujukan sesuai BAKSOKUDA, observasi selama rujukan, dan
komunikasi Pra Rujukan dengan RS (Dinkes, 2016). Penatalaksanaan stabilisasi
seperti memasang infus, memasang oksigen, memasang kateter dan jika kasus
preeklampsia maka dilakukan pemberian MgSO4 (Wandi, 2020). Tetapi ini
kembali lagi sesuai dengan kebijakan fasilitas kesehatan masing-masing. Maka
dari itu penatalaksaan awal sebelum atau selama rujukan yang tepat sangat
penting untuk diketahui dikarenakan mempengaruhi kondisi ibu selama dan
setelah rujukan.

Kabupaten Malang juga sudah melakukan usaha untuk menurunkan angka
kematian ibu yang disebabkan oleh preeklampsia dan perdarahan obstetri

dengan melakukan pelatihan di berbagai puskesmas tentang penanganan



preeklampsia, perdarahan dan sudah menggunakan teknologi SIJARI EMAS
(Sistem Jejaring Informasi Rujukan Maternal and Neonatal Survival) (Dinkes,
2016). Tetapi masih ada peningkatan kematian ibu di tahun 2023 maka dari itu

penting untuk dikaji lebih jauh mengenai tatalaksana rujukannya.

Berdasarkan uraian masalah di atas peneliti tertarik untuk melakukan
penelitian yang berjudul gambaran penatalaksaan rujukan kasus preeklampsia
dan perdarahan pada obstetri di Kabupaten Malang. Penelitian ini diharapkan
dapat menjadi suatu referensi dan sumbangan ilmu serta bahan evaluasi tentang
penatalaksaan awal kasus rujukan preeklampsia di fasilitas kesehatan primer.

1.2 Rumusan Masalah

Rumusan masalah yang diajukan dalam penelitian ini adalah “Bagaimana

gambaran dari tatalaksana pra-rujukan kasus preeklampsia dan perdarahan

obstetri di Rumah Sakit Wava Husada tahun 20247

1.3 Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan Umum
Tujuan umum dari penelitian ini adalah untuk mengetahui gambaran

tatalaksana pra-rujukan kasus preeklampsia dan perdarahan obstetri di Ru-
mah Sakit Wava Husada tahun 2024.

1.3.2 Tujuan Khusus
1. Memaparkan gambaran kasus preeklampsia di Rumah Sakit Wava
Husada.
2. Menggambarkan penatalaksanaan awal rujukan kasus preeklampsia di
pelayanan kesehatan primer sebelum dirujuk ke pelayanan kesehatan

sekunder.



3. Memaparkan gambaran kasus perdarahan obstetri di Rumah Sakit Wava
Husada.

4. Menggambarkan penatalaksanaan awal rujukan kasus perdarahan
obstetri di pelayanan kesehatan primer sebelum dirujuk ke pelayanan

kesehatan sekunder.

1.4 Manfaat Penelitian

141

1.4.2

Manfaat Teoritis

Hasil penelitian ini untuk memberikan informasi mengenai gambaran

penatalaksaan rujukan kasus preeklampsia dan perdarahan obstetri.

Manfaat Praktis

1. Bagi Masyarakat
Hasil dari penelitian ini nantinya dapat meningkatkan pengetahuan
masyarakat mengenai kasus kegawatdaruratan pada kehamilan dan
persalinan seperti preeklampsia dan perdarahan obstetri.

2. Bagi Tenaga Kesehatan
Hasil dari penelitian ini nantinya dapat digunakan sebagai evaluasi
tenaga kesehatan untuk melakukan penanganan awal rujukan kasus
preeklampsia dan perdarahan obstetri yang tepat.

3. Bagi Pelayanan Kesehatan
Hasil dari penelitian ini nantinya dapat digunakan pelayanan kesehatan
untuk meningkatkan layanan terhadap penanganan rujukan.

4. Bagi Peneliti
Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai acuan dalam melakukan

tatalaksana awal rujukan dengan kasus preeklampsia dan perdarahan.



BAB |1

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Teori Preeklampsia

2.1.1

2.1.2

Pengertian Preeklampsia

Penyakit dengan tanda-tanda tekanan darah tinggi, edema dan
proteinuria yang muncul akibat kehamilan setelah usia kehamilan 20
minggu atau lebih atau segera setelah persalinan disebut dengan
preeklampsia(Dewi, 2016).

Preeklampsia ialah beberapa gejala yang timbul pada wanita hamil,
bersalin, dan nifas yang terdiri dari hipertensi, edema dan protein uria tetapi
tidak timbul tanda-tanda kelainan vaskuler atau hipertensi sebelumnya,
gejalanya bisa muncul di usia kehamilan > 38 Minggu (Retnaningtyas,
2021) .

Preeklampsia adalah salah satu kondisi yang berisiko pada ibu
hamil. Preeklampsia merupakan darah tinggi atau hipertensi dengan tekanan
darah > 140/90 mmHg yang terjadi pada usia kehamilan > 20 minggu tidak
disertai dengan kejang. Namun, disertai proteinuria menunjukkan lebih 300
mg atau proteinuria 1+ dan gangguan organ (Kurniawati, 2020) seperti
gangguan ginjal, gangguan liver, edema paru, gangguan sirkulasi, stroke,
nyeri kepala dan gangguan virus (POGI, 2016).

Klasifikasi Preeklampsia
Preeklampsia dalam kehamilan dapat diklasifikasikan sebagai berikut:
1. Preeklampsia tanpa Gejala Berat (Without severe feature)

Preeklampsia tanpa gejala berat ini biasanya disebut sebagai preeklampsia
7



Yang dimana ini merupakan kondisi tekanan darah tinggi dengan
protreinuria ringan dan tanpa gangguan organ berat dan untuk tanda
gejalanya ialah :

a. Tekanan darah setinggi 140/90 mmHg atau +30/+15 di atas nilai
dasar, pada dua waktu pemeriksaan berbeda dengan jarak waktu 6
jam.

b. Edema lokal tidak dimasukkan dalam tanda preeklampsia kecuali
edema pada lengan, wajah, perut dan edema generalisata.

. Protein urine > 300 mg/24 jam atau >1 +dipstik (Sarwono, 2016)

2. Preeklampsia dengan Gejala Berat (With severe feature)

Preeklampsia dengan gejala berat atau preeklampsia berat adalah
tekanan darah tinggi yang disertai dengan adanya gejala dan gangguan
organ berat. Kriteria diagnosis dapat dijelaskan sebagai berikut :

a. Tekanan darah > 160/110 mmHg atau lebih tinggi dalam dua
kesempatan setidaknya 4 jam terpisah saat istirahat (Bernolian,
2023).

b. Proteinuria menunjukkan > 5 g/24 jam atau proteinuria > 2+,

c. Trombositopenia < 100.000 sel/uL. hemolisis mikroangiopati,

d. Serum kreatinin 1,1 mg/dl,

e. Edema paru,

f. Peningkatan fungsi liver (lebih dari dua kali normal),

0. Keluhan sakit kepala, gangguan penglihatan, nyeri di ulu hati

h. Gangguan pertumbuhan janin (Akbar et. al, 2018).

Klasifikasi preeklampsia terkait prognosis :



1.

Preeklampsia Tipe Dini (Early Onset) merupakan gambaran klinis
preeklampsia yang timbul sebelum usia kehamilan 34 minggu. Dapat
terjadi karena proses patogenesis preeklampsia pada tingkat plasenta
sangat kuat ini yang menyebabkan gejalanya timbul lebih awal dan
prognosis pada ibu dan janin lebih buruk.

Preeklampsia Tipe Lambat (Late Onset) merupakan gambaran klinis
preeklampsia yang timbul setelah usia kehamilan 34 minggu. Dapat
terjadi karena proses patogenesis preeklampsia di tingkat plasenta tidak
terlalu kuat ini menyebabkan prognosis ibu dan janinnya lebih baik,

tidak sering ditemui IUGR (Akbar et. al, 2018).

2.1.3 Etiologi

Penyebab preeklampsia sampai saat ini masih belum diketahui

secara pasti. Banyak teori-teori yang disampaikan oleh para ahli untuk

menerangkan penyebab dari preeklampsia, yaitu :

1.

2.

Bertambahnya frekuensi seiring makin tuanya kehamilan.

Bisa terjadi perbaikan keadaan penderita dengan kematian janin dalam
uterus.

Timbulnya tekanan darah tinggi, edema, proteinuria, kejang dan koma.
Bertambahnya frekuensi pada primigravida, gemeli, hidamnion, dan
mola hidatidosa (Retnaningtyas, 2021)

Menurut (Retnaningtyas, 2021) erdapat beberapa kelainan yang

menyertai penyakit ini seperti spasmus arteriola, koagulasi intravaskuler,

retensi Na dan air. Meskipun vaso spasme mungkin bukan sebab primer dari

penyakit ini, vaso spasme ini yang menimbulkan berbagai gejala yang men-
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yertai eklampsia (Retnaningtyas, 2021)
Patofisiologi

Pada dasarnya heipertensi kehamilan, terutama preeklampsia diseb-
ut sebagai disease of theories. Hal ini didasarkan pada patofisiologi penyakit
yang melibatkan banyak faktor dan belum dapat dijelaskan secara
menyeluruh. Ada enam teori yang dianggap berkontribusi pada
perkembangan preeklampsia yaitu :

1. Teori kelainan vaskularisasi uteroplasenta

2. Teori iskemia plasenta radikal bebas dan disfungsi endotel.
3. Teori intoleransi imunologik antara ibu dan fetus

4. Teori adaptasi kardiovaskular genetik

5. Teori defisiensi gizi

6. Teori inflamasi (Maria, 2023).

Pada preeklampsia terjadi spasme pembuluh darah disertai dengan
retensi garam dan air. Beberapa kasus, lumen arteiola sangat sempit
sehingga hanya dapat dilalui oleh satu sel darah merah. Jadi jika seluruh
arteriola yang berada dalam tubuh mengalami spasme, maka tekanan darah
akan naik sebagai usaha untuk mengatasi tekanan darah perifer agar
oksigenasi jaringan dapat dicukupi. Sedangkan kenaikan berat badan dan
edema yang disebabkan oleh penimbunan air yang berlebihan dalam
ruangan interstitial belum diketahui sebabnya,bisa jadi akibat retensi air dan
garam. Proteinuria bisa di sebabkan oleh spasme arteriola sehingga terjadi
perubahan pada glomerulus (Dewi, 2016).

Wanita yang mengalami hipertensi dalam kehamilan dapat mengala-
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mi peningkatan respon terhadap berbagai substansi endogen. Yang bisa
menyebabkan vasospasme dan agregasi platelet. Penumpukan trombus dan
perdarahan dapat mengganggu sistem saraf pusat yang ditandai dengan sakit
kepala dan defisit syaraf lokal dan kejang. Nekrosis ginjal dapat
mempengaruhi penurunan laju filtrasi glomerulus dan proteinuria.
Rusaknya hepar dari nekrosis hepatoseluler menyebabkan nyeri epigastrium
dan peningkatan tes fungsi hati. Manifestasi terhadap kardiovaskuler
meliputi penurunan volume intravaskuler meningkatkan kardiooutput dan
peningkatan tahanan pembuluh perifer. Peningkatan hemolisis
microangiopati menyebabkan anemia dan trobositopeni. Infark plasenta dan
obstruksi plasenta menyebabkan pertumbuhan janin terhambat bahkan bisa
menyebabkan kematian janin dalam rahim (Dewi, 2016).
Faktor Risiko Kejadian Preeklampsia

Penyebab preeklampsia sampai sekarang belum di ketahui secara
pasti. Namun, ada beberapa faktor resiko untuk terjadi preeklampsia dalam
kehamilan yang dikelompokkan sebagai berikut:
1. Primigravida (seorang wanita hamil yang pertama kali), primipaternitas

(kehamilan anak pertama dengan suami kedua).
2. Hiperplasentosis seperti mola hidatidosa, kehamilan multipel, diabetes
melitus, hidrops fetalis dan bayi besar.

3. Usia yang terlalu tua (>35 tahun).
4. Riwayat keluarga yang pernah preeklampsia atau eklampsia.
5. Penyakit ginjal dan hipertensi yang sudah ada sejak sebelum hamil.

6. Ibu dengan obesitas yang dimana BMI lebih dari 35 (Anggreini, 2018).
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2.1.6 Skrining Preeklampsia

Berdasarkan buku KIA skrining preeklampsia dibagi menjadi 2

risiko yaitu:

1. Risiko Sedang

a. Multipara dengan kehamilan oleh pasangan baru

b. Kehamilan dengan Tekonologi Reproduksi Berbantu : bayi tabung,
obat induksi ovulasi

c. Usia> 35 tahun

d. Nulipara

e. Multipara yang jarak kehamilan sebelumnya > 10 tahun

f. Riwayat preeklampsia pada ibu atau saudara perempuan

g. Obesitas sebelum hamil (IMT > 30 kg/m?)

h. Mean Arterial Presure (MAP) > 90 mmHg

I. Proteinuria (Urin celup > +1 pada 2x pemeriksaan berjarak 6 jam
atau segera kuantitatif 300 mg/24 jam)

2. Risiko Tinggi

a. Multipara dengan riwayat preeklampsia sebelumnya

b. Kehamilan multipel

c. Diabetes dalam kehamilan

d. Hipertensi kronik

e. Penyakit ginjal

f. Penyakit autoimun, SLE

g. Anti Phospholipid Syndrome

Jika didapatkan hasil 2 risiko sedang atau 1 risiko tinggi ibu hamil
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harus segera dilakukan rujukan ke pelayanan kesehatan sekunder.

2.1.7 Penatalaksanaan

Menurut Ripursari (2018) ada beberapa penatalaksaan yang

dilakukan untuk preeklampsia dalam kehamilan yaitu:

1. Preeklampsia tanpa gejala berat

a.

b.

Stabilisasi tekanan darah

Tidur dengan posisi miring ke kiri

Perhatikan jalan nafas

Memasang oksigen

Memasang infus RL 500 cc (Kemenkes, 2013)

Lakukan rujukan ke fasilitas kesehatan sekunder.

2. Preeklampsia dengan gejala berat

Stabilisasi tekanan darah

Tidur berbaring miring ke Kiri

Perhatikan jalan nafas

Memasang oksigen

Memasang infus RL 500 cc

Memasang kateter

Pencegahan kejang

Pastikan syarat pemberian MgSOa terpenuhi yaitu:
1) Laju nafas > 16 x/menit

2) Refleks patella (+/+)

3) Produksi urine 100 cc/4 jam sebelum pemberian atau 25 cc/jam
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4) Tersedia Calcium Glukonas 10% 1g (10 cc) IV sebagai
antidotum.

i. Memberikan dosis awal (loading dose):

1) Injeksi 4g IV bolus (MgSO4 20%) 20 cc selama 5-10 menit
(apabila hanya tersedia MgSO4 40% berikan 10 cc diencerkan
dengan 10 cc aquabidest)

2) Langsung dilanjutkan injeksi 10g IM (MgSOa4 40%) 25 cc pelan,
masing-masing pada bokong kanan dan kiri diberikan 5g (12,5
ml). Dapat ditambahkan 1 ml lidokain 2% untuk mengurangi
nyeri.

j.  Anti hipertensi diberikan bila:

Tekanan darah sistolik > 80 mmHg, diastolik > 110 mmHg atau

MAP lebih dari 125 mmHg. Sasaran pengobatan adalah tekanan

diastolik < 105 mmHg karena akan menurnkan perfusi plasenta

(Dewi, 2016).

2.1.8 Pencegahan

Kesehatan prakonsepsi, dampaknya pada kehamilan, dan kesehatan
masa depan semakin diperhatikan. Perubahan gaya hidup yang dapat
dilakukan sebelum dan selama kehamilan dapat mengurangi tingkat resiko
ibu dan janin. Menurut Thangaratimaan yang dikutip oleh Laksono (2022)
bahwa penurunan berat badan sebesar 1,42 kg menurunkan risiko
preeklampsia sebesar 26%. Selain itu olahraga dapat mengurangi hiperten-
si gestasional sebesar 30% dan risiko preeklampsia sebesar 40%. ACOG

menyarankan pemberian aspirin dosis rendah (81 mg/hari) pada wanita yang
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memiliki risiko tinggi preeklampsia. Ini harus dimulai antara 12 minggu dan
28 minggu kehamilan (waktu paling baik sebelum 16 minggu) dan
dilanjutkan setiap hari sampai melahirkan. Dengan menghambat
preferensial TXAZ2, aspirin dapat mengurangi risiko preeklampsia dan efek

negatifnya (Laksono & Masrie, 2022)

2.2 Konsep Teori Perdarahan Obstetri
2.2.1 Pengertian Perdarahan Obstetri
Perdarahan dalam kehamilan dapat terjadi setiap saat baik selama
kehamilan, persalinan, maupun saat masa nifas. Perdarahan dalam
kehamilan adalah perdarahan melalui vagina yang terjadi pada masa
kehamilan, bukan perdarahan dari sistem atau organ yang lainnya. Ini dapat
membahayan ibu dan janin oleh karena itu setiap wanita hamil dan nifas
yang mengalami perdarahan harus segera dirawat dan dicari penyababnya
untuk dapat diberi pertolongan yang tepat (Sari dan Prabowo, 2018).
Perdarahan merupakan kasus gawat darurat, jika tidak segera
ditangani bisa mengakibatkan kehilangan darah hingga mencapai 30-40%
volume tubuh atau lebih dari 2 liter ini dapat menimbulkan kondisi syok
hipovolemik yang akan mengganggu peredaran darah dan menimbulkan
gangguan pada pembekuan darah (koagulapati) (Gumiler. et.al, 2019).
2.2.2 Klasifikasi Perdarahan Obstetri
1. Perdarahan pada kehamilan muda
Perdarahan pervaginam pada kehamilan muda adalah perdarahan

yang terjadi sebelum usia kehamilan 22 minggu. Kehamilan yang
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normal tidak disertai dengan perdarahan pada jalan lahir, tetapi beberapa
wanita mengalami perdarahan pada trimester pertama kehamilan. Darah
yang keluar biasanya berwarna merah terang atau coklat kehitaman.
Seringnya perdarahan yang terjadi bersifat ringan tetapi menetap selama
beberapa hari atau secara tiba-tiba keluar dalam jumlah besar (Sari dan
Prabowo, 2018).
a. Abortus
Abortus merupakan ancaman atau pengeluaran hasil
konsepsi sebelum janin dapat hidup di luar kandungan. Sebagai
batasan usia kehamilan kurang dari 20 minggu (Dewi, 2016).
b. Kehamilan Ektopik Terganggu (KET)
Kehamilan ektopik adalah kehamilan yang terjadi di luar
rahim, sel telur yang sudah dibuahi akan melekat dan tumbuh di
tempat yang tidak seharusnya. Komplikasi ini banyak terjadi di
saluran telur sekitar 98%, dan dapat terjadi di indung telur, rongga
perut, atau leher rahim (Pulungan. et.al, 2020).
c. Mola hidatidosa
Mola hidatidosa merupakan kehamilan abnormal atau suatu
masa yang tumbuh dalam rahim terjadi pada masa awal kehamilan.
semua villi korialisnya mengalami perubahan hidrofobi
Vili khorialis ini berisi cairan, membengkak, dan hanya terdapat
sedikit pembuluh darah (Ripursari, 2018).
2. Perdarahan antepartum

Perdarahan antepartum diartikan sebagai perdarahan yang berasal
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dari traktus genetalia, pada usia kehamilan diatas 24 minggu dan terjadi
sebelum proses persalinan (Battula et al., 2021).

Perdarahan antepartum adalah perdarahan pervaginam pada
kehamilan diatas 28 minggu atau lebih dan biasanya disebut atau
digolongkankan perdarahan terakhir trimester ketiga. Penyebab
utamanya ialah plasenta previa, solusio plasenta dan ruptura uteri
(Masan et al., 2023).

a. Plasenta Previa

Plasenta previa merupakan plasenta yang perlekatannya
abnormal yaitu pada bagian bawah rahim sehingga menutupi
sebagian atau seluruh pembukaan jalan rahim. Plasenta previa
merupakan penyebab utama perdarahan pada trimester Il
Timbulnya perdarahan disebabkan oleh perbedaan kecepatan
pertumbuhan antara bagian atas rahim yang lebih cepat
dibandingkan bagian bawah rahim yang lebih pelan. Perdarahan ini
akan lebih banyak membuat perdarahan karena darah yang keluar
akan menimbulkan kontraksi (Herselowati, 2023).

Plasenta previa ialah sebuah kondisi dimana letak plasenta
berada di bawah janin atau berada di leher rahim. Trimester kedua
dan ketiga, perlahan posisi janin akan berbalik mendekati persalina
Pada fase ini, plasenta yang seharusnya mengikuti perubahan letak
janin malah menutupi leher serviks yang merupakan jalan persalinan
(Pratiwi, 2023).

b. Solutio Plasenta
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Lepasnya plasenta dari perlekatannya di rahim sebelum janin
lahir disebut sebagai solusio plasenta. Solusio plasenta biasanya
dikaitkan dengan perdarahan vagina dan nyeri perut, dengan atau
tanpa kontraksi rahim dan seringkali disertai dengan denyut jantung
janin (DJJ) yang tidak normal (Brandt & Ananth, 2023).

Plasenta normalnya terlepas setelah bayi lahir, jika plasenta
lepas sebelum bayi lahir disebut solusio plasenta atau bisa dikatakan
lepasnya sebagian atau seluruh plasenta yang melekat normal diatas
22 minggu sebelum lahirnya bayi (Rosyidah, 2019).

3. Perdarahan postpartum

Perdarahan postpartum adalah kondisi yang berhubungan dengan
terjadinya perdarahan setelah kelahiran bayi, sebelum, selama, dan
sesudah lahiranya plasenta. Bisa dikatakan mengalami perdarahan
postpartum jika kehilangan darah sebanyak lebih dari 500 ml selama 24
jam pertama (Purnamasari. et.al, 2023).

Ada beberapa penyebab perdarahan post partum yaitu : atonia uteri,
retensio plasenta, robekan perineum, robekan serviks dan inversi
uteri.
a. Atonia uteri

Atonia uteri ialah kondisi dimana miometrium tidak
berkontraksi dan jika ini terjadi akibatnya darah yang keluar dari
bekas tempat melekatnya plasenta menjadi tidak dapat dikendalikan
(Pulungan, 2020). Atonia uteri didefinisikan uterus tidak

berkontraksi setelah plasenta lahir dan sudah dilakukan masase sela-
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ma 15 detik (PPIBI, 2016 dalam Pulungan, 2020).
Retensio plasenta

Retensio plasenta adalah terlepasnya sebagian atau seluruh
jaringan plasenya yang sebelumnya melekat normal pada dinding
rahim terjadi di usia kehamilan lebih dari 22 minggu dan sebelum
bayi lahir (Ripursari, 2018).
Robekan jalan lahir

Robekan jalan lahir ini perlu diperhatikan secara khusus,
karena jika tidak dapat mengakibatkan disfungsional organ bagian
luar sampai alat reproduksi, sumber perdarahan yang dapat berakibat
fatat dan merupakan jalannya infeksi. Klasifikasi dari robekan jalan
;ahir ada dua yaitu robekan perineum dan robekan serviks
(Kurniarum, 2016 dalam Pulungan, 2020).
Ruptur uteri

Ruptur Uteri merupakan robekan yang ada di uterus, dapat
meluas ke seluruh dinding uterus dan isi uterus tumpah ke seluruh
rongga abdomen (komplet), atau dapat dikatakan ruptur hanya me
luas ke endometrium dan miometrium, tetapi peritoneum di sekitar
uterus tetap utuh (inkomplet) (Ripursari, 2018).
Inversio uteri

Inversio uteri ialah keadaan di mana fundus uteri terbalik
sebagian atau seluruhnya ke dalam kavum uteri. Dapat dikatakan
mengalami inversio uteri jika bagian dalam uterus menjadi diluar

saat melahirkan plasenta. Reposisi sebaiknya dilakukan dengan
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berjalannya waktu, lingkaran konstriksi sekitar uterus yang
terinversi akan mengecil dan uterus akan terisi darah (Kurniarum,
2016 dalam Pulungan, 2020).
2.2.3 Etiologi
1. Perdarahan pada Awal Kehamilan
a. Abortus

Abortus dapat disebabkan oleh beberapa hal, yaitu seperti
kelainan pertumbuhan hasil konsepsi, kelainan pada plasenta, faktor
maternal (penyakit pneumonia, tifus abdominalis, pielonefritis,
malaria dan lain-lain), dan kelainan traktus genetalia (Sari dan
Prabowo, 2018).

b. Kehamilan Ektopik Terganggu (KET)

Etiologi dari kehamilan ektopik ini sebagian besar
penyebabnya belum diketahui, tetapi ada beberapa faktor yang
berhubungan vyaitu : faktor mekanis (salpingitis, adhesi peritubal,
kelainan pertumbuhan tuba, bekas operasi tuba, tumor, penggunaan
IUD), faktor fungsional (migrasi eksternal ovum, refluks
menstruasi, berubahnya motilitas), peningkatan daya penerimaan
mukosa tuba terhadap ovum yang diubah, riwayat KET, dan riwayat
abortus sebelumnya (Dewi, 2016).

c. Mola hidatidosa

Penyebab dari mola hidatidosa belum diketahui, ada

beberapa faktor yang dapat mempengaruhi seperti: faktor ovum,

imunoselektif dari trofoblas, keadaan sosio ekonomi yang rendah,
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paritas tinggi, kekurangan protein, infeksi virus dan faktor
kromosom yang belum jelas.
2. Perdarahan Antepartum
a. Plasenta previa

Penyebab yang pasti belum diketahui dengan jelas, tetapi
plasenta previa meningkat pada keaadaan ketika endometrium kura-
ng baik, contohnya akibat atrofi endometrium atau vaskularisasi
desidua yang kurang baik keadaan ini dapat ditemukan pada
multipara, mioma uteri, kuretase berulang, usia lanjut, bekas seksio
seasare, perubahan inflamasi atau atrofi. Keadaan endometrium
yang kurang baik menyebabkan plasenta harus tumbuh meluas atau
melebar untuk mencukupi kebutuhan janin. Plasenta yang tumbuh
meluas akan mendekati atau menutup ostium uteri internum.
Endometrium yan kurang baik juga dapat menyebabkan zigot
mencari tempat perlekatan yang lebih baik seperti tempat yang
rendah dekat ostium uteri internum (Rosyidah, 2019).

b. Solusio plasenta

Penyebab utama dari solusio plasenta hingga saat ini belum
bisa dijelaskan. Tetapi ada beberapa faktor yang bisa mempengaruhi
kejadian solusio plasenta seperti: trauma, hipertensi esensial atau
preeklampsia, tali pusat yang terlalu pendek, uterus yang terlalu
mengecil, tekanan pada vena cava inferior oleh rahim yang
membesar, ketuban pecah sebelum waktunya, usia lanjut (lebih dari

35 tahun), merokok, alkohol, dan kokain, multiparitas (wanita yang
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pernah melahirkan 2-5 kali), mioma uteri (daging yang tumbuh
dalam rahim non-kanker), defisiensi asam folat (Rosyidah, 2019).
3. Perdarahan Postpartum
Penyebab perdarahan postpartum dibagi menjadi 4T yaitu tone,
trauma, tissue dan thrombin.
a. Tone (Atonia Uteri)

Penyebab utama perdarahan postpartum yaitu atonia uteri
atau kegagalan uterus untuk berkontraksi secara memadai setelah
persalinan dan menghentikan perdarahan dari pembuluh darah di
tempat implantasi plasenta (Williams, 2014) sebesar 70% dan atonia
uteri merupakan penyebab utama kematian maternal. Faktor risiko
atonia uteri meliputi janin besar, persalinan lama, persalinan yang
cepat, penggunaan oksitosin untuk induksi persalinan, paritas tinggi
dan riwayat atonia uteri pada kehamilan sebelumnya (Simanjuntak,
2020).

Kondisi normal setelah plasenta lahir, otot-otot rahim
berkontraksi secara sinergis. Otot tersebut saling bekerja sama untuk
menghentikan perdarahan yang berasal dari tempat implantasi
plasenta. Tetapi sebaliknya pada kondisi tertentu otot rahim tidak
berkontraksi. Kondisi inilah yang menyebabkan perdarahan yang
terjadi dari tempat implantasi plasenta tidak bisa berhenti dan akan
membahayakan ibu (Setyarini dan Suprapti, 2016).

b. Trauma (Robekan jalan lahir)

Robekan adalah penyebab kedua terbanyak pada perdarahan
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postpartum primer. Bagian yang banyak mengalami robekan adalah
lahir rahim, vagina, labia dan perineump. Saat pengkajian akan

ditentukan rahim berada di atas garis tengah (Pulungan, 2020).

C. Tissue (Jaringan atau Retensio plasenta)

Retensio plasenta adalah tidak lahirnya plasenta dalam
waktu 30 menit setelah bayi lahir atau sisa plasenta dan ketuban
yang masih tertinggal dalam rongga rahim. Plasenta yang sulit
dilepas dengan pertolongan aktif kala tiga bisa disebabkan oleh
adhesi yang kuat antara plasenta dan uterus (Pulungan, 2020). Dan
retensio plasenta merupakan penyebab perdarahan postpatum

sebesar 10%.

d. Thrombin (Gangguan pembekuan darah)

Thrombin (koagulopati) menyumbang 1% sebagai penyebab
perdarahan postpartum. Gangguan pembekuan darah menyebabkan
perdarahan yang tidak dapat dihentikan dengan tindakan yang
biasanya dipakai untuk mengendalikan perdarahan. Secara etiologi
bahan thromboplastik yang timbul dari degenerasi dan autolysis
decidua serta placenta dapat memasuki sirkulasi maternal dan

menimbulkan koagulasi intravaskuler serta penurunan fibrinogen

yang beredar (Simanjuntak, 2020).

2.2.4 Patofisiologi

1.

Perdarahan pada Awal Kehamilan

a. Abortus

Pada abortus terjadi perdarahan dalam desidua basalis kemu-
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dian diikuti oleh nekrosis jaringan di sekitarnya. Hal ini
menyebabkan hasil konsepsi terlepas sebagian atau seluruhnya,
sehingga menjadi benda asing dalam uterus. Kondisi ini yang
menyebabkan uterus berkontraksi untuk mengeluarkan isinya (Sari

dan Prabowo, 2018).

. Kehamilan Ektopik Terganggu

Suatu tempat di endometrium dapat terlihat bahwa sel-sel
kelenjar membesar dan hiper skromatik, stoplasma menunjukkan
vakualisasi dan batas antara sel-sel yang kurang jelas. Perubahan ini
dikarenakan stimulasi dengan hormon berlebihan yang ditemukan
dalam endometrium yang berubah menjadi desidua. Setelah janin
mati desidua mengalami degenerasi dan dikeluarkan sepotong demi
sepotong. Pelepasan desidua ini disertai dengan perdarahan dan
kondisi ini menjelaskan gejala perdarahan pervaginam pada

kehamilan ektopik yang terganggu (Dewi, 2016).

. Mola Hidatidosa

Jonjot-jonjot korion tumbuh berganda dan mengandung
cairan yang merupakan kista-kista kecil seperti anggur, didalamnya
tidak terisi embrio. Secara histo patologi sering ditemukan jaringan
mola pada plasenta dengan bayi normal. Dapat terjadi kehamilan
ganda mola, satu janin tumbuh dan yang satu menjadi mola
hidatidosa. Gelembung mola besarnya beragam, mulai dari yang

kecil hingga berdiameter lebih dari 1 cm (Dewi, 2016).

Perdarahan Antepartum
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a. Plasenta previa

Perdarahan antepartum yang disebabkan oleh plasenta previa
terjadi sejak kehamilan 10 minggu saat bagian bawah uterus
membentuk dari mulai melebar serta menipis, umumnya terjadi pada
trimester ketiga karena bagian bawah uterus lebih banyak
mengalami perubahan pelebaran bagian bawah uterus dan
pembukaan serviks menyebabkan sinus uterus robek karena luasnya
plasenta dari dinding uterus atau karena robekan sinus marginalis
dari plasenta. Perdarahan tidak dapat dihindarkan karena
ketidakmampuan serabut otot bagian bawah uterus, pelebaran bagian
bawah uterus dan pembukaan serviks tidak dapat diikuti oleh
plasenta yang melekat di dinding uterus. Pada saat inilah mulai
terjadi perdarahan berwarna merah segar (Herselowati, 2023).

b. Solusio plasenta

Perdarahn ke dalam desidua basaliss merupakan awal dari
solusio plasenta. Desidua kemudian lepas meninggalkan lapisan
tipis di endometrium. Akibatnya, proses ini pada tahap awal
menunjukkan pembentukan hematoma desidua yang akan memecah,
menekan dan akhirnya menghancurkan plasenta yang ada di
dekatnya. Pada tahap awal ini mungkin tidak menunjukkan gejala
apapun. Pada beberapa kasus, areri spiralis desidua mengalami
rupture sehingga menyebabkan hematom retroplasenta, yang
sewaktu membesar semakin banyak pembuluh darah dan plasenta

yang terlepas. Bagian plasenta yang memecah dengan cepat meluas
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dan mencapai ujung plasenta. Uterus tidak dapat berkontraksi untuk
menjepit pembuluh darah yang robek yang memperdarahi tempat
implantasi plasenta tempat implantasi plasenta karena masih
teregang oleh hasil konsepsi. Selaput ketuban dapat berpisah dari
dinding uterus disebabkan oleh perdarahan yang keluar dan yang
akhirnya muncul sebagai perdarahan eksternal atau tetap tertahan di
dalam uterus (Herselowati, 2023).
Perdarahan Postpartum
Darah yang keluar secara fisiologis dikontrol oleh kontraksi serat-
serat miometrium terutama yang berada disekitar pembuluh darah yang
menyalurkan darah pada tempat perlekatan plasenta. Sebelum uterus
berkontraksi, apat terjadi kehilangan darah sebanyak 350-560 cc/menit
dari tempat perlekatan plasenta. Jika uterus tidak berkontraksi dengan
baik, darah akan terkumpul di dalam rongga uterus. Ini dapat
menyebabkan kontraksi uterus menjadi lemah, yang nantinya darah
yang keluar berlebihan sehingga menimbulkan perdarahan postpartum

(Purnamasari, 2023).

2.2.5 Penatalaksanaan Umum Perdarahan Obstetri

Ada beberapa tatalaksana manajemen awal menurut Surya (2020)

seperti berikut:

1.

2.

Minta pertolongan.
Monitor tanda vital.
Menjaga tubuh pasien tetap hangat tetapi jangan kepanasan karena ini

akan menyebabkan sirkulasi perifer meningkat dan suplai darah ke orga-
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n vital menurun.

4. Tinggikan/angkat kaki untuk mengembalikan arah darah ke jantung.

5. Lakukan pemasangan oksigen.

6. Pasang infus, jika memungkinkan pasang 2 jalur menggunakan jarum
infus berukuran 18 atau 16 G.

7. Persiapkan darah atau pendonor darah dan lakukan cross-match sebelu-
m melakukan transfusi.

8. Berikan infus atau cairan normal saline atau ringer laktat. Berikan cairan
pengganti sebanyak 3-4 kali cairan yang hilang.

9. Lanjutkan pemberian cairan infus dan oksigen sampai pasien stabil.

10. Pasang kateter tinggal dan monitor luaran urine (paling tidak 0,5
ml/kgBB/menit).

11. Monitor tanda-tanda vital dan produksi urine hingga pasien stabil.

12. Siapkan rujukan (Surya. et.al, 2020).

2.3 Tatalaksana Awal Kegawatdaruratan Obstetri
Menurut Gumilar (2019) penanganan awal untuk semua kasus kegawat

daruratan obstetri sama dengan kasus kegawat daruratan yang lain, sesuai

dengan urutan ABCDE yaitu:

Airway : Membuka jalan nafas dengan metode head tlit chin lift
(mengangkat dagu).
Breathing : Berikan oksigen atau bantuan nafas bila diperlukan, pastikan

perafasan lancar hingga oksigen bisa mencapai paru-paru.

Circulation  : Pastikan peredaran darah lancar dengan memasang infus,

memberikan cairan dan transfusi darah.
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Drugs : Memberikan obat-obatan kegawat daruratan contohnya :

uterotonik, diuresis, antidots, dan lain-lain.
Environment : Mencegah komplikasi akibat jatuh atau tergigit.
Kasus kegawat daruratan obstetri ditambahkan F
Fetus : Segera persiapkan untuk melahirkan bayi sesuai indikasi jika

detak jantung janin <100 x/menit dan posisikan ibu miring ke
kiri lalu pasang oksigen.

2.4 Konsep Teori Rujukan
2.3.1 Pengertian Sistem Rujukan

Menurut World Health Organization (WHO), sistem rujukan adalah
suatu proses dimana tenaga kesehatan dengan sumber daya yang terbatas
untuk mengobati kondisi klinis (peralatan, obat, kemampuan) pada satu
tingkat sistem kesehatan mencari bantuan dari fasilitas kesehatan yang lebih
baik atau memiliki sumber daya tertentu pada tingkat yang sama atau lebih
tinggi (Michael, 2020 dalam Issabella et, al. 2023 ).

Sistem rujukan merupakan suatu sistem penyelenggaraan kesehatan
yang melaksanakan pelimpahan tanggung jawab timbal balik pada suatu
kasus penyakit atau masalah kesehatan secara vertikal dalam arti unit yang
berkemampuan kuran kepada unit yang lebih mampu atau
Secara horizontal dalam arti unit-unit yang setingkat kemampuannya (1DI,
2016).

2.3.2 Tujuan Rujukan
a. Dapat memberikan layanan perawatan kesehatan yang unggul sehingga

tujuan layanan dapat dipenuhi tanpa mengeluarkan biaya yang tidak per-
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lu, dan dapat mendorong kolaborasi dengan memindahkan pasien atau
spesimen laboratorium dari unit dengan fasilitas lebih sedikit ke unit
dengan fasilitas yang lebih tinggi.

Terwujudnya pemerataan kegiatan kesehatan dan pelayanan kesehatan
secara menyeluruh dan terpadu untuk meningkatkan mutu, cakupan dan
efisiensi pelayanan kesehatan terpadu.

Setiap pasien menerima perawatan dan dukungan dengan kualitas

terbaik (Issabella et, al. 2023)

2.3.3 Jenjang Rujukan di Indonesia

Pedoman rujukan nasional menurut kemenkes 2012 dalam Issabella (2023)

a.

Tingkat rumah tangga: pelayanan kesehatan oleh individu atau oleh
keluarga sendiri.

Tingkat masyarakat: kegiatan swadaya masyarakat dalam menolong
mereka sendiri oleh kelompok paguyuban, PKK, Saka Bhakti Husada,
anggota RW, RT dan masyarakat (posyandu).

Fasilitas pelayanan kesehatan profesional tingkat 1. Puskesmas,
puskesmas pembantu, puskesmas keliling, praktik dokter swasta, bidan
poliklinik swasta dan masih banyak lagi.

Fasilitas pelayanan kesehatan profesional tigkat 1I: RS Kabupaten, RS
Swasta, Laboratorium Swasta, dan masih banyak lagi.

Fasilitas pelayanan kesehatan profesional tingkat I1l: RS tipe A dan B
serta lembaga spesialis swasta, laboratorium kesehatan daerah dan lab-

oratorium Kklinik swasta (Issabella et, al. 2023).

2.3.4 Sistem dan Cara Rujukan Obstetri
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Rujukan ibu hamil dan neonatus yang berisiko tinggi adalah

komponen yang penting dalam sistem pelayanan kesehatan maternal.

a.

Indikasi dan Kontraindikasi

Berdasarkan sifatnya, rujukan ibu hamil dibedakan menjadi:

1) Rujukan kegawatdaruratan
Rujukan dilakukan sesegera mungkin karena berhubungan dengan
dengan kondisi kegawatdaruratan yang mendesak.

2) Rujukan berencana
Rujukan yang dilakukan dengan persiapan lebih baik ketika keadaan
umumibu masih relatif baik, contohnya di masa antenatal atau awal
persalinan ketika didapati kemungkinan risiko komplikasi.

Adapun rujukan sebaiknya tidak dilaksanakan jika:

1) Kondisi janin tidak stabil dan terancam untuk terus memburuk.

2) Kondisi ibu tidak stabil untuk dipindahkan.

3) Tidak ada tenaga kesehatan yang terampil untuk menemani.

4) Kondisi cuaca atau modalitas transportasi membahayakan.

5) Persalinan sudah akan terjadi (Kemenkes, 2013).

Perencanaan Rujukan

1) Komunikasikan rencana untuk rujukan dengan ibu dan keluarga,
karena persetujuan ibu atau keluarga merupakan hal yang wajib.

2) Hubungi fasilitas pelayanan kesehatan yang menjadi tujuan rujuka
dan sampaikan kepada tenaga kesehatan yang menerima mengenai
diagnosa, penatalaksanaan yang sudah dilakukan, kondisi ibu dan

janin.
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Saat berkomunikasi, pastikan hal-hal yang sudah dijelaskan dicatat
dan diketahui oleh tenaga medis yang akan menerima.

Lengkapi berkas-berkas yang diperlukan.

Pastikan ibu yang akan dirujuk telah mengenakan gelang
identifikasi.

Bila terdapat indikasi, pasien dapat dipasang jalur intravena dengan
nasal kanul berukuran 16 atau 18.

Mulai penatalaksanaan dan pemberian obat-obatan sesuai indikasi
segera setelah berdiskusi dengan tenaga kesehatan di tujuan rujukan.
Periksa kelengkapan alat dan perlengkapan yang akan digunakan
untuk merujuk, dengan mempertimbangkan kemungkinan yang
dapat terjadi.

Selalu siap sedia untuk kemungkinan terburuk.

10) Nilai kembali kondisi pasien sebelum dirujuk.

11) Catat dengan jelas semua hasil pemeriksaan beserta nama tenaga

kesehatan dan jam pemeriksaan terakhir.

Untuk memudahkan dan meminimalkan risiko dalam perjalanan

rujukan, keperluan merujuk ibu dapat diringkas menjadi BAKSOKUDA

(Bidan, Alat, Keluarga, Surat, Obat, Kendaraan, Uang, dan Darah)

(Kemenkes, 2013).

Perlengkapan

Perlengkapan dan modalitas transportasi secara spesifik dibutuhkan

untuk melakukan rujukan tepat waktu. Pada dasarnya, perlengkapan

yang digunakan untuk proses rujukan ibu sebaiknya memiliki kriteria:
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Akurat.

Ringan, kecil dan mudah dibawa.

Berkualitas dan berfungsi baik.

Permukaan kasar untuk menahan gerakan akibat percepatan dan
getaran.

Dapat diandalkan dalam keadaan cuaca ekstrim tanpa kehilangan
akurasinya.

Bertahan dengan baik dalam perubahan tekanan jika digunakan
dalam pesawat terbang.

Mempunyai sumber listril sendiri (baterai) tanpa mengganggu

sumber listrik kendaraan (Kemenkes, 2013).
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Gambar 2. 1 Kerangka Konsep Gambaran Penatalaksanaan Rujukan Kasus Preeklampsia dan Perdarahan Obstetri.
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METODE PENELITIAN

3.1 Jenis Penelitian
Penelitian ini menggunakan jenis penelitian deskriptif kuantitatif untuk
mengetahui nilai-nilai variabel yang diteliti tanpa membuat perbandingan atau
menghubungkan antara variabel yang satu dengan yang lain. Penelitian
deskriptif ini juga untuk menganalisis atau menggambarkan hasil subjek
sebagaimana adanya tanpa bermaksud membuat kesimpulan yang berlaku
untuk umum.
3.2 Lokasi dan Waktu Penelitian
Tempat penelitian ini adalah di Rumah Sakit Wava Husada. Waktu yang

dilakukan dalam peneitian ini dari bulan Januari — Maret 2025.

3.3 Populasi, Sampel dan Sampling
3.3.1 Populasi
1. Semua data rekam medis wanita yang mengalami preeklampsia yang
dirujuk ke Rumah Sakit Wava Husada bulan Januari — Desember 2024
sebanyak 60 rekam medis.
2. Semua data rekam medis wanita yang mengalami perdarahan obstetri
yang dirujuk ke Rumah Sakit Wava Husada bulan Januari — Desember
2024 sebanyak 41 rekam medis.
3.3.2 Sampel
Sampel yang digunakan dalam penelitian ini adalah data rekam medis ibu
yang memenuhi kriteria inklusi berjumlah 101 rekam medis.

1. Kiriteria Inklusi
34
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a. Data rekam medis yang lengkap pada wanita yang mengalami
preeklampsia dan dirujuk ke Rumah Sakit Wava Husada dari bulan
Januari - Desember 2024.

b. Data rekam medis yang lengkap pada wanita yang mengalami
perdarahan obstetri dan dirujuk ke Rumah Sakit Wava Husada dari
bulan Januari - Desember 2024.

2. Kiriteria Eksklusi
Wanita dengan preeklampsia dan perdarahan obstetri yang tidak dirujuk
tetapi datang ke Rumah Sakit secara mandiri.
3.3.3 Teknik Sampling
Teknik sampling yang digunakan adalah total sampling ini

mengambil semua populasi sebagai sampel.

3.4 Alat Pengumpulan Data
Instrumen yang digunakan penilitian ini adalah lembar pencatatan data
untuk pengumpulan data berupa data penatalaksaan awal sebelum rujukan dan

selama rujukan.

3.5 Metode Pengumpulan Data
Data yang diambil berupa data sekunder sesuai dengan rekam medis yang
ada yaitu data seluruh wanita yang dirujuk dengan kasus preeklampsia dan
perdarahan obstetri di Rumah Sakit Wava Husada.
3.5.1 Persiapan
1. Penyusunan proposal
2. Melakukan studi pendahuluan dan menulusuri populasi ke tempat yang akan

dilakukan penelitian.
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2. Proses permohonan izin penelitian kepada pihak Politeknik Kesehatan

3.5.2

6.

7.

Kemenkes Malang Jurusan Kebidanan dan Dinas Kesehatan Kabupaten
Malang.

Permohonan izin penelitian kepada kepala Rumah Sakit Wava Husada dan
untuk melihat data rekam medis.

Peneliti menyiapkan berkas penelitian dan mengajukan kelayakan etik pada
Komisi Etik Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang.

Pelaksanaan .

Mempersiapkan master sheet data yang diperlukan untuk mendapatkan data
karakteristik responden dan tatalaksana pra-rujukan kasus preeklampsia dan
perdarahan obstetri.

Peneliti menentukan data rekam medis yang telah memenuhi kriteria.
Peneliti melakukan pengambilan data wanita yang dirujuk dengan kasus
preeklampsia dan perdarahan obstetri dari data rekam medis Rumah sakit
Wava Husada.

Data yang diperoleh berjumlah 101 data sebagai sampel penelitian

Peneliti menganalisis dan mencatat nama, usia, usia kehamilan, nomer
rekam medis, diagnosa dan penatalaksanaan di pelayanan primer.

Peneliti mengolah data rekam medis yang sudah didapat.

Peneliti menyimpulkan hasil penelitian sesuai data.

3.6 Variabel Penelitian

Variabel dalam penelitian ini adalah tatalaksana pra rujukan kasus

preeklampsia dan perdarahan obstetri.
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Tabel 3. 1 Definisi Operasional Penelitian “Gambaran penatalaksanaan awal

rujukan kasus preeklampsia dan perdarahan obstetri.”

Variabel Definisi Opersional Indikator Instrumen | Skala Kriteria
Penguku
ran
Tatalaksana | 1.Tindakan pra-rujukan Penatalaksaan | Rekam Nominal | 1. Airway
pra-rujukan | yang dilakukan bidan Awal medis 2. B : Oksigen
1.Kasus sebelum ke faskes sekunder 3. C:lInfus
Preeklampsia | terhadap permasalahan 4. D :MgSO4
2.Perdarahan | preeklampsia (tekanan
obstetri. darah tinggi > 140/90
mmHg) dan preeklampsia
berat (tekanan darah tinggi
> 160/110 mmHg).
2.Tindakan pra-rujukan Penatalaksaan | Rekam Nominal | 1. Airway
yang dilakukan bidan Awal medis 2. B : Oksigen
sebelum ke faskes sekunder 3. C:Infus
terhadap permasalahan 4. D : Obat - obatan

perdarahan yang terjadi
pada ibu kehamilan muda
(perdarahan sebelum usia
kehamilan 22 minggu),
intrapartum (perdarahan
setelah usia kehamilan 24
minggu), dan postpartum
(perdarahan setelah
kelahiran bayi, sebelum,
selama, atau sesudah
plasenta lahir).

sesuai indikasi
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3.8 Kerangka Operasional

Populasi
Seluruh wanita yang mengalami preeklampsia yang dirujuk ke Rumah Sakit
Wava Husada tahun 2024 sebanyak 60 rekam medis dan seluruh wanita yang
mengalami perdarahan obstetri yang dirujuk ke Rumah Sakit Wava Husada
tahun 2024 sebanyak 41 rekam medis.

q

3

A ¥ 4

Teknik Sampling
Total Sampling

7

Sampel
Data rekam medis wanita yang dirujuk dengan kasus preeklampsia dan perdarahan
obstetri yang memenuhi kriteria inklusi berjumlah 101.

AV 4

Pengumpulan Data

Data Rekam Medis

AV 4

Pengolahan Data

Editing, Coding, Entry, Tabulating, Cleaning

Analisis Data

Menggunakanan distribusi frekuensi

f
¥n

{

Hasil dan Pembahasan

|

Kesimpulan dan Saran

p=

x 100%

Gambar 3. 1 Kerangka Operasional gambaran penatalaksaan awal rujukan kasus
preeklampsia dan perdarahan obstetri di Kabupaten Malang.
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3.9.1

3.9.2

Editing
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Pada penelitian ini peneliti akan melaksanakan pemeriksaan lembar

observasi yang telah terisi data sudah lengkap, jelas dan relevan.

Coding

Memberikan kode pada data yang sudah didapat akan memudahkan

memasukkan ke dalam master table dan mempermudah saat melakukan

tabulasi dan analisis data. Pemberian kode pada penelitian ini sebagai

berikut:

Coding untuk variabel usia:

e < 20tahun =1
e 20— 35tahun =2
e > 35tahun =3

Coding untuk variabel pendidikan:

e SD =1
e SMP =2
e SMA =3
e Sarjana =4

Coding untuk variabel pekerjaan:

e Tidak bekerja =1
e Bekerja =2
Coding untuk variabel gravida:

e Primigravida =1
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e Multigravida =2

Coding untuk variabel Fasilitas Kesehatan:

e Bidan =1
e Kilinik =2
e Puskesmas =3

1. Coding Kasus Preeklampsia

Coding untuk variabel usia kehamilan pada ibu dengan preeklampsia:
e 1427 minggu (TM II) =1

e 28 —41 minggu (TM III) =2

Coding untuk variabel kunjungan ANC pada ibu dengan preeklampsia:
e Tidak teratur (Kurang dari 4x) =1

e Teratur (Lebih dari 4x) =2

Coding untuk variabel Rujukan pada ibu dengan preeklampsia:

e Rujukan dini terencana =1

¢ Rujukan gawat darurat =2

Coding untuk variabel diagnosa Preeklampsia:

e Preeklampsia =1

e Preeklampsia berat =2

Coding untuk variabel penatalaksaan pra-rujukan kasus preeklampsia:

o Airway
o Tidak dilakukan =1
o Dilakukan =2
e B : Oksigen

o Tidak dilakukan =1
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o Dilakukan =2
e C:Infus

o Tidak dilakukan =1

o Dilakukan =2

e D : Drug atau Obat
o Tidak dilakukan =1
o MgSO, =2
2. Coding Kasus Perdarahan

Coding untuk variabel Usia Kehamilan pada ibu dengan perdarahan:

e 1-13minggu (TM 1) =1
e 1427 minggu (TM II) =2
e 28 —41 minggu (TM III) =3
e Setelah Kehamilan =4

Coding untuk variabel diagnosa Perdarahan Obstetri:

e Perdarahan Kehamilan Muda =1
e Perdarahan Antepartum =2
e Perdarahan Postpartum =3

Coding untuk variabel penatalaksaan pra-rujukan kasus perdarahan obstetri:

o Airway
o Tidak dilakukan =1
o Dilakukan =2
e B : Oksigen
o Tidak dilakukan =1

o Dilakukan =2
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e C: Infus
o Tidak dilakukan =1
o Dilakukan =2

e D : Drugs atau Obat

o Tidak dilakukan =1
o Dilakukan =2
Entry

Memasukkan data sesuai lembar observasi yang telah diberi kode dengan
komputerisasi.

Tabulating

Memasukkan data yang sudah ada di master tabel untuk dimasukkan ke
dalam tabel distribusi frekuensi.

Cleaning

Membersihkan data dengan melihat satu persatu variabel yang sudah di
entry, dilakukan pengecekan ulang untuk memastikan tidak ada data yang

salah.

3.10 Analisis Data

Analisis data yang digunakan dalam penelitian ini yaitu analisis
univariat digunakan untuk satu variabel saja (tidak ada variabel independen
atau dependen) peneliti menganggap semua variabel tersebut sama yaitu
sebagai variabel dependen. Analisis univariat memakai metode statistik
deskriptif untuk menggambarkan parameter dari macam-macam variabel

(Heryana, 2020).
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Statistik deskriptif memberikan deskripsi tentang subjek penelitian
berdasarkan dari data variabel penelitian yang tidak untuk pengujian
hipotesis, meliputi penyajian tabel distribusi frekuensi dan presentase

menggunakan rumus:

p= z—fn x 100%
Keterangan:
P : Presentase
f : Frekuensi
>n  :Jumlah responden

3.11 Etika Penelitian

Penelitian ini dilakukan dengan memperhatikan ijin penelitian dan
kerahasiaan data. ljin untuk melakukan penelitian ini didapatkan dari
instansi yang bersangkutan yaitu Rumah Sakit Wava Husada.

Data pada penelitian ini menggunakan informasi pribadi pasien yang
kerahasiaannya akan dijaga. Hal ini sesuai dengan sumpah profesi tenaga
kesehatan yang dimana selalu menjaga kerahasiaan informasi dan identitas
pasien.

Penulisan dalam hasil penelitian memperhatikan unsur plagiarisme.
Kutipan yang digunakan dalam penelitian ini menyertakan sumbernya.
Kutipan yang digunakan berasal dari beberapa sumber seperti jurnal, artikel,
buku dan sebagainya.

Penelitian ini sudah mendapatkan ijin etik penelitian dari KEPK

Poltekkes Malang tahun 2025 dengan No.DP.04.03/F.XX1.30/00294/2025.



BAB IV

HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 Hasil Preeklampsia
4.1.1. Gambaran Kasus Preeklampsia

1. Karakteristik Responden Kasus Preeklampsia

Tabel 4. 1 Karakteristik Responden Kasus Preeklampsia di Rumah Sakit Wava
Husada Tahun 2024

Karakteristik Frekuensi Persentase (%)
Usia
<20 Tahun
3,3
20 - 35 Tahun 2
h 36 60
>35 Tahun 22 36,7
Pendidikan
SD 10 16,7
SMP 25 41,7
SMA 23 38,3
Sarjana 2 3,3
Pekerjaan
Tidak Bekerja 37 61,7
Bekerja 23 38,3
Usia Kehamilan
Trimester 2 1 1,7
Trimester 3 59 98,3
Paritas
Primigravida 21 35
Multigravida 39 65
Kunjungan ANC
Tidak memenuhi min K.ANC (<6x) 38 63,3
Memenuhi min K. ANC (>6x) 22 36,7
Rujukan
Dini Terencana 8 13,3
Kegawatdaruratan 52 86,7
Fasilitas Kesehatan
Bidan 33 55
Klinik 15 25
Puskesmas 12 20
Total 60 100

Berdasarkan Tabel 4.1 diketahui bahwa karakteristik ibu hamil
sebagian besar (60%) berusia 20 — 35 tahun. Pendidikan ibu hamil
didominasi oleh lulusan SMP (41,7%) dan SMA (38,3%), Karakteristik ibu
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hamil berdasarkan pekerjaannya yang terbanyak yaitu (61,7%) tidak bekerja.
Sebagian besar ibu hamil (98,3%) 47 berada dalam trimester ketiga, sebanyak
(65%) ibu hamil adalah multigravida yang dimana pernah hamil sebelumnya.
Mayoritas ibu hamil (63,3%) tidak melakukan kunjungan ANC secara rutin
kurang dari 6 kali. Sebagian besar ibu hamil (86,7%) memerlukan rujukan
dalam kondisi kegawatdaruratan. Fasilitas kesehatan dengan rujukan kasus

preeklampsia terbanyak dikirim oleh tempat praktik mandiri bidan (55 %).
2. Klasifikasi Preeklampsia

Tabel 4. 2 Klasifikasi Kasus Preeklampsia di Rumah Sakit Wava Husada

Tahun 2024
Diagnosa Frekuensi  Persentase (%)
Preeklampsia 53 88,3
Preeklampsia Berat 7 11,7
Total 60 100

Berdasarkan Tabel 4.2 dapat diketahui bahwa di Rumah Sakit Wava Husada
ada 2 klasifikasi preeklampsia yaitu preeklampsia dan preeklampsia berat.
Sebagian besar (88,3%) ibu hamil mengalami preeklampsia dan ibu hamil yang

berlanjut mengalami preeklampsia berat sebanyak (11,7%).
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4.1.2. Tatalaksana Pra-Rujukan Kasus Preeklampsia

1. Tatalaksana Pra-Rujukan sesuai Standar Operasional Prosedur (SOP)

Tabel 4. 3 Tatalaksana Pra-Rujukan Kasus Preklampsia di Rumah Sakit Wava
Husada 2024

Karakteristik Frekuensi Persentase (%0)
Preeklampsia
Membuka Jalan Nafas

Tidak dilakukan 50 94,3

Dilakukan 3 5,7
Pemberian Oksigen

Tidak dilakukan 50 94,3

Dilakukan 3 5,7
Pemberian 1V Line

Tidak dilakukan 20 37,7

Dilakukan 33 62,3
Pemberian Obat

Tidak dilakukan 43 81,1

MgSO4 10 18,9
Total 53 100

Preeklampsia Berat

Membuka Jalan Nafas
Tidak dilakukan 5 71,4
Dilakukan 2 28,6

Pemberian Oksigen

Tidak dilakukan 5 71,4

Dilakukan 2 28,6
Pemberian IV Line

Tidak dilakukan 0 0

Dilakukan 7 100
Pemberian MgSOa4

Tidak dilakukan 0 0

Dilakukan 7 100
Total 7 100

Berdasarkan Tabel 4.3 tatalaksana pra-rujukan yang dilakukan fasilitas
kesehatan perujuk untuk kasus preeklampsia yaitu membuka jalan nafas
sebagian besar (92,6%) tidak dilakukan, sama halnya dengan pemberian
oksigen sebagian besar (92,6%) tidak diberikan. Tatalaksana pemberian IV Line

atau infus sebanyak (62,3%) dilakukan dan untuk pemberian obat sebagian
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besar (81,1%) tidak diberikan, (18,9%) diberikan MgSQO4 dan satu fasilitas
kesehatan memberikan Nifedipine (1,9%). Sedangkan untuk kasus
preeklampsia berat tindakan membuka jalan nafas (71,4%) tidak dilakukan,
sama dengan pemberian oksigen (71,4%) tidak diberikan, tindakan pemberian
IV Line (100%) diberikan dan yang terakhir untuk tindakan pemberian obat
kasus preeklampsia semua fasilitas kesehatan perujuk memberikan MgSQOa4
(100%).

2. Tatalaksana Pra-Rujukan sesuai Kondisi Responden

Tabel 4. 4 Tatalaksana Pra-Rujukan sesuai Kondisi Responden Kasus Preeklampsia

Karakteristik Frekuensi Persentase (%0)

Preeklampsia

Sesuai 39 73,6

Tidak sesuai 14 26,4
Total 53 100
Preeklampsia Berat

Sesuai 2 28,6

Tidak sesuai 5 71,4
Total 7 100

Berdasarkan tabel 4.4 hasil yang didapatkan untuk tatalaksana berdasarkan
konidisi responden ialah kasus preeklampsia (73,6%) yang dimana
tatalaksananya sesuai dengan kondisi responden, sedangkan untuk (26,4%)
tatalaksananya tidak sesuai dengan kondisi responden. Kasus preeklampsia
berat tatalaksana yang dilakukan sesuai kondisi pasien berjumlah 2 (28,6%) dan

yang tidak sesuai 5 kasus atau (71,4%).
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4.2 Hasil Perdarahan Obstetri
4.2.1. Gambaran Kasus Perdarahan Obstetri

1. Karakteristik Responden Kasus Preeklampsia

Tabel 4. 5 Karakteristik Responden Kasus Perdarahan di Rumah Sakit Wava
Husada Tahun 2024

Karakteristik Frekuensi Persentase (%)

Usia

<20 Tahun 2 4,8

20 - 35 Tahun 30 73,2

>35 Tahun 9 22
Pendidikan

SD 4 9,8

SMP 13 31,7

SMA 21 51,2

Sarjana 3 7,3
Pekerjaan

Tidak Bekerja 25 61

Bekerja 16 39
Usia Kehamilan

Trimester 1 9 22

Trimester 2 2 4.9

Trimester 3 11 26,8

Setelah Kehamilan 19 46,3
Paritas

Primigravida 16 39

Multigravida 25 61
Fasilitas Kesehatan

Bidan 30 73,2

Klinik 11 26,8
Total 41 100

Berdasarkan Tabel 4.5 diketahui bahwa karakteristik ibu hamil sebagian
besar (73,2%) berusia 20 — 35 tahun. Pendidikan ibu hamil sebagian besar
(51,2%) SMA. Karakteristik ibu hamil berdasarkan pekerjakannya yang
terbanyak yaitu tidak bekerja (61,%). Sebagian besar ibu hamil (46,3%) sudah
melalui masa kehamilan, sebanyak (61%) ibu hamil adalah multigravida yang
dimana pernah hamil sebelumnya. Fasilitas kesehatan dengan rujukan kasus

preeklampsia terbanyak dikirim oleh tempat praktik mandiri bidan (55 %).
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2. Klasifikasi Kasus Perdarahan Obstetri

Tabel 4. 6 Klasifikasi Perdarahan Obstetri di Rumah Sakit Wava Husada Tahun

2024
Diagnosa Frekuensi Persentase (%)
Perdara_han Awal 9 29
Kehamilan
Perdarahan Antepartum 13 31,7
Perdarahan Post Partum 19 46,3
Total 41 100

Berdasarkan Tabel 4.6 dapat diketahui bahwa sebagian besar (46,3%) ibu
hamil mengalami perdarahan setelah persalinan dengan berbagai diagnosa yaitu
hemorage postpartum, atonia uteri, retensio plasenta maupun sisa plasenta. 1bu
hamil yang mengalami perdarahan pada saat kehamilan sebanyak (31,7%)
dengan diagnosa plasenta previa atau solusio plasenta dan ibu hamil yang
mengalami perdarahan pada saat awal kehamilan sebanyak (22%) kebanyakan
mengalami abortus.

4.2.2. Tatalaksana Pra-Rujukan Kasus Perdarahan Obstetri

1. Tatalaksana Pra-Rujukan sesuai Standar Operasional Prosedur (SOP)

Tabel 4. 7 Tatalaksana Pra-Rujukan Kasus Perdarahan Obstetri di Rumah Sakit

Wava Husada 2024
Karakteristik Frekuensi  Persentase (%)

Membuka Jalan Nafas

Tidak dilakukan 36 87,8

Dilakukan 5 12,2
Pemberian Oksigen

Tidak dilakukan 36 87,8

Dilakukan 5 12,2
Pemberian IV Line

Tidak dilakukan 8 19,5

Dilakukan 33 80,5
Pemberian Obat

Tidak dilakukan 31 75,7

Dilakukan 10 24,3

Total 41 100
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Berdasarkan Tabel 4.7 tatalaksana pra-rujukan yang dilakukan fasilitas
kesehatan perujuk untuk kasus perdarahan obstetri yaitu membuka jalan nafas
sebagian besar (87,8%) tidak dilakukan, sama halnya dengan pemberian
oksigen sebagian besar (87,8%) tidak diberikan. Tatalaksana pemberian IV Line
atau infus sebanyak (80,5%) dilakukan dan untuk pemberian obat sebagian
besar (75,7%) tidak diberikan dan (24,3%) diberikan pemberian obat sebelum
merujuk.

2. Tatalaksana Pra-Rujukan sesuai Kondisi Responden

Tabel 4. 8 Tatalaksana Pra-Rujukan sesuai Kondisi Responden Kasus Perdarahan Obstetri

Karakteristik Frekuensi Persentase (%0)
Perdarahan Awal Kehamilan
Abortus Imminens

Sesuai 5 100
Tidak sesuai 0 0
Abortus Insipiens
Sesuai 0 0
Tidak sesuai 4 100
Total 9 100
Perdarahan Antepartum
Perdarahan Antepartum
Sesuai 3 50
Tidak sesuai 3 50
Plasenta Previa
Sesuai 2 28,6
Tidak Sesuai 5 71,4
Total 13 100
Perdarahan Post Partum
Perdarahan Postpartum
Sesuai 2 15,4
Tidak Sesuai 11 84,6
Retensio Plasenta
Sesuai 0 0
Tidak sesuai 2 100
Sisa Plasesnta
Sesuai 0 0
Tidak Sesuai 2 100
Atonia Uteri
Sesuai 1 50
Tidak Sesuai 1 50

Total 19 100
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Berdasarkan Tabel 4.8 menunjukkan hasil bahwa penatalaksanaan yang
sesuai dengan kondisi responden yang mengalami abortus iminens (100%)
sudah sesuai, responden yang mengalai abortus insipiens (100%)
penatalaksanaannya tidak sesuai. Tatalaksana perdarahan antepartum yang
dimana sesuai kondisi pasien dilakukan (50%) sesuai dan (50%) lainnya tidak
sesuai. Responden yang mengalami plasenta previa sendiri (71,4%)
tatalaksananya tidak sesuai, untuk perdarahan postpartum tatalaksana yang
sesuai hanya (15,4%) dan (84,6%) yang tidak sesuai. Sedangkan untuk
responden yang mengalami retensio plasenta maupun sisa plasenta tatalaksana
yang dilakukan sebelum merujuk (100%) tidak sesuai. Responden yang
mengalami atoni uteri ada 2 yang dimana tatalaksananya (50%) sesuai dan
(50%) tidak sesuai.

4.3 Pembahasan
4.3.1 Gambaran Kasus Preeklampsia

Berdasarkan penelitian yang dilakukan menunujukkan bahwa dari 60 ibu
hamil yang mengalami preeklampsia dan dirujuk ke RS Wava Husada, didapa-
tkan hasil sebagian besar dari ibu berada pada rentang usia 20 — 35 tahun.
Didukung oleh penelitian dari Femilia et al., (2022) yang dilakukan di RSUP
Dr. M. Djamil Padang bahwa didapatkan sebagian besar ibu dengan
preeklampsia (65%) pada kelompok usia 20 — 35 tahun. Hal ini bertolak
belakang dengan bahasan dalam buku Angraeini (2018) yang menyatakan usia
yang terlalu tua (>35 tahun) merupakan faktor resiko untuk terjadi preeklampsia
dalam kehamilan. Rentang usia 20 — 35 tahun secara umum dianggap sebagai

usia reproduktif yang ideal, yang dimana risiko komplikasi untuk kehamilannya



52

lebih rendah dibandingkan dengan ibu usia di bawah 20 tahun atau diatas 35
tahun. Namun dari penelitian ini didapatkan bahwa preeklampsia dapat terjadi
pada kelompok usia yang dianggap aman. Hal ini menunjukkan bahwa faktor
usia tidak selalu menjadi penyebab preeklampsia dan faktor lain seperti
obesitas, riwayat kesehatan, status gizi, gaya hidup atau akses terhadap
perawatan antenatal dapat menyebabkan preeklampsia.

Hasil dari penelitian yang telah dilakukan di RS Wava Husada didapatkan
bahwa ibu hamil yang mengalami preeklampsia paling banyak dengan
pendidikan terakhir SMP. Penelitian dari Erisa & Yuri., (2023) menyatakan
bahwa ada pengaruh antara tingkat pendidikan dengan kejadian preeklampsia.
Pendidikan dan pengetahuan ini mempengaruhi perilaku kesehatan ibu hamil,
dengan pendidikan menengah cenderung memiliki lebih banyak masalah
kesehatan selama kehamilan, termasuk preeklampsia. Diperkuat oleh penelitian
dari Rahmawati & Prasetyaningati, (2024) yang menunjukkan bahwa
mendapatkan pendidikan yang baik sangatlah penting karena seringkali ibu
hamil yang tidak terdidik kurang menyadari risiko preeklampsia dan pentingnya
menjalani pemeriksaan kehamilan secara teratur. Dari hasil penelitian yang
didapat sudah sesuai dengan terori yang ada.

Pekejaan ibu hamil yang mengalami preeklampsia berdasarkan hasil dari
penelitian yang dilakukan di RS Wava Husada didapatkan bahwa ibu
kebanyakan tidak bekerja, ini didukung oleh penelitian dari Ningsih et.al,
(2021) Penelitian ini menunjukkan bahwa ibu hamil yang tidak bekerja
memiliki tingkat preeklampsia yang lebih tinggi dibandingkan ibu hamil yang

bekerja. Penelitian ini mengaitkan hal ini dengan stres ekonomi dan sosial yang
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dialami oleh ibu hamil yang tidak bekerja, serta keterbatasan akses ke layanan
kesehatan. Selain itu, ibu yang tidak bekerja cenderung kurang aktif secara fisik,
yang dapat memperburuk kondisi kesehatan mereka selama kehamilan. Dapat
disimpulkan bahwa tidak ada kesenjangan antara teori dan hasil penelitian.

Berdasarkan hasil penelitian yang sudah dipaparkan diatas mengenai paritas
pada ibu hamil yang mengalami preeklampsia mayoritas dialami oleh ibu
dengan multipara atau kehamilan yang sudah lebih dari 1. Penelitian yang
relevan dengan pernyataan ini yaitu sebuah studi dari Latipah et al., (2023) di
jurnal kesehatan yang mendapatkan hasil ibu hamil multipara paling banyak
mengalami preeklampsia ini terjadi karena semakin banyak ibu melahirkan
maka membuat organ reproduksi melemah dan kehilangan kelenturannya.
Kondisi fungsi dari endotel terganggu akibat oksigen, darah, dan nutrisi yang
dialirkan ke plasenta menurun sampai menimbulkan adanya zat toksik atau
sensitif untuk mempengaruhi pada endotel. Akibat dari terjadinya proses ini
akan membuat ibu hamil yang sudah banyak melahirkan memiliki risiko lebih
tinggi terjadinya komplikasi selama kehamilan berikutnya antara lain
preeklampsia maupun preeklampsia berat. Berdasarkan hasil yang didapat ibu
preeklampsia 36 kasus dialami oleh ibu multigravida dan ibu yang mengalami
preeklampsia berat ada 3 kasus dengan multigravida, ini menunjukkan tidak ada
kesenjangan dengan teori yang ada.

Kunjungan antenatal care yang dilakukan oleh ibu hamil dengan
preeklampsia mayoritas tidak rutin yaitu sebanyak 38 dari 60 ibu hamil.
Penelitian dari Addisu et al., (2025) menyatakan bahwa ibu dengan kunjungan

antenatal care kurang dari empat kali memiliki kemungkinan 8,45 kali lebih
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besar untuk mengalami preeklampsia dibandingkan ibu dengan kujungan
antenatal care empat kali atau lebih. Wanita dengan kunjungan ANC lebih
sedikit mungkin tidak mendapatkan pemantauan tanda-tanda vital dan deteksi
dini tentang preeklampsia dan faktor risiko preeklampsia lainnya, kunjungan
rutin memungkinkan penanganan tepat waktu. Hasil dengan teori yang didapat
terdapat keselarasan dan pernyataan diatas didukung oleh hasil penelitian yang
mendapatkan hasil bahwa ibu yang mengalami preeklamsia 32 kasus tidak
melakukan dengan rutin sama halnya dengan preeklampsia berat yang
mendapatkan hasil 6 dari 7 kasus tidak memenuhi minimal kunjungan ANC, ini
membuktikan kunjungan ANC penting dilakukan untuk terus memantau
kesehatan ibu dan janin.

Penelitian yang dilakukan di Rumah Sakit Wava Husada mendapatkan hasil
rujukan yang paling banyak berasal dari fasilitas kesehatan yaitu tempat praktik
mandiri bidan sebanyak 35 dari 60 ibu hamil yang dirujuk. Menurut undang —
undang nomor 17 tahun 2023 tentang kesehatan, bidan yang membuka praktik
mandiri mempunyai kewajiban untuk merujuk pasien yang membutuhkan
penanganan lebih lanjut. Gagal memberikan rujukan pada kasus preeklampsia
dapat dianggap sebagai kelalaian dan berpotensi menimbulkan tanggung jawab
hukum bagi bidan (Sibarani et al., 2024). Bidan yang memiliki praktik mandiri
memiliki peran penting dalam penurunan angka kematian ibu yang terjadi
karena preeklampsia. Namum dalam praktiknya terdapat tantangan dalam
penanganan kasus ini, terutama terhadap rujukan ke fasilitas kesehatan yang
lebih lengkap. Dari pembahasan diatas ada persamaan teori dengan kasus yang

dimana paling banyak rujukan kasus preeklampsia berasal dari praktik mandiri
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bidan dan dengan stabilisasi rujukan yang kurang.
4.3.2 Tatalaksana Pra-Rujukan Kasus Preeklampsia

Setalah dilakukan penelitian di Rumah Sakit Wava Husada mengenai
tatalaksana pra-rujukan kasus preeklampsia yang berupa rujukan dari fasilitas
kesehatan tingkat satu didapatkan hasil bahwa banyak dari fasilitas kesehatan
tidak melakukan tatalaksana pra-rujukan dengan baik atau tidak sesuai standar
yaitu seperti tindakan membuka jalan nafas yang dilakukan hanya pada 2 orang
ibu hamil selebihnya 51 ibu hamil tidak dilakukan, sedangkan untuk
preeklampsia berat 5 ibu hamil tidak dilakukan dan 2 ibu hamil dilakukan.
Peneltian dari Mirani et al., (2023) menyatakan bahwa preeklampsia dapat
menyebabkan edema paru akut dan gagal nafas. Kasus yang dilaporkan oleh
Smit et al., (2021) menunjukkan bahwa hipoksemia (SpO. <90%) terjadi dua
kali lebih sering pada pasien dengan gangguan hipertensi kehamilan
dibandingkan dengan yang tidak, maka dari itu ini memerlukan tindakan
intubasi serta ventilasi mekanik untuk memastikan oksigenasi yang adekuat.
Menjaga jalan nafas terbuka merupakan langkah pertama untuk memastikan
oksigenasi adekuat dan mencegah komplikasi lebih lanjut (Mirani et al., 2023).
Melakukan tindakan membuka jalan napas (airway management) pada kasus
preeklampsia sangat penting ditambah lagi kasus preeklampsia berat karena
kondisi ini dapat menyebabkan komplikasi serius yang mengancam nyawa ibu
dan janin. Sedangkan dari hasil penelitian yang telah dilakukan lebih banyak
fasilitas kesehatan yang tidak melakukan tindakan membuka jalan nafas, dapat
diambil kesimpulan bahwa ada kesenjangan antara kasus dan teori. Tindakan

membuka jalan nafas ini kemungkinan dilakukan oleh setiap fasilitas kesehatan
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ketika merujuk tetapi tidak ada atau kurangnya pendokumentasiannya di dalam
surat rujukan.

Tatalaksana kedua yaitu pemberian oksigen pada ibu hamil dengan
peeklampsia ini juga sebagian besar tidak dilakukan oleh petugas kesehatan
yaitu sebanyak 51 dari 53 kasus tidak diberikan oksigen dan tindakan untuk
kasus preeklampsia berat juga 5 dari 7 kasus tidak dilakukan. Dalam sebuah
kasus yang disajikan oleh Ntioudi et al., (2025) memaparkan bahwa ada ibu
hamil yang mengalami preeklampsia dapat menyebabkan gagal pernafasan akut
dan ini memerlukan penanganan yang baik. Dalam kasus seperti ini, pemberian
oksigen tambahan melalui metode seperti high-flow nasal cannula (HFNC)
dapat membantu meningkatkan saturasi oksigen dan mengurangi sesak napas.
Sebuah studi kasus dari Yanagawa et al., (2023) melaporkan bahwa penggunaan
HFNC dengan aliran 60 L/menit dan FiO. 80% berhasil meningkatkan SpO.
pasien hingga 98% dan meredakan dispnea setelah operasi caesar pada pasien
dengan preeklampsia dan gagal napas akut. Penelitian dari Habibah & Hadi,
(2022) menyebutkan pada preeklampsia, terjadi penyempitan pembuluh darah
yang menyalurkan darah ke plasenta oleh karena itu ini menyebabkan
penurunan aliran darah yang mengandung oksigen dan nutrisi ke janin.
Beberapa studi menunjukkan bahwa pemberian oksigen pada ibu dengan
preeklampsia dapat meningkatkan oksigenisasi janin. Pemberian oksigen pada
ibu preeklampsia maupun preeklampsia berat sebelum dirujuk penting
dilakukan dalam kondisi di mana terdapat indikasi hipoksemia atau gangguan
pernapasan, hasil ini berbeda dengan penelitian yang sudah dilakukan di Rumah

Sakit Wava Husada maka dapat dilihat ada kesenjangan.
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Tatalaksana ketiga yaitu pemberian 1V line hasil dari penelitian ini berbeda
dengan yang sebelumnya dikarenakan pada pemberin IV line ini lebih banyak
fasilitas kesehatan yang melakukan tatalaksana tersebut yaitu berjumlah 33
kasus dan yang tidak dilakukan sebanyak 20 kasus, tindakan pemberian IV Line
untuk kasus preeklampsia berat sendiri semua fasilitas kesehatan sudah
memberikan. Pernyataan yang disebutkan oleh Hidayah et al., (2022)
preeklampsia yang dirujuk memerlukan akses intravena (IV Line) karena ini
penting untuk pemberian obat-obatan seperti magnesium sulfat untuk mencegah
kejang, obat antihipertensi untuk mengontrol tekanan darah, dan untuk
pemberian cairan. Selain itu, IV line memungkinkan pemantauan cairan tubuh
dan elektrolit lebih mudah, serta pemberian obat-obatan yang cepat dan efektif
jika terjadi komplikasi. Pemasangan jalur intravena (IV line) pada pasien
preeklampsia sangat penting untuk memungkinkan pengambilan sampel darah
secara berkala guna memantau fungsi organ dan mendeteksi komplikasi serius
seperti sindrom HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelet
count). Deteksi dini komplikasi ini memungkinkan intervensi yang cepat dan
tepat, yang dapat menyelamatkan nyawa ibu dan janin (Kohari., et, al, 2025).
Pemasangan jalur intravena (IV line) pada pasien preeklampsia merupakan
langkah krusial dalam penatalaksanaan kondisi ini, terutama sebelum dirujuk
ke fasilitas kesehatan tingkat lanjut. Tindakan ini sejalan dengan pedoman klinis
terkini dan merupakan bagian integral dari penatalaksanaan preeklampsia yang
efektif dan aman, dari ini sudah banyak fasilitas kesehatan yang melakukan

tindakan pra-rujukan dengan benar.
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Tatalaksana terakhir yang harus dilakukan sebelum merujuk pasien dengan
preeklampsia adalah pemberian obat pada penelitian ini fasilitas kesehatan
banyak tidak melakukan pemberian obat MgSO4 maupun obat anti hipertensi
yang lain berjumlah 43 kasus, tetapi untuk kasus preeklampsia berat semua
fasilitas kesehatan sudah memberikan MgSOs sebelum merujuk. Menurut
tinjauan dari Journal of Clinical Medicine (2023), pengendalian tekanan darah
yang adekuat pada preeklampsia berat dapat mengurangi risiko morbiditas dan
mortalitas maternal serta perinatal (Dickerson & Joseph, 2025). Magnesium
sulfat adalah terapi standar untuk mencegah eklampsia (kejang) pada pasien
dengan preeklampsia berat. Obat ini telah terbukti lebih efektif dibandingkan
diazepam atau fenitoin dalam mencegah kejang dan mengurangi risiko
kematian ibu. Sebuah studi terbaru dari De Oliveira et al., (2024) menegaskan
bahwa magnesium sulfat tetap menjadi pilihan utama untuk profilaksis dan
pengobatan eklampsia. Maka dari itu Pemberian obat pada kasus preeklampsia
maupun preeklampsia berat sangat penting untuk mengendalikan tekanan darah,
mencegah kejang, dan meningkatkan hasil kehamilan bagi ibu dan janin. Tetapi
Studi di Tanzania (Dar es Salaam) menunjukkan bidan/perawat menunda atau
tidak melakukan MgSOa ketika wanita sudah dekat persalinan, serta kurangnya
pelatihan dan protokol yang jelas (Chikwala et al., 2024). Hasil penelitian yang
sudah dilakukan untuk kasus preeklampsia tidak sesuai atau selaras dengan teori
diatas dikarenakan lebih banyak pasien preeklampsia yang tidak diberikan obat
sebelum dirujuk. Tetapi untuk preeklampsia berat semua ibu hamil telah

diberikan MgSOa4 yang dimana ini sudah sesuai dengan teori.



59

Tatalaksana pra-rujukan sesuai dengan kondisi responden yang mengalampi
preeklampsia mendapatkan hasil bahwa 39 dari 53 kasus sudah sesuai, seperti
preeklampsia tanpa gejala berat tidak diberikan oksigen, infus bahkan obat
dikarenakan kondisinya belum mengarah ke preeklampsia berat maupun usia
kehamilan yang masih < 37 minggu. (Chang et al., 2023) menyebutkan bahwa
preeklamsia tanpa gejala (tanpa fitur berat) pada kondisi stabil tidak
memerlukan manajemen oksigen, infus intensif, maupun terapi obat selain
kontrol tekanan darah dan monitoring rutin. Penelitian dari (Rana et al., 2019)
juga menyatakan bahwa preeclampsia tanpa fitur berat dapat dikelola secara
expectant (menunggu), dengan monitoring dua kali seminggu terhadap kondisi
ibu dan janin hingga usia kehamilan 37 minggu selama tidak ada labor, pecah
ketuban, perdarahan, atau abnormalitas pada pemeriksaan antepartum. Maka
dapat diketahui Bila hanya ada hipertensi ringan (<160/110 mmHg) atau
proteinuria, tanpa tanda kerusakan organ atau gejala akut, tidak
direkomendasikan terapi farmakologis agresif, pemberian oksigen, atau cairan
IV kecuali pemantauan rutin dari pernyataan diatas tidak ada kesenjangan
antara teori dan kasus.

Responden yang mengalami preeklampsia berat pada hasil yang sudah
didapat menunjukkan bahwa 5 kasus tidak dilakukan sesuai tatalaksana pra-
rujukan yang sesuai dimana tidak dilakukan pemberian oksigen saat merujuk.
Penelitian dari (Chawla et al., 2018) menjelaskan bahwa oxygen administration
after securing the airway of the patient adalah bagian dasar manajemen,
bersamaan dengan monitoring cairan 1V. Diperkuat oleh (Laskowska, 2023)

yang menyatakan dalam manajemen eklampsia dan preeklampsia berat, oksigen
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tinggi (8-10 L/menit via mask) digunakan untuk memastikan saturasi >93 %
dan mencegah komplikasi pernapasan dan asidosis. Pada kasus rujukan
preeklampsia dengan gejala berat terutama jika terdapat edema paru, gangguan
saturasi, atau penurunan kesadaran oksigenasi tinggi wajib diberikan bersama
dengan pengamanan jalan napas (airway protection) dari pernyataan ini maka
bisa dilihat ada kesenjangan teori dengan hasil yang didapat.

Dapat dilihat beberapa tatalaksana awal tidak dilakukan oleh fasilitas
kesehatan perujuk ini dipengaruhi berbagai faktor yang menyebabkan
pelaksanaan Standar Operasional Prosedur (SOP) tidak sesuai. Tatalaksana
awal rujukan yang tidak lengkap banyak terjadi di praktik mandiri bidan dengan
29 kasus tidak dilakukan tindakan membuka jalan nafas maupun pemberian
oksigen, 17 dari 29 kasus tidak diberikan IV line, dan 24 kasus tidak diberikan
obat. Faktor penyebab dari ini ialah kondisi ibu, keterbatasan sumber daya yang
dimana bidan sering tidak memiliki akses ke obat-obatan yang diperlukan,
kurangnya keberanian bidan dalam memberikan MgSO4 karena efek samping
yang bisa terjadi setelah pemberian, kurangnya pelatihan tenaga bidan untuk
penanganan preeklampsia juga dapat menyebabkan ketidaksempurnaan dari
tatalaksana awal kasus preeklampsia. Diharapkan untuk pemerintah untuk
menyelenggarakan pelatihan rutin bagi bidan mengenai penanganan
preeklampsia sesuai dengan SOP yang berlaku. Juga memastikan ketersediaan
obat-obatan yang diperlukan memadai di setiap fasilitas kesehatan. Beberapa
dari kasus preeklampsia ditemukan rujukan dini terencana sebanyak 8 kasus
yang dimana ini tidak dilakukan tindakan apapun. Preeklampsia ini

membutuhkan penanganan medis yang intensif, termasuk pemberian MgSQO4
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dan pemantauan ketat. Bidan praktik mandiri sering kali tidak memiliki fasilitas
dan sumber daya untuk menangani kondisi ini secara optimal. Penelitian ini
menunjukkan bahwa mayoritas bidan praktik mandiri tidak memberikan
MgSOs sebelum melakukan rujukan pasien ke rumah sakit, yang dapat
membuat risiko lebih buruk terhadap kondisi pasien (Hariyanti et al., 2020).

Stabilisasi pada kasus preeklampsia merupakan langkah krusial untuk
mencegah komplikasi serius dan meningkatkan keselamatan ibu serta janin
sebelum dilakukan tindakan definitif seperti persalinan atau rujukan ke fasilitas
kesehatan yang lebih lengkap.

4.3.3 Gambaran Kasus Perdarahan Obstetri

Hasil penelitian yang dilakukan di RS Wava Husada dari ibu yang
mengalami perdarahan sebagian besar berusia 20 — 35 tahun. Hal ini selaras
dengan penelitian dari Utami et al., (2022) menyatakan bahwa ibu yang
mengalami perdarahan postpartum di RSUDZA Banda Aceh paling banyak
berada direntang usia 20 — 35 tahun (76%). Tetapi banyak dari penelitian lain
yang menyatakan berbeda seperti penelitian yang dilakukan oleh usia ibu > 35
tahun diidentifikasi meningkatkan risiko perdarahan sebesar 0,96 kali lipat.
Hubungan antara usia ibu hamil dengan kejadian perdarahan memiliki temuan
yang bervariasi. Beberapa penelitian menunjukkan bahwa usia di luar rentang
20-35 tahun meningkatkan risiko perdarahan antepartum dan postpartum.
Namun, faktor lain seperti paritas, anemia, dan jarak kelahiran juga berperan
penting.

Hasil penelitian yang telah dilakukan di RS Wava Husada mengenai

pendidikan terakhir ibu hamil yang mengalami perdarahan yaitu terbanyak
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ditingkat SMA. Penelitian oleh (Albaar et al., 2024) menyebutkan bahwa 70,5%
ibu yang mengalami perdarahan obstetri berpendidikan SMA. Tingkat
pendidikan ini mempengaruhi pengetahuan seseorang oleh sebab itu
kemampuan seseorang dalam menerima dan memahami sesuatu ditentukan oleh
tingkat pendidikan yang dimilikinya.

Pekejaan ibu hamil yang mengalami perdarahan obstetri berdasarkan hasil
penelitian yang telah dilakukan didapatkan bahwa ibu hamil yang mengalami
perdarahan paling banyak yang tidak bekerja dengan hasil 25 dari 41 ibu hamil
dan ibu hamil yang bekerja berjumlah 16 orang. Penelitian yang dilakukan oleh
Khoirun Nisa, (2023) mendapatkan hasil bahwa ibu hamil yang bekerja
memiliki risiko lebih besar mengalami perdarahan karena beban kerja yang
terlalu berat ditambah tekanan mental pada ibu hamil sehingga berisiko
terjadinya perdarahan. Sedangkan penelitian dari Febriana, (2023) menyatakan
bahwa pekerjaan tidak berpengaruh besar terhadap kejadian perdarahan
dikarenakan ibu yang bekerja maupun tidak bekerja sama-sama memiliki beban
aktivitas. Maka dari itu status pekerjaan ibu hamil, baik bekerja maupun tidak
bekerja dapat mempengaruhi risiko perdarahan selama kehamilan dan
persalinan.

Berdasarkan data di atas, dapat dilihat bahwa mayoritas kasus perdarahan
terjadi setelah masa kehamilan atau bisa disebut masa nifas dan pada usia
kehamilan di trimester tiga. Ini menujukkan bahwa setelah masa kehamilan
maupun trimester ketiga merupakan periode dengan kejadian perdarahan paling
banyak dibandingkan dengan trimester pertama maupun kedua. Perdarahan

kehamilan bisa terjadi pada usia kehamilan berapapun ini didukung oleh teori
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dari Sari dan Prabowo, (2018) yang menyatakan perdarahan dalam kehamilan
dapat terjadi setiap saat baik selama kehamilan, persalinan, maupun saat masa
nifas. Perdarahan pervaginam pada kehamilan muda adalah perdarahan yang
terjadi sebelum usia kehamilan 22 minggu. Sedangkan teori dari (Battula et al.,
2021) perdarahan antepartum dapat terjadi pada usia kehamilan diatas 24
minggu dan terjadi sebelum proses persalinan. Sedangkan perdarahan
postpartum adalah kondisi yang berhubungan dengan terjadinya perdarahan
setelah kelahiran bayi, sebelum, selama, dan sesudah lahiranya plasenta. Bisa
dikatakan mengalami perdarahan postpartum jika kehilangan darah sebanyak
lebih dari 500 ml selama 24 jam pertama (Purnamasari. et.al, 2023). Hasil dari
penelitian ini sudah sesuai dengan teori yang disebutkan diatas.

Diatas didapatkan hasil ibu hamil yang mengalami perdarahan mayoritas
yang memiliki riwayat persalinan lebih dari 1 kali atau multipara, penelitian ini
didukung oleh studi dari Nur Yola et al., (2024) menyebutkan ibu dengan
paritas tinggi atau lebih dari tiga kali melahirkan memiliki risiko lebih besar
mengalami perdarahan. Temuan ini juga sejalan dengan penelitian lain yang
menunjukkan bahwa ibu dengan paritas tinggi memiliki risiko lebih besar
mengalami perdarahan dibandingkan dengan ibu paritas rendah. Penurunan
kemampuan kontraksi uterus akibat kehamilan berulang menjadi faktor
penyebab utama Andri dan Nopija, (2022). Hasil dari penilitian yang dilakukan
sudah selaras dengan teori diatas.

Kasus perdarahan pada kehamilan paling banyak dirujuk oleh fasilitas
kesehatan praktik bidan mandiri yaitu berjumlah 30 dari 41 kasus perdarahan

yang ada. Ini sesuai dengan dengan penelitian dari Nur Anisa et al., (2024) yang
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menganalisis tanggung jawab hukum bidan praktik mandiri dalam kasus
kegawatdaruratan kebidanan, termasuk perdarahan. Bidan memiliki kewajiban
untuk merujuk pasien ke fasilitas kesehatan yang lebih mampu jika kondisi pasi-
en tidak dapat ditangani secara mandiri.

Berdasarkan penelitian yang dilakukan di Rumah Sakit Harapan Bunda
Batam, ditemukan bahwa peran bidan dalam penanganan perdarahan persalinan
sangat dipengaruhi oleh lingkungan pekerjaan dan komunikasi serta kolaborasi
antara bidan dan tenaga kesehatan lainnya. Meskipun demikian, pengetahuan
dan keterampilan bidan dalam penatalaksanaan pra-rujukan masih perlu
ditingkatkan untuk memastikan tindakan yang tepat sebelum rujukan dilakukan
(Putri, 2020). Keterbatasan sumber daya, peralatan, dan fasilitas kesehatan
tingkat lanjut terbatas kondisi ini dapat menyebabkan keterlambatan dalam
penatalaksanaan pra-rujukan, karena bidan mungkin merasa perlu segera
merujuk pasien tanpa melakukan stabilisasi terlebih dahulu. Berdasarkan hasil
yang telah dipaparkan sesuai dengan teori diatas bahwa bidan yang memiliki
praktik mandiri dianjurkan untuk melakukan rujukan ke fasilitas kesehatan yang
lebih tinggi dan memumpuni dan alasan mengapa mayoritas bidan tidak
melakukan penanganan pra-rujukan.

4.3.4 Tatalaksana Pra-Rujukan Kasus Perdarahan Obstetri

Pada penelitian ini tatalaksana pra-rujukan kasus perdarahan obstetri telah
didapatkan hasil bahwa tindakan membuka jalan nafas jarang dilakukan oleh
fasilitas kesehatan tingkat satu sebelum merujuk yaitu berjumlah 35 kasus dari
41 tidak dilakukan tindakan membuka jalan nafas. Obstruksi jalan napas dapat

menyebabkan hipoksia (kekurangan oksigen) dalam hitungan menit, yang
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berisiko menyebabkan kerusakan otak permanen atau kematian. Dalam konteks
perdarahan obstetri, hipovolemia dapat memperburuk kondisi ini. Sara
Paterson-Brown &Charlotte Howell, (2014) dalam bukunya menekankan
bahwa obstruksi jalan napas atau ventilasi yang tidak adekuat dapat
menyebabkan hipoksia jaringan dalam beberapa menit, berujung pada
kegagalan organ dan kematian. Penelitian dari Lopez et al., (2023) Selama
kehamilan, terjadi peningkatan risiko edema jalan napas dan penurunan tonus
sfingter lambung, yang meningkatkan risiko aspirasi. Oleh karena itu, intubasi
dini atau penggunaan alat bantu napas supraglottik direkomendasikan untuk
menjaga patensi jalan napas. Dikuatkan oleh penelitian dari Adiyanto et al.,
(2021) menyebutkan sebelum merujuk pasien ke fasilitas yang lebih tinggi,
penting untuk memastikan jalan napas terbuka dan stabil. Hal ini mencegah
perburukan kondisi selama perjalanan, terutama pada pasien dengan syok
hemoragik akibat perdarahan obstetri. Melakukan tindakan membuka jalan
napas sebelum merujuk pasien dengan perdarahan obstetri sangat penting untuk
memastikan kelangsungan hidup ibu dan janin. Hasil penelitian ini tidak sejalan
dengan prinsip penatalaksanaan kegawatdaruratan ABCDE (Airway,
Breathing, Circulation, Drugs, Exposure), di mana Airway (jalan napas)
menjadi prioritas utama dikarenakan tidak dilakukan tindakan membuka jalan
nafas. Tetapi ini kembali lagi kepada hasil yang bisa saja berubah jika
sebenarnya dilakukan tindakan membuka jalan nafas namun tidak tertulis dalam
surat rujukan.

Pada penelitian ini tatalaksana pra-rujukan perdarahan obstetri yaitu

pemberian oksigen mendapatkan hasil tidak dilakukan oleh beberapa fasilitas
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kesehatan tingkat satu dengan jumlah 36 kasus ini hampir seluruh kasus karena
yang melakukan tindakan ini hanya 5 kasus. Pemberian oksigen sebelum
merujuk pasien dengan perdarahan obstetri sangat penting untuk menjaga
oksigenasi jaringan vital dan mencegah hipoksia, baik pada ibu maupun janin.
Beberapa studi telah menunjukkan bahwa terapi oksigen dapat membantu
mengurangi kehilangan darah postpartum dan meningkatkan kontraksi uterus
(Mansourie Ghezelhesari et al., 2024). Pemberian oksigen sebelum rujukan
membantu menstabilkan kondisi pernapasan dan kardiovaskular pasien,

sehingga mengurangi risiko komplikasi selama perjalanan ke fasilitas rujukan.

Menurut panduan dari Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG), oksigenasi merupakan bagian dari resusitasi awal pada pasien dengan
perdarahan obstetri untuk memastikan perfusi organ vital sebelum tindakan
definitif dilakukan (Nirmal et al., 2024). Penelitian ini tidak menunjukkan
keselarasan dengan teori dikarenakan hampir seluruh kasus tidak dilakukan
pemberian oksigen sebelum merujuk.

Tatalaksana ketiga yang dilakukan sebelum merujuk ibu dengan perdarahan
ialah pemberian IV Line, pada penelitian ini jumlah pasien yang diberikan yaitu
33 kasus dengan 8 kasus tidak diberikan. Pemasangan jalur IV memungkinkan
pemantauan dan stabilisasi hemodinamik pasien sebelum dan selama
transportasi ke fasilitas rujukan. Menurut Lindsey (2025), pengenalan dan
manajemen cepat perdarahan postpartum efektif dalam mengurangi morbiditas
dan mortalitas signifikan bagi ibu. Perdarahan obstetri dapat menyebabkan
hipovolemia dan syok hemoragik. Jalur IV memungkinkan pemberian cairan

dan transfusi darah secara cepat untuk menstabilkan kondisi pasien. Menurut
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Children's Hospital of Philadelphia pada tahun 2025 menyatakan, penggantian
darah dan cairan penting dalam pengobatan perdarahan postpartum. Cairan
intravena, darah, dan produk darah dapat diberikan dengan cepat untuk
mencegah syok. Hasil penelitian ini ditemukan tidak ada kesenjangan antara
teori dan kasus karena sebgaian besar fasilitas kesehatan sudah melakukan
tindakan pemberian IV line. Berdasarkan teori diatas dapat dinyatakan tidak ada
kesenjangan antara teori dan hasil penelitian yang sudah dilakukan.
Tatalaksana terakhir yang dilakukan sebelum merujuk ibu hamil dengan
perdarahan obstetri ialah pemberian obat yang dimana ini hanya dilakukan pada
beberapa pasien yaitu berjumlah 10 ibu hamil ini lebih rendah daripada ibu
dengan perdarahan obstetri yang tidak dilakukan pemberian obat saat merujuk
maupun sebelumnya. Studi dalam PubMed Central menunjukkan bahwa
pemberian 1 gram asam traneksamat (TXA) secara intravena dalam 3 jam
pertama setelah perdarahan postpartum dapat mengurangi kematian akibat
perdarahan (Mufioz et al., 2019). Studi oleh Hwang & Myers, (2023)
menyatakan Pemberian TXA dalam waktu 3 jam setelah perdarahan dapat
mengurangi kematian akibat perdarahan hingga 30%. Hasil penelitian yang
telah dilakukan tidak sesuai dan kurang memadai dikarenakan hanya beberapa
pasien yang mendapatkan tindakan pemberian obat sebelum dirujuk.
Perdarahan postpartum dapat menyebabkan syok hipovolemik dalam waktu
singkat. Tindakan stabilisasi awal seperti pemberian cairan intravena dan
uterotonik sangat penting untuk mencegah kegagalan organ dan kematian
sebelum pasien mencapai fasilitas rujukan (Wormer et., al, 2024). Menurut

penelitian dari Kumaraswami & Butwick, (2022) menyebutkan stabilisasi awal
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dapat mengurangi kebutuhan akan intervensi invasif seperti histerektomi dan
transfusi darah besar-besaran, serta menurunkan risiko komplikasi jangka
panjang. Pasien yang telah distabilkan lebih mungkin bertahan selama perjalan-
an ke fasilitas rujukan, terutama jika jaraknya jauh atau aksesnya sulit.
Berdasarkan hasil yang telah didapat mengenai tatalaksana pra-rujukan
yang dilandasi oleh kondisi responden yang mengalami perdarahan obstetri
yaitu abortus imminens (100%) sudah sesuai dimana dalam kasus ini responden
mayoritas tidak dilakukan tatalaksana apapun sebelum merujuk ini sesuai
dengan teori dari (Ravneet, 2020) menyatakan bahwa pada abortus imminens
(threatened abortion) yang stabil dan tanpa tanda berat, tidak diperlukan
tatalaksana oksigen, infus besar, atau obat-obatan khusus cukup dengan
manajemen konservatif dan monitoring. Abortus insipiens dalam hasil yang
telah didapat tatalaksana yang dilakukan sebelum merujuk seluruhnya tidak
sesuai dikarenakan pemberian oksigen, infus bahkan obat hanya dilakukan
sebagian. Dalam (POGI, 2016) menyebutkan bahwa pada abortus dengan
perdarahan aktif, stabilisasi termasuk oksigen, cairan, dan persiapan transfusi
harus dilakukan sebelum rujukan. Perdarahan antepartum dalam penelitian ini
terjadi pada 6 responden yang dimana 3 kasus tindakan yang dilakukan sesuai
dan 3 lainnya tidak sesuai. Penelitian dari (Alves, et.al. 2020) menyatakan
bahwa pada rujukan kasus perdarahan antepartum, termasuk antepartum
hemorrhage berat, tatalaksana pra-rujukan wajib mencakup pemberian oksigen,
infus besar, dan pemberian obat (terutama uterotonik dan traneksamat). Oksigen
diberikan untuk menjaga saturasi optimal dan uterotonik sebagai terpai awal.

Pada kasus plasenta previa didapatkan hasil 2 kasus tatalaksanya sesuai
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sedangkan 5 kasus tidak sesuai. (Jawed et al., 2025) menyebutkan sebelum
rujukan dan tindakan definitif, dilakukan penstabilan hemodinamik yang
mencakup oksigenasi bila ada desaturasi atau distress pernapasan, infus besar
(crystalloid/kolloid) melalui dua jalur 1V bore besar, persiapan transfusi darah
darurat, pemberian uterotonik seperti oxytocin di beberapa modul medis,
monitoring ketat (tekanan darah, nadi, saturasi). penanganan tersebut terbukti
meningkatkan stabilitas ibu hingga intervensi definitif (SC atau tindakan bedah)
dapat dilakukan tanpa komplikasi kritis. Perdarahan postpartum dalam hasil
penelitian ada berbagai macam seperti perdarahan postpartum ada 13 kasus,
retensio plasenta 2 kasus, sisa plasenta 2 kasus, dan atoni uteri 2 kasus,
tatalaksana pra-rujukan yang dilakukan pada kasus perdarahan postpartum ini
banyak tidak sesuai. Pedoman FIGO 2022 menyatakan bahwa pada perdarahan
postpartum berat, tatalaksana awal harus mencakup pemberian oksigen
suplementer (untuk mempertahankan SpO: > 94 %), dua akses infus besar-bore
dengan kristaloid/kolloid, pemberian oxytocin IV diikuti uterotonik tambahan
jika diperlukan, serta traneksamat asam 1 g IV dalam 3 jam pertama seluruhnya
sebagai bagian dari protokol pra-rujukan lengkap untuk memastikan stabilitas
hemodinamik sebelum intervensi definitive (Escobar et al., 2022). Banyak dari
fasilitas kesehatan yang masih belum melakukan tatalaksana pra-rujukan sesuai
dengan kondisi responden maka dari itu perlunya perhatian lebih dalam
permasalahan ini.

Dapat dilihat dari hasil yang sudah didapat beberapa kasus mayoritas
tatalaksana awal kasus perdarahan obstetri tidak dilakukan sesuai dengan

Standar Operasional Prosedur. Tindakan membuka jalan nafas maupun
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pemberian oksigen yang dilakukan di klinik sebanyak 3 dari 11 kasus, tindakan
pemberian IV Line dilakukan sebanyak 9 kasus, sedangkan untuk pemberian
obat 8 kasus tidak diberikan ini dapat dipengaruhi oleh kondisi ibu. Tindakan
pra-rujukan di praktik mandiri bidan tindakan membuka jalan nafas dan
pemberian oksigen banyak tidak dilakukan yang dimana 28 dari 30 kasus,
tindakan pemberian IV line mayoritas sudah diberikan, tapi untuk pemberian
obat 23 kasus tidak diberikan, ini dipengaruhi oleh beberapa faktor yaitu kondisi
ibu, keterbatasan pelatihan dan kompetensi kurangnya pelatihan ini dapat
menyebabkan keterlambatan dalam pengenalan dan penanganan perdarahan
obstetri secara efektif. Ketergantungan pada rujukan, dalam banyak kasus bidan
mungkin merasa bahwa mereka tidak memiliki kewenangan atau kemampuan
untuk menangani perdarahan obstetri secara mandiri, oleh karena itu mereka
cenderung segera merujuk tanpa melakukan tatalaksana awal. Praktik mandiri
bidan sering kali menghadapi keterbatasan dalam sumber daya dan peralatan
medis, tanpa peralatan dan obat yang memadai, bidan mungkin tidak dapat
memberikan tatalaksana awal yang efektif untuk perdarahan obstetri.
Pemerintah dapat meningkatkan ini dengan cara mengadakan pelatihan,
pendidikan, penyediaan sumber daya, peralatan memadai dan pemberdayaan

bidan untuk mengambil tindakan awal yang tepat.

Ada beberapa keterbatasan dalam penelitian ini yaitu data yang diambil
hanya berdasarkan rekam medis, sehingga untuk tatalaksana yang dilakukan
oleh fasilitas kesehatan yang merujuk dilihat berdasarkan surat rujukan tidak
secara langsung. Adanya kemungkinan tatalaksana yang tidak tercatat dalam

surat rujukan yaitu seperti tindakan membuka jalan nafas, sehingga hasil dari
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penelitian ini menujukkan banyak fasilitas kesehatan yang tidak melakukan dan
tindakan yang tidak dilakukan oleh tenaga medis sebelum merujuk tidak bisa
dipastikan atau ditanyakan secara langsung untuk alasan mengapa tidak

dilakukannya tindakan tersebut.



BAB V

PENUTUP

5.1 Kesimpulan

1. Hasil penelitian memaparkan bahwa kasus preeklampsia yang dirujuk dari
fasilitas kesehatan tingkat satu ke Rumah Sakit Wava Husada berjumlah 60
ibu hamil pada tahun 2024.

2. Hasil penelitian menujukkan bahwa kasus perdarahan obstetri yang dirujuk
dari fasilitas kesehatan tingkat satu ke Rumah Sakit Wava Husada
berjumlah 41 ibu hamil pada tahun 2024.

3. Penatalaksaan awal rujukan kasus preeklampsia di pelayanan kesehatan
primer sebelum dirujuk ke pelayanan kesehatan sekunder sebagian tidak
sesuai standar dan banyak yang tidak dilakukan stabilisasi atau tatalaksana
pra-rujukan oleh fasilitas kesehatan perujuk. Walaupun ada beberapa
fasilitas kesehatan yang sudah melakukan sesuai SOP.

4. Berdasarkan hasil penelitian menujukkan penatalaksaan awal rujukan kasus
perdarahan obstetri di pelayanan kesehatan primer sebelum dirujuk ke
pelayanan kesehatan sekunder sebagian tidak sesuai standar dan banyak
yang tidak dilakukan stabilisasi atau tatalaksana pra-rujukan oleh fasilitas
kesehatan perujuk. Walaupun ada beberapa fasilitas kesehatan yang sudah
melakukan sesuai SOP, tetapi tetap saja lebih banyak yang tidak dilakukan.

Penelitian ini menunjukkan bahwa pelaksanaan tatalaksana pra-rujukan

di berbagai fasilitas kesehatan tingkat satu pada tahun 2024 belum sepenuhnya

sesuai dengan standar operasional prosedur (SOP) yang berlaku. Ditemukan

bahwa sebagian besar rujukan dilakukan dalam kondisi gawat darurat, dengan
72
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tatalaksana pra-rujukan yang kurang lengkap.

5.2 Saran

1. Bagi Masyarakat
Ibu hamil bisa lebih rutin melakukan pemeriksaan kehamilan agar bisa
dipantau kehamilannya dan dapat dilakukan skiring untuk komplikasi
kehamilan supaya bisa melakukan rujukan yang terencana jika ada
komplikasi.

2. Bagi Tenaga medis
Diharapkan tenaga medis melakukan evaluasi mengenai tatalaksana pra-
rujukan untuk kasus preeklampsia maupun perdarahan obstetri dan
diharapkan tenaga medis bisa mendokumentasikan setiap tindakan dengan
jelas.

3. Bagi Fasilitas Kesehatan
Diharapkan melakukan perbaikan dalam hal edukasi petugas, penyediaan
fasilitas, dan penguatan SOP sangat diperlukan untuk meningkatkan mutu
pelayanan pra-rujukan dan memastikan kontinuitas pelayanan kesehatan
yang efektif.

4. Bagi Peneliti Selanjutnya
Penelitian ini dapat dijadikan referensi penelitian selanjutnya untuk
membahas lebih lanjut mengenai penatalaksanaan awal preeklampsia dan

perdarahan obstetri secara observasi langsung.
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.‘ Ke me n kes E Jalans Bsar ion T7C

Maling, lewa Timur 65912
B (03417) 556075
& hitpsyfpoitelhes-malang acid

' Kementerian Kesehatan

MNomaor :PP.OS.0VF.XXL1EM 14052024 11 Movembar 2024
Hal : Surat ljin Studi Pendahuluan Mahasiswa
Program Studi Sarjana Terapan Kebidanan Malang

Kepada, Yth:
Kepala Rumah Sakit Wava Husada
Di Malang

Dengan ini kami sampaikan bahwa sebagai salah satu syarat penyelesaian Pendidikan di Program
Studi Sarjana Terapan Kebidanan Malang Jurusan Kebidanan Poltekkes Kemenkes Malang, seliap
mahasiswa diwajibkan untuk menempuh mata kuliah Skrpsi. Sehubungan dengan hal tersebut, maka
bersama ini kami mohon dengan hormat untuk diterbitkan Swrat Rekomendasi Pelaksanaan Studi
Pendahuluan mahasiswa kami atas nama:

Mama :  Maulidya Miranda

MNIM o P73 1213041

Pragram Studi :  Barjana Terapan Kabidanan Malang

Semester = W {Tujuhy)

Periode : 15 November s.d 15 Desember 2024

Judul : "Gambaran Tatalaksana Pra-Rujukan Kasus Preeklampsia dan

Perdarahan dalam Kehamilan di Kabupaten Malang"

Demikian atas perhatian, bantuan serta kerjasamanya disampaikan terima kasih.

Ketua Jurusan Kebidanan Poltekkes Kemenkes
Malang,

RITA ¥ULIFAH, 5.Kp, M.Kes

Kementerian Kesehatan tidak menerima suap dﬂ'hlulau g’al]l'llu:ll dalam bentuk apapun. Jika terdapat

potensi suap atau gratifikasi silahs HALD KEMEMKES 1500567 dan
hittps:itwhs kemkes.go.id. Untuk verifikasi hnliun tanda tangan elektronik, sillahkan unggah dol

pada laman hitps-itte kominfo.go. |d verifyPDF .

Sofurmen vy hvah ddandaiangay Secra ek ok Mongaunanm semiiar ciokirond wang dferbikan ok Salal Senifikrs Elckiromb (BSrE) BS5N
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RUMAN SAKT

«~ WAVA g——
HUSADA (@ it B O

Nomor : SDN/2024/11/3118 Malang, 26 November 2024
Lampiran  : -
Perihal : Jawaban Permohonan §jin Studi Pendahuluan

¥epada

Yth. Ketua Jurusan Kebidanan Poltekkes Kemenkes Malang

D4 Kebidanan

Jalan Besar ljen No. 77 € Malang

Dengan hormat,

Menindaklanjuti Surat Permohonan PP.0S.01/F XXI1.16/1140/2024 tentang Permahonan Penelitian
yaitu an. :

Nama : Maulidya Miranda

NIM : P17311213041

Prodi/instarsi : D4 Kebidanan

Judul Penelitian : Gambaran Tatalaksana Pra-Rujukan Kasus Preekdampsia dan Perdarahan

dalam Xehamilan di Xabupaten Malang

Beberapa informasi yang dapat kami sampaikan adalah -

1. Bahwa Rumah Sakit Wava Husada bersedia menjadi ternpat pengambilan data dan informasi
terkait penelitian. Sehubungan dengan hal tersebut diatas, kami mohon untuk teknis
pelaksanaan dapat menghubungi -

Dewi Salsabila Risgi Ananda, S. Psi
Hp : 082324637282 / 081555123547

2. Berdasarkan Surat Keputusan Direktur Rumah Sakit Wava Musada Nomor KEP/2024/06/0118
Tentang Biaya Praktek Kerja Lapangan [PKL), Pelatihan Kerja, Penelitian dan Studi Banding
sebagaimana terlampir.

Demikian surat jawaban dari kami. Atas perhatian dan kerjasamanya dsampaikan terima kash,

Harmat Kami,
An. Direktur Rumah Sakit Wava Musada
Ketua Komile_ Etik Penelitian Kesehatan,

WAV
HUSADA

Enda itah, S.Psi
NIK. 31810027

Tembusan:

1. Yth. Xepala Bidang Penunjang Layanan
2. Yth. Kepala Sub Baglan Axuntansl

3. Yth. Kepala Sub Baglan Keuangan

4. Yth. Kepala Sub Baglan Perpajgkan
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KETERANGAN LAYAK ETIK
DESCRIPTION (OF ETHRCAL APPROVAL
"ETHICAL APPROVAL”

Mo DF (403 F 30K M002 4972085

Progukad peorlitian vend 2 yang dimulkan alrk
The r iy proecnl propased By

Loepelni gl + Mlaulidhya Miranda
Primcipal In Livestigator

Hama lotihms : Palieknik Feehatan Kemenkes bMaleg
Nase of Hw Fadifation

Lrengan pdul:
Tirke
“Gambsran Teislskway Pra Rujubsn Kews Procklampsia dan Perdarahen Obsteerd di Romak Sakii Wava Hessda™

“‘Cverview of Fre- Keferral Harnagemens of Preecleapsia aed Obsetnic Blecding Cases o W Husada Hospeal™
Drryvaakan beval etk sesusl T jngub) Standar WO 200 1. vaies 1) Nilsd Sesial, 2) MNilsl Omish, 3) Perneratsan Beban den

hiamifmi 4) Fisiko, 51 Bujukan'Eksploitaa & Kealagaan dan Frvacy. dan 7) Pereetujuan Seielah Pergelasan, vang mensjuk
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Diertared to be atfucaily sppropriae i aorordsace o 5 fseven) WHO 2001 Sandards, 1) Social Valses, 5 Sciennilic Values,
¥ Fgutiable Asseecment and Beeefits. ) Biukx, 5 Perossos Expliostation, 8 Confidenttsline and Privrcy, and 7 fnfrmed
Coascral referrig to the 3006 CROMS Cusirlines. Thic i an indbcaird by fe folfilimest of fre i w ol Paicl farel

Pemyatzn Laik Fiik im berlaln selama onm wakiu tanggal 06 Mei 2025 samgai dengan anggal 06 Mei 2006

Thiis divcimremtionn oof rthics appilies during He poriod My 06, 2025 il May 05 2096

Dr. Sersd Ml idbwesth. 5 Kp, MLPH,
Acngpets Premlat] - Frsing Rysn Asyani, 55T , M Hely
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Kementerian Kesehatan

’ Direktorat Jenderal
a Kemenkes Sumber Daya Manusia Kesehatan
; Poltekkes Malang Politeknik Kesehatan Malang
B iskan Besar Gen TIC
Malary, Jwwa Timur EST2
& 0347) 566075
W Faipstpoliekees - malang.ac id
Nomaor : PP.OS.01F 2161 082025 24 Januari 2025
Hal : Surat ljin Pelaksanaan Penslitian Mahasiswa

Program Studi Sarjana Terapan Kebidanan Malang

Kepada, Yth:
Kepala Rumah Sakit Wava Husada
Di Malang

Dengan ini kami sampaikan bahwa sebagai salah satu syarat penyelesaian Pendidikan di Program
Studi Sarjana Terapan Kebidanan Malang Jurusan Kebidanan Poltekkes Kemenkas Malang, seliap
mahasiswa diwajibkan untuk menempuh mata kuliah Skrpsi. Sehubungan dengan hal tersebut, maka
bersama ini kami mohon dengan hormat untuk diterbitkan Surat Rekomendasi Pelaksanaan Penelitian
mahasiswa kami atas nama:

Mama :  Maulidya Miranda

MM o PAT311213041

Program Studi :  Barjana Terapan Kabidanan Malang

Semester : W (Delapan)

Periode : 3 Februari s.d 3 Maret 2025

Judul : "Gambaran Tatalaksana Pra-Rujukan Kasus Preeklampsia dan

Perdarahan Obstelri di Kabupaten Malang™

Demikian atas perhatian, bantuan serta kerjasamanya disampaikan terima kasih.

Ketua Jurusan Kebidanan Poltekkes Kemenkes
Malang,

RITA YULIFAH, 5.Kp, M.Kes

Kementerian Kesehatan tidak menerima suap danfatau gratifikasi dalam bentuk apapun. Jika terdapat
potensi suap atau gratifikasi silahkan laporkan melalui HALD KEMENKES 1500567 dan

hitps:iwhs kemkes go.id, Untuk verifikasi keaslian tanda tang, bekiranik, silahkan unggah dokumen
pada laman https-(iths kominfo.go. idiverifyPOF .

Dakumon ind dsdaf ditandatangant secam clskirond menggunakan serifil clekdmnik
yang a¥erhakan aksh Bxa Bosar Sordfikrsi Elcktromi (BSrE) Badan Sier dan Sandk Negara
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Rekam Medis Preeklampsia Tidak Lengkap

Rekam Medis Perdarahan Lengkap




Rekam Medis Perdarahan Tidak Lengkap
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MASTER SHEET
Data Preeklampsia
Data Demografi < Tatalaksana Pra—r_ujukan
No. | No.RM Nama UK | Gravida | ,\~ | Rujukan | Faskes Diagnosa Preeklampsia

Usia Alamat Pendidikan | Pekerjaan A B C D

1 | 122013xx Ny. K 3 Bulurejo 1 1 3 2 1 1 1 1 1 1 1 1
2 | 118091xx Ny. S 2 Pagelaran 3 2 3 1 1 2 2 1 1 1 2 1
3 | 122074xx Ny. A 2 Kromengan 3 1 3 1 1 2 1 2 1 1 2 2
4 | 124004xx Ny. R 2 Wonosari 2 1 3 2 2 2 1 1 1 1 2 1
5 | 124112xx Ny. T 3 Wates 2 1 3 2 2 2 1 2 1 1 2 2
6 | 124209xx Ny. M 3 Sumberpucung 3 1 3 2 1 2 1 1 1 1 2 1
7 | 124183xx Ny. R 2 Wonosari 2 1 3 1 2 2 1 1 1 1 2 2
8 | 124222xx Ny. A 2 Mulyosari 2 1 3 1 1 2 3 1 1 1 2 1
9 | 124310xx Ny. N 2 Rutukrejo 2 1 3 2 2 1 1 1 1 1 1 1
10 | 124145xx Ny. L 1 Bantur 2 1 2 1 1 1 3 1 1 1 1 1
11 | 124111xx Ny. R 2 Kromongan 3 2 3 1 2 2 2 1 1 1 2 1
12 | 124072xx Ny. T 2 Wonosari 2 1 3 2 2 2 1 1 1 1 2 1
13 | 124105xx Ny. S 3 Kepanjen 1 1 3 2 1 1 3 1 1 1 1 1
14 | 124182xx Ny. R 2 Kepanjen 3 1 3 1 1 2 1 1 1 1 2 1
15 | 124063xx Ny.L 3 Kenongo 2 2 3 2 1 2 1 1 1 1 2 1
16 | 124046xx Ny. S 2 Kepanjen 2 2 3 2 1 2 1 2 1 1 2 2
17 | 121031xx Ny. A 3 Bantur 3 2 3 2 1 2 2 1 1 1 2 1
18 | 124027xx Ny. S 3 Pagak 2 1 3 2 1 2 2 2 1 1 2 2
19 | 124106xx Ny. S 2 Donomulyo 2 1 3 2 1 2 3 1 1 1 2 1
20 | 124120xx Ny. S 2 Pagak 1 2 3 2 1 2 3 2 1 1 2 2
21 | 124255xx Ny. L 3 Kepanjen 2 2 3 2 1 2 3 1 1 1 2 1
22 | 124305xx Ny. K 3 Donomulyo 2 2 3 2 2 2 3 1 1 1 2 2




Data Demografi

Tatalaksana Pra-rujukan

No. | No.RM Nama UK | Gravida AE.C Rujukan | Faskes Diagnosa Preeklampsia
Usia Alamat Pendidikan | Pekerjaan A B C D
23 | 124082xx Ny. S 2 Pagak 2 1 3 2 1 2 2 1 1 1 2 2
24 | 124077xx Ny. N 2 Gondanglegi 3 1 3 1 1 2 1 1 1 1 2 1
25 | 124107xx Ny. F 2 Pakisaji 4 2 3 1 2 1 1 1 1 1 1 1
26 | 124023xx Ny. D 3 Kepanjen 3 2 3 2 2 1 2 1 1 1 2 1
27 | 114022xx Ny. R 2 Wates 4 2 3 2 1 1 1 1 1 1 1 1
28 | 118110xx Ny. W 3 Wonosari 1 1 3 2 2 2 1 1 1 1 2 1
29 | 116050xx Ny. A 3 Kalipare 2 1 3 2 2 2 1 1 1 1 1 1
30 | 124164xx Ny. L 2 Purworejo 3 2 3 1 2 2 3 1 1 1 2 1
31 | 124006xx Ny. S 2 Pagak 3 2 3 1 1 2 1 1 1 1 1 1
32 | 124131xx Ny. M 2 Gondanglegi 3 1 3 1 1 2 3 1 1 1 2 2
33 | 124180xx Ny. R 3 Wonosari 2 1 3 2 2 2 1 1 1 1 2 2
34 | 124041xx Ny. P 3 Sumberpucung 2 1 3 2 1 2 1 1 1 1 1 1
35 | 124082xx Ny. K 2 Pakisaji 1 1 3 2 1 2 2 1 2 2 2 2
36 | 124103xx Ny. N 2 Donomulyo 3 2 3 1 2 2 3 1 1 1 2 1
37 | 124113xx Ny. | 2 Kepanjen 3 2 3 1 2 2 1 1 1 1 1 1
38 | 114169xx Ny. Y 3 Jeding 3 1 3 2 1 2 1 1 1 1 1 3
39 | 124061xx Ny. K 3 Pagelaran 3 2 3 2 1 2 1 1 1 1 2 1
40 | 124092xx Ny. A 2 Kromengan 3 2 3 2 1 2 2 1 1 1 2 1
41 | 124042xx Ny. L 2 Wonosari 2 1 3 1 2 2 1 1 1 1 2 2
42 | 116040xx Ny. N 2 Kalipare 2 1 3 2 1 2 1 1 1 1 1 1
43 | 112004xx Ny. E 3 Kalipare 3 1 3 2 1 2 1 1 1 1 1 1
44 | 124067xx Ny. D 2 Sumberpucung 2 1 3 2 2 2 1 1 1 1 1 1
45 | 109071xx Ny. E 3 Sendang 1 1 3 2 1 2 1 1 1 1 1 1
46 | 124051xx Ny. S 3 Bantur 1 1 3 2 1 2 2 1 2 2 2 1
47 | 124026xx Ny. H 2 Donomulyo 3 1 3 1 1 2 3 2 2 2 2 2




Data Demografi

Tatalaksana Pra-rujukan

No. | No.RM Nama UK | Gravida AE.C Rujukan | Faskes Diagnosa Preeklampsia
Usia Alamat Pendidikan | Pekerjaan A B C D
48 | 114070xx Ny. W 2 Donomulyo 2 1 3 2 1 2 1 1 1 1 2 2
49 | 124126xx Ny. R 2 Kepanjen 3 2 3 2 2 2 2 1 1 1 2 1
50 | 121182xx Ny. O 2 Donomulyo 3 2 3 2 2 2 1 1 1 1 1 1
51 | 124027xx Ny. A 2 Bantur 3 1 3 1 1 2 2 1 1 1 2 1
52 | 117186xX Ny. Y 2 Donomulyo 3 2 3 1 1 2 3 1 2 2 2 2
53 | 124006xx Ny. S 3 Ngajum 2 1 3 2 2 2 2 1 1 1 2 1
54 | 124126xx Ny. R 2 Gondanglegi 2 2 3 2 1 2 3 1 1 1 2 1
55 | 124095xx Ny. H 2 Pagelaran 3 1 3 1 2 2 1 1 1 1 1 1
56 | 124047xx Ny. Z 3 Rejosari 1 2 3 2 0 2 1 1 1 1 1 1
57 | 120112xx Ny. K 2 Turen 2 2 3 2 1 1 3 1 1 1 1 1
58 | 124122xx Ny. E 3 Mentaraman 1 1 3 2 1 2 3 1 1 1 2 2
59 | 110132xx Ny. L 2 Sidorejo 2 1 3 2 2 2 1 1 1 1 1 1
60 | 124160xx Ny. S 1 Gadang 1 1 3 1 0 2 1 2 2 2 2 2




Data Perdarahan Obstetri

Data Demografi . . Tatalaksana Pra-rujukan
No. | No.RM Nama UK | Gravida | Faskes Diagnosa Perdarahan Obstetri
Usia Alamat Pendidikan | Pekerjaan A B C D
1 | 124151xx | Ny. M 2 Rekesan 3 2 4 2 1 3 1 1 2 2
2 | 124248xx | Ny.R 2 Senggreng 3 2 4 1 1 3 1 1 2 2
3 | 124134xx | Ny.O 2 Gampingan 3 1 2 1 1 2 1 1 1 1
4 | 122169xx | Ny.N 2 Gedangan 2 1 4 2 1 3 1 1 2 1
5 | 114055xx | Ny.D 3 Kalipare 2 1 4 2 3 3 2 2 2 3
6 | 124252xx | Ny.P 2 Ngajum 1 2 4 2 1 3 2 2 2 2
7 | 124129xx | Ny.S 2 | Ampelgading 1 1 4 2 1 3 1 1 2 2
8 | 116120xx | Ny.N 2 Donomulyo 2 2 4 2 3 3 1 1 2 1
9 | 124028xx | Ny.D 2 Kesamben 3 1 4 2 3 3 1 1 2 1
10 | 123193xx | Ny. M 2 Gondanglegi 3 1 1 2 1 1 1 1 1 1
11 | 115091xx | Ny. | 3 Gedangan 2 1 1 2 1 1 1 1 2 1
12 | 124117xx | Ny.E 2 Donomulyo 3 2 1 1 1 1 1 1 2 1
13 | 107011xx | Ny. | 3 Kromengan 2 1 3 2 1 2 1 1 2 1
14 | 124209xx | Ny. T 2 Kepanjen 3 2 4 1 3 3 2 2 2 3
15 | 124031xx | Ny.N 2 Pakisaji 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1
16 | 120182xx | Ny. M 2 Kranggan 3 2 4 1 1 3 1 1 2 1
17 | 124162xx | Ny. | 2 Donomulyo 3 2 3 1 1 2 2 2 2 1
18 | 121230xx | Ny. M 2 Wonosari 3 2 3 1 1 2 1 1 2 1
19 | 122191xx | Ny. M 2 Klojen 3 1 3 2 3 2 1 1 2 1
20 | 124167xx | Ny. S 2 Pagak 3 1 3 2 3 2 1 1 2 4
21 | 124066xx | Ny.N 2 Bantur 1 1 3 2 3 2 1 1 1 1




Data Demografi

Tatalaksana Pra-rujukan

No. | No.RM Nama UK | Gravida | Faskes Diagnosa Perdarahan Obstetri
Usia Alamat Pendidikan | Pekerjaan A B C D
22 | 118208xx | Ny.R 3 Pagak 3 2 1 2 3 1 1 1 1 1
23 | 124026xx | Ny.L 2 Kalipare 3 1 4 2 1 3 1 1 1 1
24 | 124069xx | Ny.V 1 Donomulyo 2 1 3 1 3 2 2 2 2 1
25 | 124027xx | Ny. | 2 Rejosari 2 1 4 2 1 3 1 1 2 1
26 | 124019xx | Ny.J 3 Pakisaji 4 2 4 2 1 3 1 1 2 1
27 | 124088xx | Ny.F 3 Turen 1 1 4 2 1 3 1 1 2 1
28 | 124097xx | Ny. | 2 Kepanjen 3 1 1 2 3 1 1 1 2 1
29 | 113171xx | Ny. A 3 Kepanjen 2 1 3 2 3 2 1 1 2 1
30 | 124046xx | Ny.S 3 Pagak 2 2 2 1 1 2 1 1 2 1
31 | 124053xx | Ny. L 1 Pagak 2 1 4 1 1 3 1 1 2 1
32 [114128xx | Ny.E 2 Kepanjen 3 2 4 1 1 3 1 1 2 2
33 | 124119xx | Ny.N 3 Pakisaji 3 1 1 2 1 1 1 1 1 1
34 | 124120xx | Ny.V 2 Karangkates 3 1 4 1 1 3 1 1 1 1
35 | 124121xx | Ny.R 2 Gondanglegi 4 1 2 1 1 2 1 1 2 1
36 | 124023xx | Ny. M 2 Donomulyo 2 1 1 2 1 1 1 1 2 1
37 | 124026xx | Ny. F 2 Kepanjen 2 1 4 2 1 3 1 1 2 3
38 | 123145xx | Ny.Y 2 Senggreng 3 2 4 1 1 3 1 1 2 2
39 | 124061xx | Ny.S 2 | Ampelgading 2 2 3 2 1 2 1 1 2 1
40 | 124041xx | Ny, M 2 Donomulyo 4 2 3 2 1 2 1 1 2 1
41 | 114163xx | Ny.F 2 Wonosari 3 1 1 1 1 1 1 1 2 1




Lampiran 8
Karakterisktik Data Obstetri Berdasarkan Kasus Preeklampsia
Frekuensi

Karakteristik Preeklampsia PEB Jumlah

Paritas

Primigravida 17 4 21

Multigravida 36 3 39
Kunjungan ANC

Tdk Memenuhi Min K.ANC (<6x) 32 6 38

Memenuhi K. ANC (>6x) 21 1 22
Rujukan

Dini Terencana 8 - 8

Kegawatdaruratan 45 7 52
Fasilitas Kesehatan

Bidan 29 4 33

Klinik 13 2 15

Puskesmas 11 1 12
Total 60

Tatalaksana Pra-Rujukan Kasus Preeklampsia dengan Fasilitas Kesehatan Perujuk
- Frekuensi
Karakteristik Bidan Klinik PKM Jumlah

Preeklampsia

Membuka Jalan Nafas

Tidak dilakukan 29 12 10 51

Dilakukan - 1 1 2
Pemberian Oksigen

Tidak dilakukan 29 12 10 51

Dilakukan - 1 1 2
Pemberian 1V Line

Tidak dilakukan 17 3 - 20

Dilakukan 12 10 11 33
Pemberian Obat

Tidak dilakukan 24 10 9 43

MgSO4 4 3 2 9

Nifedipine atau lainnya 1 - 1
Total 53

Preeklampsia Berat

Membuka Jalan Nafas

Tidak dilakukan 3 1 1 5

Dilakukan - 1 1 2
Pemberian Oksigen

Tidak dilakukan 3 1 1 5

Dilakukan - 1 1 2
Pemberian 1V Line

Dilakukan 4 2 1 7
Pemberian Obat

MgSO4 4 2 1 7

Total 7




Karaktaristik Data Obstetri Berdasarkan Kasus Perdarahan

Frekuensi
Karakteristik Awal  Antepartum Post Jumlah
Partum

Paritas

Primigravida 3 6 7 16

Multigravida 6 7 12 25
Fasilitas Kesehatan

Bidan 7 8 15 30

Klinik 2 5 4 11
Total 41

Tatalaksana Pra-Rujukan Kasus Perdarahan dengan Fasilitas Kesehatan Perujuk
Karakteristik _ Frekuensi_ _ Jumlah
Bidan Klinik

Preeklampsia

Membuka Jalan Nafas

Tidak dilakukan 28 8 51

Dilakukan 2 3 2
Pemberian Oksigen

Tidak dilakukan 28 8 51

Dilakukan 2 3 2
Pemberian IV Line

Tidak dilakukan 6 2 20

Dilakukan 24 9 33
Pemberian Obat

Tidak dilakukan 23 8 31

Oksitosin 6 - 6

Oksi, Misoprostol, Ranitidine 1 2 3

Oksitosin dan Asam Tranexsamat 1 1
Total 41
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