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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

Di seluruh dunia, perkiraan sebanyak 15% kelahiran disertai dengan komplikasi dan 

mengancam jiwa ibu dan bayi yang dialami sejak masa kehamilan, persalinan, dan masa nifas. 

Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) mengembangkan Panduan Perawatan Kegawatdaruratan 

Obstetri dan Bayi Baru Lahir (BEmONC) untuk mengurangi angka kematian ibu dan bayi. 

Secara nasional Angka Kematian Ibu (AKI) di Indonesia telah menurun dari 305 kematian per 

100.000 Kelahiran Hidup (Survei Penduduk Antar Sensus, 2015) menjadi 189 kematian per 

100.000 Kelahiran Hidup (Sensus Penduduk, 2020). Hasil tersebut menunjukkan sebuah 

penurunan yang signifikan, bahkan jauh lebih rendah dari target di tahun 2022 yaitu 205 

kematian per 100.000 Kelahiran Hidup. Pencapaian tersebut harus tetap dipertahankan, bahkan 

didorong menjadi lebih baik lagi untuk mencapai target di Tahun 2024 yaitu 183 Kematian 

per 100.000 Kelahiran Hidup dan 70 kematian per100.000 Kelahiran Hidup di Tahun 2030 

sesuai dengan target SDGs.  

 

Berdasarkan hasil Sample Registration System (SRS) Litbangkes Tahun 2016, tiga penyebab 

utama kematian ibu adalah gangguan hipertensi (33,07%), perdarahan obstetri (27,03%) dan 

komplikasi non obstetrik (15,7%). Sedangkan berdasarkan data Maternal Perinatal Death 

Notification (MPDN) tanggal 21 September 2021, tiga penyebab teratas kematian ibu adalah 

Eklamsi (37,1%), Perdarahan (27,3%), Infeksi (10,4%) dengan tempat/lokasi kematian 

tertingginya adalah di Rumah Sakit (84%). Salah satu upaya percepatan penurunan AKI-AKB 

melalui Pelayanan Perawatan Kegawatdaruratan Obstetri dan Bayi Baru Lahir (BEmONC). 

Kapasitas perawat dalam manage situasi emergency di area obstetri dan BBL dengan pelayanan 

yang baik dan berkualitas adalah kompetensi yang penting untuk dipahami dan dikuasai 

perawat karena perawat memiliki tugas yang kompleks termasuk di area kegawatdaruratan 

obstetri dan BBL.  

 

Kompetensi Basic Emergency and Newborn Care (BEmONC) perlu dimiliki oleh seluruh 

tenaga kesehatan yang membantu persalinan di fase akut tanggap darurat seperti Perawat 

Maternitas, Bidan, Dokter praktik umum, Dokter spesialis obstetric gynecology. Salah satu 

tindakan dasar yang sangat penting  dilakukan yaitu Rapid Initial Assesment And Managing 

Emergencies. 

 

Initial Assessment merupakan pengkajian awal yang dilakukan pada menit pertama dalam 

menangani kegawat-daruratan pada pasien trauma yang sangat berat dan menentukan 

keselamatan pasien (Suharya et al., 2018). Initial assessment merupakan suatu siklus penilaian 

yang dilakukan dengan cepat untuk menangani pasien gawat dan kritis yang diikuti dengan 

tindakan resusitasi (Khairari, 2021). Pengkajian ini dilakukan untuk menemukan dengan segera 

kondisi pasien yang mengancam nyawa (Campbell & Alson, 2016). Perawat harus 

menyelesaikan pengkajian fisik dan psikososial secara cepat dan berkelanjutan untuk melihat 

masalah keperawatan yang muncul dalam ruang lingkup kegawatdaruratan.  

 



 

HASIL PELATIHAN 

 

RAPID INITIAL ASSESMENT AND MANAGING EMERGENCIES 

            

A. RAPID INITIAL ASSESSMENT 

1. Pengertian Initial Assessment 

Initial assessment merupakan suatu siklus penilaian yang dilakukan dengan cepat untuk 

menangani pasien gawat dan kritis yang diikuti dengan tindakan resusitasi. Tindakan 

initial assessment dimulai dengan mengidentifikasi identitas pasien, melakukan triase 

dan setelah itu dilanjutkan dengan tindakan survey primer yaitu penilaian pada 

ABCDE.  

 

Pertolongan pada kasus   kegawatdaruratan harus dilakukan dengan cepat dan tepat 

untuk mencegah kematian       dan kecacatan. Penyebab utama kematian pada pasien trauma 

adalah adanya obstruksi jalan napas, gagal napas, syok hemoragik, dan cedera otak, 

perawat harus mengenal tanda dan gejala dari masalah tersebut dan juga harus mampu 

menangani bila masalah itu muncul pada pasien. Oleh sebab itu, daerah-daerah inilah 

yang menjadi sasaran pada initial assessment (Planas, Jason H. ; Waseem Muhammad ; 

sigmon, 2021). Initial assessment digunakan untuk mengetahui dan melihat kondisi 

awal pasien secara tepat dan cepat sehingga dengan adanya initial assessment 

penanganan pasien dapat dilaksanakan dengan efektif dan efisien. Penilaian Initial 

assessment digunakan untuk penanganan gawat darurat seperti kecelakaan atau bencana 

alam yang memakan korban lebih dari satu pasien (Media Perawat, 2021)).  

 

2. Tindakan Initial Assessment 

Tindakan initial assessment dimulai dengan mengidentifikasi identitas pasien, 

melakukan triase dan setelah itu dilanjutkan dengan tindakan survey primer yaitu 

penilaian pada ABCDE. Pada initial assessment yang pertama kali dilakukan adalah 

memeriksa kesadaran pasien kemudian melakukan pengecekan pada jalan nafas, 

pemeriksaan pada breathing dan circulation harus dilakukan dengan cepat karena jika 

memungkinkan dilakukan resusitasi jantung paru secara simultan. Pada initial 

assessment seharusnya dilakukan dengan cepat agar kejadian yang mengancam nyawa 

dapat diatasi secara efektif (Massa, 2018). 

 

3. Komponen Penilaian initial assessment  

Lima komponen penilaian dalam initial assessment, yaitu Airway, Breathing, 

Circulation, Disability, Exposure. Penilaian ABCDE ini di berikan untuk pasien dengan 

tanda dan gejala yang bersifat darurat. Penilaian ini bertujuan untuk memberikan 

tindakan untuk menyelamatkan jiwa, mengelompokkan tingkat keparahan pasien 

sehingga bisa ditangani secara efektif dan efisien, sebagai algoritma penilaian dan 

penanganan untuk menegakkan diagnosis dan pengobatan. Penilaian ABCDE tidak 

direkomendasikan untuk korban atau pasien dengan gagal jantung. (Media Perawat, 

2021).  



Langkah- langkah pelaksanaan initial assessment tersebut menurut (Media Perawat, 

2021) yaitu airway, breathing, circulating, disability, dan exposure. 

 

a. Airway 

Airway dinilai dengan mengajukan  pertanyaan. Jika pasien dapat berbicara   dengan 

koheren, pasien responsif, dan jalan napas terbuka. Apabila pasien mampu 

merespon dengan suara normal maka jalan napas itu normal (paten). Tanda-tanda 

adanya obstruksi jalan napas atau jalan napas yang terganggu adalah sebagai 

berikut: adanya suara stridor, sesak napas (kesulitan bernapas), respirasi paradox, 

penurunan tingkat kesadaran dan adanya suara mendengkur. Penanganan untuk 

masalah Airway adalah Head tilt and chin lift, jaw thrust, pemberian oksigen, dan 

suction. Sedangkan untuk membuka jalan nafas dilakukan dengan cara head tilt 

chin lift atau jaw thrust jika dicurigai adanya cedera cervical. Bila terdapat benda 

asing, sekret harus dikeluarkan. Jika ada penyebab lain yang menyebabkan 

obstruksi maka jalan napas definitif harus ditetapkan apakah melalui intubasi atau 

pembuatan jalan napas bedah seperti krikotiroidotomi. Selama evaluasi ini dan 

kemungkinan intervensi, kehati-hatian harus digunakan untuk memastikan bahwa 

tulang belakang leher diimobilisasi dan dipertahankan in-line. Tulang belakang 

leher harus distabilkan dengan mempertahankan leher secara manual dalam posisi 

netral, sejajar dengan tubuh. Dalam prosedur ini, teknik stabilisasi tulang belakang 

dua orang direkomendasikan. Ini berarti satu penyedia mempertahankan imobilisasi 

in-line, dan yang lainnya mengelola jalan napas. Setelah pasien stabil dalam 

skenario ini leher harus diamankan dengan kerah serviks. Perlindungan jalan napas 

diperlukan pada banyak pasien trauma. Pasien dengan obstruksi jalan napas 

membutuhkan intervensi segera. 

 

b. Breathing  

Breathing merupakan penilaian yang perlu dilakukan dalam tahap penilaian 

pernapasan : Frekuensi pernafasan, Adanya retraksi dinding dada, Perkusi dada, 

Auskultasi paru serta Oksimetri (97%- 100%). Penanganan dalam masalah 

pernapasan dengan memberikan posisi yang nyaman, menyelamatkan jalan napas, 

pemberian bantuan napas dengan oksigen serta ventilasi bag valve mask dan 

dekompresi dada pada pneumothorax. 

 

c. Circulation 

Circulation menitik beratkan  pada penilaian tentang sirkulasi darah yang               dapat 

dilihat dengan penilaian sebagai  berikut : warna kulit, capillary refill time <2  

detik, palpasi denyut nadi (60-100) menit,      Auskultasi jantung (sistolik 100-140 

mmHg) dan Penilaian EKG. Penanganan masalah sirkulasi adalah sebagai berikut 

menghentikan pendarahan, mengangkat kaki          lebih tinggi dari kepala, Akses 

intravena dan  pemberian cairan infuse. 

 

 

 



d. Disability 

Disability merupakan suatu tindakan sebagai berikut : Tangani jalan napas, 

Manajemen pernapasan, Manajemen sirkulasi, Pemulihan posisi, Manajemen 

glukosa untuk hipoglikemia Penilaian untuk disability adalah untuk menilai 

bagaimana tingkat kesadaran, dapat dengan cepat dinilai menggunakan metode 

AVPU: A (alert) Kewaspadaan, V (voice responsive) Respon Suara, P (pain 

responsive) Respon Rasa Nyeri dan U (unresponsive) Tidak Responsif. 

 

e. Exposure 

Exposure merupakan penanganan berupa perawatan untuk mengatasi trauma dan 

cari penyebab utamanya. Dalam penilaian exposure dapat diperhatikan hal-hal 

sebagai berikut: Eksposur kulit dan Keadaan suhu tubuh (Media Perawat, 2021).  

 

4. Cepat Tanggap Darurat “QUICK CHECK.” 

a. Quick Check  

Merespon pada keadaan darurat secara tepat dan efektif membutuhkan tim yang 

mengetahui perannya masing-masing dan bagaimana tim tersebut mampu 

merespon keadaan darurat secara efektif. Inisiasi cepat dalam 

pengobatan/perawatan membutuhkan kemampuan mengetahui kasus spesifik dan 

tindakan yang sigap. Penyedia layanan/tenaga kesehatan dan staff yang lainnya 

harus bekerja sama untuk merancang cara bagaimana menghadapi situasi darurat 

dan semua instrument dan peralatan yang dibutuhhkan saat keadaan darurat harus 

selalu tersedia dan dalam keadaan siap pakai. 

 

Setiap staff dalam fasilitas kesehatan harus siap untuk membantu apabila ada 

seorang ibu/wanita yang datang dengan keadaan darurat obstetri atau adanya 

tanda dan gejala pada persalinan lanjut. Staff yang pertama mendapatkan keadaan 

tersebut harus mampu mengidentifikasi pasien dengan tanda bahaya dalam 

kehamilan atau persalinan lanjut, membawa pasien tersebut ke area 

persalinan/pengobatan dan memanggil tenaga kesehatan yang berpengalaman.  

 

Kondisi kegawatan harus segera ditangani dan memerlukan tim yang dapat cepat 

tanggap dan merespon dengan cepat sehingga harus membentuk staf yang mampu 

merespon keadaan darurat obstetric, tenaga kesehatan yang berpengalaman harus 

memberikan pelatihan dan pengetahuan agar mereka mampu melaksanakan 

tugasnya jika terjadi keadaan darurat. Semua staff yang berada di fasilitas 

kesehatan harus mampu melakukan quick check. 

 

b. Langkah-langkah quick check  

Langkah-langkah quick check (periksa segera)  

1) Lihat keadaan Ibu/wanita tersebut: Apakah ada yang membawa pasien tersebut 

ke pos kesehatan? (kemungkinan adanya tanda syok). Apakah ada darah pada 

baju dan atau pada lantai yang dipijak pasien? (tanda perdarahan pada 

kehamilan). Apakah pasien mengerang, mendengkur atau mengejan? 



(kemungkinan tanda-tanda persalinan lanjut).  

 

2) Tanya kepada Ibu/wanita atau seseorang yang sedang bersama Ibu/wanita 

tersebut  apakah ibu pernah atau sedang mengalami: perdarahan pervaginam, 

sakit kepala berat/ pandangan yang kabur, kejang atau penurunan kesadaran, 

kesulitan bernapas, demam tinggi, nyeri perut yang berat, nyeri persalinan. 

Apabila ibu/wanita tersebut sedang mengalami atau baru mengalami tanda-

tanda  bahaya atau tanda gejala dari persalinan lanjut, segera: cari pertolongan, 

tetap tenang. Fokus pada Ibu,jangan tinggalkan Ibu/Wanita tersebut sendirian, 

beri tahu professional yang berpengalaman.  

 

3) Apabila wanita pada usia subur mengalami masalah, lakukan pengkajian 

inisiasi cepat (rapid initial assessment) untuk menentukan apa yang diperlukan 

untuk stabilisasi segera, manajemen dan rujukan. Kaji kondisi pasien dengan 

pemeriksaan cepat dengan mengkaji tanda-tanda vital termasuk tekanan darah, 

nadi, pernapasan, suhu dan warna kulit untuk menentukan derajat keparahan. 

 

5. Mengimplementasikan Skema Rapid Initial Assessment 

Pengobatan inisiasi cepat memerlukan penilaian segera pada masalah spesifik dan aksi 

cepat. Ini bisa dilakukan dengan: 

 

Pelatihan seluruh staf, termasuk satpam, petugas kebersihan, operator, untuk merespon 

dengan cara yang telah disepakati (missal “bunyikan alarm”, penggil bantuan) ketika 

seorang pasien wanita datang ke fasilitas kesehatan dengan kondisi darurat obstetri 

atau komplikasi pada kehamilan atau saat fasilitas kesehatan sudah diberitahu bahwa 

pasien sedang dirujuk ke tempat tersebut. 

 

Pelatihan klinis atau darurat dengan staf untuk memastikan kesiapan staf di semua 

tingkatan. Memastikan akses tidak diblokir (kunci tersedia) dan peralatan berfungsi 

dengan baik (pemeriksaan harian) dan staf dilatih dengan baik untuk menggunakannya. 

Memiliki norma dan protocol (dan mengetahui cara menggunakannya) untuk 

mengenali keadaan darurat dan mengetahui cara bereaksi dengan segera. 

 

Mengidentifikasi dengan jelas pasien wanita mana yang berada di ruang tunggu 

(bahkan mereka yang sedang menunggu konsultasi rutin) memerlukan perhatian 

segera dari petugas kesehatan dan oleh karena itu harus didahulukan dalam antrean 

(sesuai dengan yang dijelaskan pada table 6.1 bahwa pasien wanita bersalin atau hamil 

yang memiliki masalah apapun harus segera diperiksa oleh petugas kesehatan). 

Menyetujui skema dimana pasien wanita dalam keadaan darurat dapat dibebaskan dari 

pembayaran, setidaknya untuk sementara (skema asuransi local, dana darurat komite 

kesehatan). 

 

 

 



 

 

TABEL 1.  Rapid Initial Assesment 

Kaji Tanda Bahaya Pertimbangan 

Airway and 

Breathing 

LIHAT: 

 Sianosis (kebiruan) 

 Distress pernafasan 

PERIKSA: 

 Kulit: pucat 

 Suara paru-paru: wheezing atau rales 

 Anemia berat 

 Gagal jantung 

 Pneumonia 

 Asma 

Lihat adanya kesulitan bernapas 

Circulation (tanda-

tanda syok) 

PERIKSA: 

 Kulit: dingin dan basah 

 Nadi: cepat (>110x/menit) dan lemah 

 Tekanan darah: rendah (sistolik < 90 mmHg) 

Syok 

Vaginal bleeding 

(masa awal 

atau  akhir 

kehamilan atau

 setelah 

melahirkan) 

TANYA APAKAH: 

 Hamil, umur kehamilan 

 Baru melahirkan 

 Plasenta telah lahir 

PERIKSA 

 Vulva: banyaknya perdarahan, sisa plasenta, 

robekan yang jelas 

 Uterus: atonia 

 Kandung kemih: penuh 

JANGAN MELAKUKAN PEMERIKSAAN 

VAGINA PADA 

STAGE INI 

 Aborsi 

 Kehamilan ektopik 

 Kehamilan mola 

 Abruptio placenta 

 Ruptured uterus 

 Plasenta previa 

 Atonia uteri 

 Robekan pada  serviks dan vagina 

 Sisa plasenta 

 Inverted uterus 

Tidak sadar 

atau kejang 

TANYA APAKAH 

 Hamil, umur kehamilan 

PERIKSA 

 Tekanan darah: tinggi (diastole 

>90mmHg) 

 Suhu: >380C 

 Eklamsia 

 Malaria 

 Epilepsy 

 Tetanus 

Dangerous Fever TANYA APAKAH 

 Lemah, lesu 

 BAK sering, menyakitkan 

PERIKSA 

 Suhu: >380C 

 Tidak sadar 

 Leher: kaku 

 Paru-paru: nafas pendek dan dangkal 

 Abdomen: sangat lunak 

 Vulva: keluar cairan purulent 

Payudara: lunak 

 Infeksi kandung kemih 

 Malaria 

 Metritis 

 Abses pelvis 

 Peritonitis 

 Infeksi payudara 

 Komplikasi dari  aborsi 

 Pneumonia 

Nyeri abdomen TANYA APAKAH 

 Hamil, umur kehamilan 

PERIKSA 

 Tekanan darah: rendah (<90 mmHg) 

 Nadi: cepat (>110x/mnt) 

 Suhu: >38 0C 

Uterus: keadaan kehamilan 

 Kista ovarium 

 Apendisitis 

 Kehamilan ektopik 

 Kemungkinan melahirkan aterm     atau 

preterm 

 Amnionitis 

 Abruptio placenta 

 Ruptur uterus 



B. MANAGING EMERGENCIES 

1. Prinsip Manajemen Emergency 

a. Tetap tenang. Berpikir logis dan fokus pada kebutuhan pasien 

b. Jangan meninggalkan pasien tersebut tanpa pengawasan 

c. Ambil alih kendali. Hindari kebingungan dengan memiliki satu orang 

penanggungjawab 

d. PANGGIL BANTUAN. Mintalah satu orang untuk mencari bantuan dan minyalah 

orang lain untuk mengumpulkan peralatan dan persediaan darurat (misalnya tabung 

oksigen, peralatan darurat) 

e. Jika pasien tersebut tidak sadarkan diri, kaji jalan napas, pernapasan dan sirkulasinya 

f. Jika dicurigai terjadi syok, segera mulai pengobatan. Bahkan jika tidak ada tanda- 

tanda syok, tetap bersiaga dengan mengevaluasi pasien tersebut lebih lanjut karena 

statusnya dapat memburuk dengan cepat. Jika terjadi syok, penting untung segera 

memulai pengobatan. 

g. Posisikan pasien berbaring miring ke kiri dengan kaki ditinggikan. Kendurkan 

pakaian ketat 

h. Bicaralah pada pasien tesebut dan bantu untuk tetap tenang. Tanyakan apa yang 

terjadi dan gejala apa yang dialaminya 

i. Lakukan pemeriksaan cepat meliputi tanda-tanda vital (tekanan darah, nadi, 

pernafasan, suhu) dan warna kulit. Perkirakan jumlah darah yang hilang dan kaji 

gejala dan tandanya. 

 

2. Merujuk Pasien Wanita Untuk Perawatan 

a. Setelah penanganan darurat, diskusikan keputusan untuk merujuk pada ibu dan 

keluarga 

b. Dengan cepat mengatur transportasi dan kemungkinan bantuan keuangan 

c. Informasukan kepada pusat rujukan melalui telepon 

d. Berikan wanita tersebut slip rujukan yang berisi informasi berikut: 

1) Nama, umur, Alamat 

2) Riwayat obstetric (paritas, usia kehamilan, komplikasi antenatal) 

3) Komplikasi obstetrik masa lalu yang relevan 

4) Masalah khusus yang menjadi rujukannya 

5) Perawatan yang diterapkan sejauh ini dan hasilnya 

e. Kirim bersama pasien wanita tersebut 

1) Seorang petugas kesehatan yang terlatih dalam perawatan persalinan 

2) Obat-obatan dan perbekanan darurat yang penting 

3) Anggota keluarga yang dapat mendonorkan darahnya 

4) Jika ada bayi baru lahir, berangkat bersama ibunya jika ada anggita keluarga 

yang bisa ikut bersama ibu untuk merawat neonatus tersebut, 

f. Selama perjalanan: 

1) Pertahankan infus intravena 

2) Pastikan pasien hangat (dan bayi baru lahir, jika dilahirkan) tetapi jangan sampai 

kepanasan 

3) Bila perjalanan jauh, berikan pengobatan yang sesuai dalam perjalanan 



4) Catat semua cairan intravena, obat yang diberikan, waktu pemberian dan kondisi 

pasien tersebut. 

 

3. Managing A Patient In “Shock” 

Syok ditandai dengan kegagalan system peredaran darah dalam mepertahankan perfusi 

yang memadai ke organ-organ vital. Syok merupakan kondisi yang mengancam jiwa 

yang memerlukan penanganan segera dan intensif. 

a. Antisipasi Gejala  

Curigai atau antisipasi syok jika paling sedikit terdapat salah satu dari gejala berikut 

ini: 

1) Perdarahan pada awal kehamilan atau persalinan (misalnya plasenta previa, 

solution plasenta rupture uteri) 

2) Perdarahan setelah melahirkan (misalnya rupture uterus, atonia uteri, robekan 

saluran genital, sisa plasenta atau pecahan plasenta) 

3) Infeksi (misalnya aborsi yang tidak aman, amnionitis, metritis, pieolonefritis) 

4) Trauma (misalnya cedera pada rahim atau usus saat aborsi, rupture rahim, 

robekan saluran genital) 

 

b. Tanda dan Gejala Syok 

Diagnosis syok bisa ditegakkaa nika terdapat gejala dan tanda berikut: 

1) Denyut nadi cepat dan lemah (>110x/menit) 

2) Tekanan darah rendah (sistolik <90mmHg) Gejala dan tanda syok lainnya 

meliputi: 

3) Pucat (terutama pada kelopak mata bagian dalam, telapak tangan atau 

sekitar mulut) 

4) Kulit berkeringat atau dingin dan lembab 

5) Nafas cepat (>30x/menit) 

6) Kecemasan, kebingunan atau penurunan kesadaran 

7) Keluaran urin sedikit (<30ml/jam) 

 

c. Manajemen Umum 

1) Manajemen Segera 

a) MEMINTA BANTUAN. Segera mobilisasi semua personel yang tersedia 

b) Pantau tanda-tanda vital (denyut nadi, tekanan darah, pernapasan, suhu) 

c) Miringkan ibu ke kiri untuk meminimalkan resiko aspirasi jika ia muntah 

dan untuk memastikan jalan napas terbuka 

d) Jaga agar ibu tetap hangat tetapi jangan terlalu panas karena hak ini akan 

meningkatkan sirkulasi perifer dan mengurangu suplai darah ke organ-organ 

vital 

e) Tinggikan kaki untuk meningkatkan aliran darah Kembali ke hantung (jka 

memungkinkan, angkat unjung kaki ke tempat tidur) 

 

 

 



2) Manajemen Khusus 

a) Akses IV Line  

- Pasang infus intravena dua line jika memungkinkan menggunakan kanula 

atau jarum besar (ukuran 16 atau terbesar yang tersedia). Kumpulkan 

darah untuk pemeriksaan hemoglobin, cross-match dan factor pembekuan 

sesaat sebelum pemberian cairan. 

- Infus cairan secara cepat (normal saline atau ringer laktat) awal dengan 1 

liter habis dalam 15-20 menit. 

- Berikan minimal 2 liter cairan ini dalam satu jam pertama, untuk 

penggantian cairan karena kehilangan cairan yang terus menerus. 

- Catatan: kecepatan infus yang kebih cepat diperlukan dalam 

penatalaksanaan syok akibat perdarahan. Bertujuan untuk mengganti 2-3 

kali perkiraan kehilangan darah. 

- Jangan memberikan cairan melewati mulut apabila pasien sedang syok. 

- Apabila vena perifer tidak dapat diinfus, lakukan pemotongan/insisi pada 

vena. 

- Lanjutkan pemantauan tanda-tanda vital (setiap 15 menit) dan keluaran 

darah 

- Lakukan pemasangan kateter kandung kemih dan pantau cairan yang 

masuk dan urin yang keluar (intake-output). 

- Berikan oksigen 6-8 liter/menit melalui masker oksigen atau nasal kanul. 

 

b) Lakukan Test Faktor di Samping Tempat Tidur 

Kaji status pembekuan dengan cara bedside clotting test 

- Ambil 2 ml sampel darah vena ke tabung kaca yag kecil, kering dan polos 

- Pegang tabung dengan tabung tertutup agar tetap hangat (+370C) 

- Setelah 4 menit, balikkan tabung secara perlahan untuk melihat apakah 

terbentuk gumpalan. kemudian miringkan lagi setiap menit hingga darah 

menggumpal dan tabung dapat dibalikkan 

- Kegagalan pembentukan bekuan setelah 7 menit atau gumpalan lunak 

yang mudah pecah menunjukkan koagulopati. 

 

c) Menentukan dan Mengelola Penyebab Syok 

- Menentukan penyebab syok setelah pasien telah dilakukan stabilisasi. 

Apabila perdarahan berat dicurigai sebagai penyebab syok, lakukan 

tindakan secara bersamaan untuk menghentikan perdarahan (misalnya 

oksitosin, pijat uterus, kompresi bimanual, kompresi aorta, persiapan 

intervensi bedah) dan tentukan penyebab perdarahan dan kelola. 

- Jika perdarahan terjadi pada umur awal kehamilan 28 minggu: suspek 

aborsi, kehamilan ektopik atau kehamilan mola. 

- Jika perdarahan terjadi pada umur kehamilan setelah 28 minggu atau saat 

masa persalinan tapi belum melahirkan: suspek plasenta previam abruptio 

plasenta atau ruptur uterus. 



- Jika perdarahan terjadi setelah melahirkan: suspek ruptur uterus, atonia 

uteri, robekan pada saluran genital, sisa plasenta atau fragmen plasenta. 

- Kaji ulang kondisi pasien apakah ada tanda-tanda perbaikan. 

- Pertimbangkan konsultasi/rujukkan untuk transfuse secepatnya untuk 

menggantikan kehilangan darah. 

- Apabila dicurigai infeksi sebagai penyebab syok, kumpulkan sampel yang 

sesuai (darah, urin, pus) untuk kultur mikroba sebelum mulai memberikan 

antibiotik, apabila fasilitas tersedia dan berikan pasien kombinasi antibiotik 

untuk mengatasi infeksi aerob dan anaerob dan dilanjutkan sampai pasien 

tidak mengalami demam dalam 48 jam seperti penisilin G 2 juta unit atau 

ampisilin 2 gram IV setiap 6 jam, gentamicin 5mg/kgbb IV setiap 24 jam 

(~80mg setiap hari), dan metronidazole 500mg IV setiap 8 jam. Jangan 

berikan antibiotik per oral apabila pasien syok. Kaji ulang kondisi pasien 

apakah ada tanda-tanda perbaikan. Apabila trauma dicurigai sebagai 

penyebab syok, siapkan tindakan bedah 

 

d) Penilaian Ulang 

- Kaji ulang respon pasien terhadap cairan dalam 30 menit untuk 

menentukan apakah kondisi pasien perbaikan. tanda-tanda perbaikan 

termasuk: stabilisasi nadi (<90 x/menit), tekanan darah meningkat (sistolik 

>100mmHg), status mental meningkat (kebingungan dan kecemasan 

menurun), dan peningkatan keluaran urin (>30ml/jam). 

- Apabila kondisi pasien membaik, atur kecepatan infus menjadi 1 liter dalam 

6 jam, lanjutkan pengelolaan penyebab utama syok. Apabila kondisi pasien 

gagal perbaikan atau stabil, pasien tersebut membutuhkan  pengelolaan 

lanjutan. 

 

e) Manajemen Lanjutan 

- Lanjutkan pemberian cairan infus melalui intravena, atur kecepatan infus 

menjadi 1 liter  dalam 6 jam dan berikan oksigen pada 6-8 liter per menit 

- Pantau ketat kondisi pasien 

- Lakukan pemeriksaan laboratorium termasuk hematoktrit, golongan 

darah dan golongan rhesus dan pertimbangkan rujukan/konsultasi apabila 

membutuhkan transfusi. 

 

4. Manajemen Syok 

Ada beberapa macam syok berdasarkan penyebabnya, yaitu: syok hipovolemik, syok 

sepsis, syok kardiogenik, syok neurogenic, dan syok anafilaktik. 

a. Syok hipovolemik disebabkan oleh hilangnya cairan atau darah dalam jumlah 

banyak, misalnya akibat dehidrasi berat, perdarahan pada kecelakaan, atau diare berat. 

sanda dan gejala dari Syok hipovolemik yaitu : 

1) Tekanan darah rendah: Tekanan darah yang signifikan lebih rendah dari nilai 

normal. Ini bisa menyebabkan pusing, kelemahan, dan kesadaran yang menurun. 

2) Nadi cepat: Detak jantung meningkat sebagai upaya tubuh untuk 
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mengkompensasi kekurangan volume darah dengan memompa lebih keras dan lebih 

cepat. 

3) Kulit pucat dan dingin: Kulit dapat menjadi pucat atau kebiruan karena aliran 

darah ke kulit dikurangi untuk menjaga aliran darah ke organ-organ penting. 

4) Kelemahan dan kebingungan: Kekurangan aliran darah ke otak dapat 

menyebabkan kebingungan, kesulitan berkonsentrasi, dan kelemahan. 

5) Nyeri dada: Penderita syok hipovolemik bisa merasakan nyeri dada atau sesak 

napas karena jantung bekerja keras untuk mencoba memenuhi kebutuhan oksigen 

tubuh. 

6) Oliguria: Produksi urin yang berkurang atau bahkan tidak ada. Ini merupakan 

upaya tubuh untuk menghemat cairan dengan mengurangi produksi urin. 

7) Kedinginan dan gemetar: Tubuh bisa menggigil sebagai respons terhadap 

penurunan suhu tubuh akibat aliran darah yang kurang efektif. 

8) Mual dan muntah: Kondisi ini juga bisa disertai dengan mual dan muntah. 

9) Dehidrasi: Bibir dan mulut kering, serta tanda-tanda dehidrasi seperti mata cekung 

dan kurangnya turgor kulit (kulit yang tidak kembali dalam posisi semula saat 

ditekan). 

10) Perubahan kesadaran: Pada tingkat yang lebih parah, syok hipovolemik dapat 

menyebabkan kehilangan kesadaran atau koma. 

 

Penatalaksanaan pada syok hipovolemik 

1) Evaluasi dan identifikasi: Langkah pertama adalah mengidentifikasi tanda- 

tanda dan gejala syok hipovolemik, seperti penurunan tekanan darah, 

tachycardia (denyut jantung cepat), kulit pucat, keringat dingin, dan perubahan 

kesadaran. 

2) Pemberian oksigen: Pasien mungkin memerlukan pemberian oksigen untuk 

mengatasi hipoksia (kekurangan oksigen) yang dapat terjadi dalam syok. 

3) Pemasangan akses vena: Untuk menggantikan volume darah yang hilang, akses 

vena harus segera dipasang. Ini dapat dilakukan dengan memasang kateter 

intravena perifer atau akses sentral (misalnya, kateter sentral) jika diperlukan. 

4) Pemberian cairan intravena: Cairan intravena (biasanya larutan kristaloid seperti 

Ringer Laktat atau NaCl 0,9%) harus diberikan dengan cepat untuk 

menggantikan volume darah yang hilang. Volume cairan yang diberikan akan 

tergantung pada tingkat kehilangan darah dan keadaan pasien. Tujuannya adalah 

untuk memulihkan sirkulasi darah yang adekuat. 

5) Transfusi darah: Jika kehilangan darah sangat besar atau pasien mengalami 

anemia akibat kehilangan darah, transfusi darah dapat diperlukan untuk 

menggantikan sel darah merah yang hilang. 

6) Evaluasi dan penanganan penyebab: Identifikasi penyebab kehilangan darah dan 

tindakan penanganan yang sesuai merupakan bagian penting dari manajemen 

syok hipovolemik. Ini mungkin melibatkan penanganan luka atau cedera yang 

menyebabkan perdarahan. 

7) Monitoring tanda vital: Pasien harus dipantau secara ketat untuk memastikan 

respons terhadap pengobatan dan mengidentifikasi komplikasi potensial. Ini 



termasuk pengukuran tekanan darah, denyut jantung, saturasi oksigen, dan 

produksi urine. 

8) Perawatan pendukung: Selain mengganti volume darah yang hilang, perawatan 

pendukung seperti menjaga suhu tubuh yang normal, memberikan nutrisi yang 

adekuat, dan mengendalikan nyeri juga perlu diberikan 

 

b. Syok sepsis disebabkan oleh infeksi yang masuk ke aliran darah (sepsis) dan memicu 

peradangan atau inflamasi. Syok sepsis umumnya disebabkan oleh infeksi bakteri. 

Tanda dan gejala dari syok sepsis : 

1) Demam atau suhu tubuh rendah: Penderita sepsis dapat mengalami demam, di mana 

suhu tubuh meningkat, atau suhu tubuh yang rendah, terutama pada kasus sepsis 

yang lebih parah. 

2) Nadi cepat: Detak jantung yang lebih cepat dari biasanya (takikardia) adalah tanda 

umum sepsis. Hal ini terjadi karena tubuh mencoba melawan infeksi dengan 

meningkatkan aliran darah. 

3) Kesulitan bernapas: Sesak napas atau pernapasan cepat adalah gejala lainnya. 

Sepsis dapat mempengaruhi fungsi paru-paru, sehingga pernapasan menjadi sulit. 

4) Tekanan darah rendah: Sepsis dapat menyebabkan penurunan tekanan darah, yang 

dapat mengakibatkan pusing, kebingungan, atau kehilangan kesadaran. 

5) Gangguan mental: Penderita sepsis dapat mengalami kebingungan, delirium, atau 

penurunan kesadaran. 

6) Nyeri otot dan persendian: Gejala ini sering terjadi pada sepsis, dan penderita 

mungkin merasakan nyeri atau ketidaknyamanan pada otot dan persendian. 

7) Berkeringat berlebihan: Penderita sepsis bisa mengalami keringat berlebihan atau 

kulit yang dingin dan lengket. 

8) Gangguan pencernaan: Sepsis bisa menyebabkan mual, muntah, diare, atau 

gangguan pencernaan lainnya. 

9) Berkurangnya produksi urin: Penderita sepsis dapat mengalami penurunan 

produksi urin, yang disebut oliguria, atau bahkan tidak ada produksi urin sama 

sekali. 

10) Kulit pucat atau kebiruan: Kulit penderita sepsis bisa menjadi pucat atau 

kebiruan akibat penurunan aliran darah ke kulit 

 

Penatalaksanaan pada syok septik 

1) Evaluasi cepat dan identifikasi: Evaluasi awal untuk mengidentifikasi tanda-tanda 

dan gejala sepsis, seperti demam, peningkatan denyut jantung, pernapasan cepat, 

tekanan darah rendah, perubahan mental, dan tanda-tanda organ yang terganggu. 

2) Pengobatan infeksi: Identifikasi sumber infeksi dan pemberian antibiotik yang 

sesuai merupakan langkah penting dalam penanganan sepsis. Antibiotik harus 

diberikan sesegera mungkin setelah diagnosis ditegakkan. 

3) Cairan intravena: Pemberian cairan intravena (biasanya larutan kristaloid seperti 

Ringer Laktat) diperlukan untuk mengatasi hipotensi dan menggantikan volume darah 

yang hilang akibat perubahan sirkulasi dan peningkatan permeabilitas kapiler. 

4) Vasopresor: Jika tekanan darah tetap rendah setelah pemberian cairan intravena, 
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vasopresor seperti norepinefrin dapat digunakan untuk meningkatkan tekanan darah 

dan menjaga aliran darah ke organ vital. 

5) Pemantauan tanda vital dan pemantauan: Pasien harus dipantau secara ketat, 

termasuk pengukuran tekanan darah, denyut jantung, saturasi oksigen, produksi 

urine, dan tanda- tanda vital lainnya. Pemantauan yang ketat membantu dalam 

mengevaluasi respons terhadap pengobatan. 

6) Dukungan pernapasan: Jika pasien mengalami kesulitan bernapas, pemantauan dan 

dukungan pernapasan seperti pemberian oksigen atau ventilasi mekanis mungkin 

diperlukan. 

7) Manajemen komplikasi: Syok sepsis dapat menyebabkan komplikasi serius seperti 

kegagalan organ. Oleh karena itu, manajemen komplikasi seperti manajemen 

kegagalan ginjal, gangguan koagulasi, dan gangguan lainnya perlu dilakukan. 

8) Nutrisi dan perawatan pendukung: Memberikan nutrisi yang adekuat dan merawat 

perawatan pendukung lainnya seperti menjaga suhu tubuh normal dan 

mengendalikan nyeri juga merupakan bagian penting dari manajemen pasien sepsis. 

 

c. Syok kardiogenik disebabkan oleh gangguan pada jantung, seperti serangan jantung, 

henti jantung mendadak, atau gagal jantung. Tanda dan gejala dari syok kardiogenik 

meliputi :  

1) Sesak napas: Sesak napas adalah gejala utama syok kardiogenik. Ini terjadi karena 

jantung yang melemah tidak dapat memompa darah dengan cukup kuat, sehingga 

cairan dapat menumpuk di paru-paru. 

2) Nadi cepat: Detak jantung akan meningkat sebagai respons terhadap penurunan 

aliran darah. Nadi cepat (takikardia) adalah gejala umum syok kardiogenik. 

3) Tekanan darah rendah: Tekanan darah seringkali rendah karena jantung yang 

melemah tidak dapat memompa darah dengan cukup kuat. 

4) Peningkatan beban kerja pernapasan: Penderita syok kardiogenik mungkin 

mengalami peningkatan upaya pernapasan dan penggunaan otot-otot pernapasan 

tambahan. 

5) Berkeringat berlebihan: Keringat berlebihan, terutama di wajah dan dahi, bisa 

menjadi gejala syok kardiogenik. 

6) Kelemahan dan kelelahan: Karena tubuh tidak mendapatkan cukup oksigen dan 

sirkulasi darah yang baik, penderita mungkin merasa sangat lemah dan kelelahan. 

7) Nyeri dada: Nyeri dada atau ketidaknyamanan di dada bisa terjadi karena 

kekurangan pasokan darah ke jantung. 

8) Pucat atau kulit kebiruan: Karena penurunan sirkulasi darah, kulit mungkin 

menjadi pucat atau kebiruan. 

9) Perubahan kesadaran: Syok kardiogenik yang parah dapat menyebabkan perubahan 

kesadaran, seperti kebingungan atau penurunan kesadaran. 

10) Pembengkakan kaki dan pergelangan kaki: Kondisi ini dapat terjadi sebagai akibat 

penumpukan cairan di ekstremitas tubuh. 
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Penatalaksanaan pada syok kardiogenik 

1) Evaluasi dan identifikasi: Identifikasi tanda-tanda dan gejala syok kardiogenik, 

seperti tekanan darah rendah, takikardia (denyut jantung cepat), dispnea (sesak 

napas), dan tanda-tanda kekurangan perfusi organ (seperti sianosis dan gangguan 

mental). 

2) Monitor tanda vital: Pemantauan tanda-tanda vital seperti tekanan darah, denyut 

jantung, saturasi oksigen, dan monitor elektrokardiografi (ECG) diperlukan untuk 

memantau respons terhadap pengobatan dan mengidentifikasi perubahan yang 

mungkin terjadi. 

3) Pemberian oksigen: Pasien mungkin memerlukan pemberian oksigen untuk 

mengatasi hipoksia dan memastikan pasokan oksigen yang adekuat ke jantung dan 

organ lain. 

4) Terapi obat: Terapi obat, seperti diuretik untuk mengurangi beban kerja jantung 

dengan mengurangi volume darah yang berlebihan, dan vasodilator untuk 

mengurangi beban kerja jantung dan meningkatkan aliran darah ke jantung, dapat 

digunakan sesuai kebutuhan. 

5) Terapi inotropik: Obat-obatan inotropik, seperti dobutamine atau milrinone, dapat 

digunakan untuk meningkatkan kontraksi jantung dan memperbaiki output jantung. 

6) Revaskularisasi: Jika syok kardiogenik disebabkan oleh sindrom koroner akut atau 

infark miokard, tindakan revaskularisasi seperti angioplasti koroner atau 

pemasangan stent dapat diperlukan untuk mengembalikan aliran darah ke jantung. 

7) Manajemen cairan: Manajemen hati-hati cairan mungkin diperlukan untuk 

menghindari edema paru dan memperbaiki fungsi jantung. 

8) Monitor invasif: Pasien mungkin memerlukan pemantauan invasif seperti 

kateterisasi jantung untuk menilai tekanan dalam jantung dan arteri. 

9) Manajemen ritme: Jika aritmia jantung menyebabkan syok kardiogenik, pengelolaan 

ritme seperti penggunaan defibrilator atau pengaturan pacu jantung dapat diperlukan. 

10) Perawatan pendukung: Perawatan pendukung lainnya seperti nutrisi yang 

adekuat, manajemen nyeri, dan menjaga suhu tubuh yang normal juga harus diberikan 

 

d. Syok neurogenik disebabkan oleh gangguan pada sistem saraf. Kondisi ini biasanya  

terjadi karena cedera saraf tulang belakang akibat kecelakaan saat berkendara atau 

beraktivitas. Tanda dan gejala dari syok neurogenic meliputi :  

1) Penurunan tekanan darah: Tekanan darah secara tiba-tiba turun drastis. Ini adalah 

gejala utama syok neurogenik. 

2) Bradikardia: Detak jantung menjadi lebih lambat dari biasanya. Tekanan darah 

yang rendah dapat menyebabkan jantung memperlambat denyutnya sebagai respons.  

3) Kelemahan atau pusing: Penderita syok neurogenik mungkin merasa sangat 

lemah, pusing, atau bahkan kehilangan kesadaran. 

4) Kulit pucat: Karena penurunan aliran darah, kulit dapat menjadi pucat. 

5) Berkeringat berlebihan: Penderita syok neurogenik mungkin mengalami keringat 

berlebihan, terutama di wajah dan kening. 

6) Nyeri atau kelemahan otot: Penderita dapat mengalami nyeri otot atau kelemahan 

otot. 
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7) Gangguan sensorik: Gejala seperti mati rasa, kesemutan, atau gangguan sensorik 

lainnya dapat terjadi karena gangguan pada sistem saraf. 

8) Masalah pernapasan: Pernapasan mungkin menjadi dangkal atau terganggu. 

9) Inkontinensia urin: Syok neurogenik dapat memengaruhi kontrol kandung kemih, 

yang dapat menyebabkan inkontinensia urin. 

10) Perubahan pada suhu tubuh: Penderita syok neurogenik mungkin mengalami 

perubahan suhu tubuh, seperti kulit terasa panas atau dingin. 

 

Penatalaksanaan pada syok neurogenik 

1) Evaluasi dan identifikasi: Evaluasi awal untuk mengidentifikasi tanda-tanda dan 

gejala syok neurogenik, seperti tekanan darah yang rendah, denyut jantung yang 

lambat, dan hilangnya respons refleks seperti refleks Babiinski. 

2) Posisi pasien: Pasien sering ditempatkan dalam posisi Trendelenburg (dengan kaki 

lebih tinggi dari kepala) atau posisi supine datar untuk meningkatkan aliran darah 

ke otak dan mempertahankan tekanan darah. 

3) Pemberian cairan intravena: Cairan intravena (biasanya larutan kristaloid) dapat 

diberikan untuk menggantikan volume darah yang mungkin hilang atau untuk 

menjaga tekanan darah yang stabil. 

4) Pemantauan tanda vital: Pemantauan tanda-tanda vital seperti tekanan darah, 

denyut jantung, saturasi oksigen, dan suhu tubuh penting untuk mengidentifikasi 

perubahan yang mungkin terjadi dan mengevaluasi respons terhadap pengobatan. 

5) Pengobatan simptomatik: Pengobatan simptomatik seperti pemberian obat 

vasopresor (misalnya, norepinefrin) mungkin diperlukan untuk meningkatkan 

tekanan darah jika itu turun menjadi sangat rendah. 

6) Identifikasi penyebab: Penting untuk mencari penyebab syok neurogenik, seperti 

cedera tulang belakang atau trauma pada sistem saraf. Penanganan cedera atau 

penyebab lain harus dilakukan sesuai dengan kebutuhan. 

7) Manajemen cedera tulang belakang: Jika syok neurogenik disebabkan oleh cedera 

tulang belakang, perawatan dan imobilisasi tulang belakang adalah bagian penting 

dari penanganan untuk mencegah komplikasi lebih lanjut. 

8) Perawatan pendukung: Perawatan pendukung lainnya seperti menjaga suhu tubuh 

yang normal dan perawatan nyeri juga perlu diberikan. 

 

e. Syok anafilaktik disebabkan oleh alergi akibat gigitan serangga, obat-obatan, atau 

makanan dan minuman. Tanda dan gejala syok anafilaktik meliputi : 

1) Gatal-gatal dan ruam kulit: Biasanya dimulai dengan gatal-gatal intens di kulit, 

diikuti oleh ruam merah yang dapat muncul di berbagai bagian tubuh. 

2) Pembengkakan: Pembengkakan pada area wajah, bibir, lidah, atau tenggorokan 

adalah gejala yang sering terjadi dan dapat menyebabkan kesulitan bernapas atau 

menelan. 

3) Sesak napas: Penderita mungkin mengalami sesak napas, perasaan tercekik, atau 

suara "ngiakan" akibat pembengkakan di saluran napas. 

4) Tekanan darah rendah: Tekanan darah tiba-tiba turun secara signifikan, yang dapat 

menyebabkan pusing, kelemahan, atau bahkan pingsan. 
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5) Detak jantung cepat: Detak jantung menjadi lebih cepat (takikardia) sebagai upaya 

tubuh untuk mengkompensasi penurunan tekanan darah. 

6) Mual, muntah, atau diare: Gangguan gastrointestinal seperti mual, muntah, atau 

diare bisa terjadi. 

7) Perut kram: Penderita mungkin merasa kram perut atau ketidaknyamanan di daerah 

perut. 

8) Keringat berlebihan: Berkeringat berlebihan adalah gejala umum. 

9) Kebingungan atau penurunan kesadaran: Pada tingkat yang lebih parah, syok 

anafilaktik dapat menyebabkan kebingungan, penurunan kesadaran, atau bahkan 

kehilangan kesadaran. 

10) Kelemahan umum: Penderita dapat merasa sangat lemah atau kelelahan. 

 

Penatalaksanaan pada syok anafilaktik 

1) Evaluasi cepat dan identifikasi: Evaluasi awal untuk mengidentifikasi tanda-tanda 

dan gejala syok anafilaktik, seperti kulit kemerahan atau gatal-gatal, pembengkakan 

wajah atau tenggorokan, sesak napas, tekanan darah rendah, denyut jantung cepat, 

dan perasaan cemas. 

2) Hentikan kontak dengan alergen: Jika mungkin, hindari atau hentikan kontak 

dengan alergen yang memicu reaksi anafilaksis. 

3) Pemberian epinefrin: Epinefrin adalah obat yang sangat penting dalam penanganan 

syok anafilaktik. Biasanya diberikan melalui suntikan intramuskular pada paha atau 

lengan. Dosisnya harus disesuaikan dengan berat badan pasien. Epinefrin 

membantu merelaksasi saluran napas, meningkatkan tekanan darah, dan memblokir 

gejala alergi. 

4) Pemberian antihistamin dan kortikosteroid: Setelah pemberian epinefrin, 

antihistamin seperti cetirizine atau diphenhydramine, serta kortikosteroid seperti 

metilprednisolon, dapat diberikan untuk mengurangi gejala alergi dan mengurangi 

peradangan. 

5) Pemberian cairan intravena: Cairan intravena mungkin diperlukan untuk mengatasi 

hipotensi (tekanan darah rendah) yang dapat terjadi dalam syok anafilaktik. 

6) Pemantauan tanda vital: Pasien harus dipantau secara ketat untuk mengidentifikasi 

perubahan tanda-tanda vital seperti tekanan darah, denyut jantung, saturasi oksigen, 

dan produksi urine. 

7) Manajemen pernapasan: Jika pasien mengalami sesak napas, pemberian oksigen 

dan perawatan pendukung pernapasan dapat diperlukan. 

8) Identifikasi penyebab: Identifikasi penyebab reaksi alergi dan hindari kontak ulang 

dengan alergen. 

9) Perawatan pendukung: Memberikan perawatan pendukung lainnya seperti menjaga 

suhu tubuh yang normal dan mengendalikan nyeri juga penting 

 

 

 

 

 



AIRWAY BREATHING MANAGEMENT 

Masalah 

Ibu/wanita yang sedang hamil, saat melahirkan atau setelah persalinan mengalami kesulitan 

bernafas 

Pengelolaan Umum 

1. Lakukan evaluasi segera pada kondisi umum pasien termasuk tanda-tanda vital (nadi, 

tekanan darah, respirasi, suhu) 

2. Miringkan pasien ke sebelah kiri 

3. Mulai lakukan infus intravena dan berikan cairan melalui intravena 

4. Berikan oksigen 4-6 liter per menit melalui masker oksigen atau nasal kanul 

5. Perkirakan nilai hemoglobin 

 

Manajemen 

A. Anemia Berat 

1. Jika dicurigai plasmodium falciparum malaria, kelola sebagai malaria berat 

2. Apabila berada di daerah endemik cacing tambang (prevalensi >20%), berikan salah satu 

dari dari obat anthelmintic berikut: 

a. Albendazole 400mg per oral 

b. ATAU mebendazole 500mg per oral satu kali atau 100mg dua kali sehari selama 3 

hari 

c. ATAU levamisole 2,5mg/kgbb per oral satu kali sehari selama 3 hari 

d. ATAU pyrantel 10mg/kgbb per oral satu kali sehari selama 3 hari. 

1. Apabila berada di daerah sangat endemik cacing tambang (prevalensi >50%), ulangi 

obat anthelmintic 12 minggu sejak dosis pertama 

2. Konsul/rujuk untuk transfusi apabila diperlukan. 

 

B. GAGAL JANTUNG 

GAGAL JANTUNG KARENA ANEMIA 

Konsul/rujuk untuk transfusi packed or sedimented cells (hampir semua penting pada gagal 

jantung karena anemia) 

 

GAGAL JANTUNG KARENA PENYAKIT JANTUNG 

1. Atasi gagal jantung akut. obat yang mungkin diberikan termasuk 

a. morfin 10mg IM sebagai dosis tunggal 

b. ATAU furosemide 40mg IV, ulangi jika perlu 

c. ATAU digoxin 0,5mg IM sebagai dosis tunggal 

d. ATAU nitroglycerine 0,3mg di bawah lidah, ulangi setiap 15 menit, jika perlu. 

2. Rujuk ke level yang lebih tinggi apabila diperlakukan. 

 

MANAJEMEN GAGAL JANTUNG SAAT PERSALINAN 

Kasus seperti ini harus segera dirujuk ke fasilitasi kesehatan yang lebih tinggi; tapi lakukan 

langkah-langkah berikut ini apabila pasien datang terlambat dalam persalinanan atau di dalam 

semua kasus sampai dirujuk. 

1. Posisikan pasien ke sebelah kiri 



2. Batasi pemberian cairan infus untuk menurunkan resiko circulatory overload dan 

pertahankan grafik keseimbangan cairan yang ketat 

3. Pastikan pemberian analgetik yang adekuat 

catatan: jangan berikan ergometrine 

4. Mintalah pasien untuk tidak mengejan secara terus menerus pada tahap eksplosif, jika 

memungkinkan 

5. Jika diperlukan untuk menurukan beban pasien saat melahirkan, lakukan episiotomi dan 

bantu persalinan dengan vakum atau forsep 

6. Pastikan manajemen aktif pada tahap ketiga. 

 

C. PNEUMONIA 

Inflamasi pada pneumonia berefek pada parenkim paru dan meliputi pernapasan bronkiolus 

dan alveoli sehingga terjadi hilangnya kapasitas paru paru yang kurang dapat ditoleransi oleh 

ibu hamil. 

1. Rontgen thorax mungkin dibutuhkan untuk mengkonfirmasikan diagnosis penumonia 

2. Berikan erythromycin base 500mg per oral 4 kali sehari selama 7 hari 

3. Berikan inhalasi/nebulasi 

Pertimbangkan kemungkinan tuberkulosis di daerah yang sering terjadi penyakit ini. 

 

D. ASMA BRONKIAL 

Asma bronkial mempersulit 3-4% kehamilan, kehamilan dikaitkan dengan memburuknya 

gejala pada sepertiga wanita yang memiliki penyakit ini 

1. Apabila terjadi bronkospasme, berikan bronkodilator (misalnya salbutamol 4mg per oral 

setiap 4 jan atau 250 mcg aerosol setiap 15 menit untuk 3 dosis) 

2. Apabila tidak ada respon terhadap bronkodilator, berikan kortikosteroid seperti 

hidrocortisone 2mg/kgbb IV setiap 4 jam apabila diperlukan 

3. Apabila ada tanda tanda infeksi (bronkhitis), berikan ampisilin 2gram IV setiap 6 jam 

4. Hindari penggunaan prostaglandin. untuk pencegahan dan pengobatan perdarahan post 

partum, berikan oksitosin 10 unit IM atau berikan ergometrine 0,2mg IM 

5. Setelah akut eksaserbasi sudah teratasi, lanjutkan pengobatan dengan bronkodilator inhalasi 

dan kortikosteroid inhalasi untuk mencegah episode akut berulang. 

 

E. OKSIGENASI 

Oksigen harus masuk ke dalam paru-paru dengan syarat airway clear, ada usaha nafas dilihat 

dari gerakan dada. Jika tidak ada, berikan nafas buatan. Tujuan dari pemberikan oksigenasi 

adalah untuk mengatasi hipoksia, menurunkan kerja pernafasan dan menurunkan beban kerja 

otot jantung. 

Cara pemberian oksigen: 

1. Mulut ke mulut: Ini adalah cara yang paling sederhana jika tidak tersedia alat lain. 

Kekurangannya adalah potensi penyebaran penyakit, potensial konyak cairan tubuh dan 

oksigen yang diberikan hanya 15-16 % 

2. Mulut ke masker (pocket mask): oksigen 15-16%, beresiko hiperinflasi paru dan distensi 

gaster sehingga merangsang muntah 

3. Nasal kanul: flownya 2-4 liter per menit, konsentrasi 24-32% 



4. Masker sederhana: flow 6-8 liter per menit, konsentrasi 60-80% 

5. Masker Non Rebreathing: flow 8-10 liter per menit, konsentrasi 80-100% 

6. BVM (Bivalve mask): bisa tanpa oksigen (konsentrasu 21%), bila dengan oksigen 

(konsentrasi 60%), bila dengan oksigen dan reserviar (konsentrasi 100%). Ini tidak bisa 

digunakan pada pasien yang bernafas spontan. 

7. Jecsoon rees: konsentrasi 100%, harus ada sumber oksigen, balon tidak boleh bocor 

8. Ventilator: oksigenasi tingkat lanjut, perlu tenaga ahli. Bantun nafas yang efektif adalah asal 

dada mengembang. 

 

AIRWAY = JALAN NAFAS 

PERLU PENANGANAN ; CEPAT–TEPAT–CERMAT 

- Functional Residual Capacity = 2500 ml 

- Kadar O2 15% X 2500 ml = 375 ml 

- Kebutuhan O2 permenit = 250 ml 

- Bila ada sumbatan total O2 dalam paru habis dalam: 375/250= 1,5 menit (dibulatkan 

2 menit). 

 

MENILAI KLINIS JALAN NAFAS 

1. LOOK = LIHAT 

a. Gerak dada dan perut 

b. Tanda distress nafas 

c. Warna mukosa kulit 

d. Kesadaran 

2. LISTEN = DENGARKAN 

Gerak udara nafas dengan telinga 

3. FEEL = RABA/RASAKAN Gerak udara nafas dengan pipi 

 

SUMBATAN JALAN NAFAS 

1. TOTAL 

a. Sumbatan benda asing (tersedak) memiliki ciri-ciri: kesulitan bernafas (memegangi 

leher), tidak teraba hawa nafas, pernafasan see saw. Cara membebaskan jalan nafas ada 

dua cara: 

b. Tanpa alat : Back blow, Heimlich manouber-abdominal thrust, chest thrust 

c. Dengan alat: magyl forcep, needle cricotyroidektomi 

2. PARSIAL 

a. Ditandai dengan snoring, gargling dan crowing. Snoring terjadi karena pangkal lidah 

jatuh ke belakang, gargling karena adanya secret dan crowing terjadi karena adanya 

spasme pelica vocalis atau edema laring. Membebaskan jalan nafas ada dua cara yaitu: 

b. Tanpa alat: head tilt, chin lift, jaw thrust 

c. Dengan alat: ETT, suction, oropharing, nasopharyng, trakeostomi. 

 

 

 



ALAT BANTU NAFAS BUATAN 

1. Oropharyngeal tube = tidak untuk yang masih ada reflek muntah dan GCS > 8 

2. Nasopharyngeal tube = tidak merangsang muntah 

 

BANTUAN HIDUP DASAR 

Keadaan henti jantung saat ini menjadi penyebab tertinggi kasus kematian di berbagai belahan 

dunia. Henti jantung dapat terjadi kapan saja, di mana saja, dan disebabkan oleh berbagai 

kondisi dan lingkungan yang beragam. Oleh karena itu, dibutuhkan serangkaian tindakan guna 

mencegah kematian yang diakibatkan oleh henti jantung. 

 

Untuk melakukan pertolongan terhadap kejadian ini, diperlukan sebuah teknik untuk menolong 

nyawa pasca henti jantung. Teknik ini dinamakan dengan Bantuan Hidup Dasar (BHD). 

Bantuan ini tidak hanya dilakukan oleh tenaga kesehatan, namun setiap warga pada umumnya 

dapat melakukan BHD ini dengan mempelajari langkah-langkahnya. 

 

Langkah-langkah bantuan Hidup Dasar : 

1. Mengenali kondisi Korban 

Jika penolong menemukan seseorang yang tidak responsif (tidak ada pergerakan atau respons 

terhadap rangsangan) atau menyaksikan seseorang jatuh terkapar maka tindakan pertama dari 

rangkaian BHD dimulai. Penolong harus dapat memastikan korban tidak responsif dengan cara 

berteriak/menepuk-nepuk, atau menggoyangkan bahu pasien, setelah itu dapat dilanjutkan 

dengan memberikan rangsang nyeri dan tidak bernafas dengan normal setelah sebelumnya 

mengamankan lingkungan kejadian dan diri sendiri serta memperkenalkan diri pada orang 

sekitar jika ada. Bersamaan dengan itu, penolong juga perlu memeriksa pernapasan korban, jika 

pasien tidak bernapas atau bernapas secara abnormal (terengah-engah), penolong harus 

mengasumsikan pasien mengalami henti jantung. 

2. Meminta tolong/ bantuan 

Cara minta tolong dengan benar : 

a. Teriak ke sekitar untuk meminta bantuan 

b. Telepon ke nomor darurat (119) kemudian sebutkan nama, alamat, jenis kejadian, 

jumlah dan kondisi korban, dan Apa yang diperlukan). 

c. Jika kejadian di Rumah Sakit  -> Aktifkan sistem CODE BLUE 

3. Melakukan penilaian korban/ cek respon korban 

Dalam melakukan penilaian, kita dapat melakukan 3A dan MARCH yang terdiri atas: 

a. 3A : Aman diri , Aman Pasien. Aman Lingkungan 

b. MARCH: Massive hemorrhage, Airway, Respiration (Breathing), Circulation, Head 

Injury M pada MARCH merupakan Massive hemorrhage yang berarti: 

1) Kita harus melakukan pemeriksaan apakah pasien memiliki perdarahan banyak 

“banjir” yang         dapat mengancam nyawa 

2) Pasangkan torniket saat ditemukan perdarahan, ekspose/buka pakaian pada bagian 

yang cedera, gunakan sedekat mungkin dengan luk 

3) Catat waktu pemasangan torniket, lalu bawa segera ke rumah sakit terdekat 

 

 



Selanjutnya adalah A pada MARCH merupakan Airway yang berarti: 

1) Periksa apakah pasien terdapat gangguan pada saluran napas pasien, penolong dapat 

mengajak pasien berbicara, selanjutnya menilai apakah terdapat respons, jika tidak ada 

respons, penolong dapat membuka jalan nafas dengan melakukan jaw thrust / chin lift 

(yaitu dengan dengan meletakkan telapak tangan pada dahi korban dan menengadahkan 

kepala korban. Gunakan tangan yang lain untuk menarik dagu korban sehingga jalan 

napas dapat terbuka) 

2) Jika pasien sadar, ijinkan pasien untuk mencari posisi senyaman dan untuk menjaga 

jalan nafas 

3) Selanjutnya adalah R pada MARCH yang merupakan Respiration– Breathing, yaitu: 

4) Periksa apakah pasien bernafas atau tidak dan liat apakah dadanya mengembang 

secara simetris atau tidak 

5) Pastikan bahwa : Posisikan pasien senyaman mungkin dan Longgarkan pakaian  pasien, 

jangan dikerubungi 

6) Selanjutnya adalah C pada MARCH yang merupakan Circulation, dengan memeriksa: 

7) Tangan dan kaki pasien pucat, dingin, dan lembab? 

8) Terdapat perdarahan eksternal? 

9) Jika terdapat perdarahan, segera tutup dan tekan luka Perdarahan 

10) Lalu baringkan pasien dalam posisi “syok”, dengan kaki diangkat/ dielevasi 

11) Yang terakhir adalah H pada MARCH , merupakan Head Injury - Hipotermia dengan 

memeriksa: 

12) Memeriksa tanda-tanda trauma kepala dengan melihat apakah terdapat darah di hidung 

atau telinga? 

13) Memeriksa tanda-tanda hipotermia dengan memeriksa apakah pasien dalam keadaan 

menggigil, pucat, dingin? 

14) Kita harus berhati2 karena hipotermia akan menurunkan fungsi pembekuan darah. 

untuk mencegah pasien jatuh dalam keadaan tersebut segera ganti pakaian basah, 

selimuti pasien, dan matikan AC. 

 

4. Kompresi Dada 

Golden Period RJP 

Idealnya, BHD harus segera dilakukan saat pasien mengalami henti jantung. Terdapat golden 

period atau waktu emas dalam melakukan bantuan hidup dasar. 

a. Untuk Keterlambatan BHD selama 1 menit, maka kemungkinan berhasilnya 98 dari 100 

b. Untuk Keterlambatan BHD selama 4 menit, maka kemungkinan berhasilnya 50 dari 100 

c. Untuk Keterlambatan BHD selama 10 menit, maka kemungkinan berhasilnya 1 dari 100 

Saat otak tidak mendapatkan oksigen selama 6-8 menit maka pasien dapat menyebabkan 

kematian. Pasien disebut dengan mati klinis (henti nafas dan henti jantung) jika tidak 

mendapatkan oksigen dalam waktu 6 - 8 menit dan akan mengalami mati biologis (mati 

batang otak) jika tidak mendapatkan oksigen dalam waktu 8 - 10 menit/lebih. 

 

Bagaimana melakukan kompresi jantung yang berkualitas? 

Kompresi dada yang efektif dilakukan dengan prinsip push hard, push fast, minimal 

interruption, complete recoil.2 Untuk memaksimalkan efektivitas kompresi dada, korban harus 



berada di tempat yang permukaannya rata. Penolong berlutut di samping korban apabila lokasi 

kejadian di luar rumah sakit atau berdiri di samping korban apabila di rumah sakit. Penolong 

meletakkan tumit tangannya di bagian bawah tulang dada korban dan meletakkan tumit tangan 

yang lain di atas tangan yang pertama. Penolong memberikan kompresi dada dengan 

kedalaman kurang lebih 2 inci/ 5cm.2 Penolong memberikan kompresi dada dengan frekuensi 

100-120 kali permenit.Penolong juga harus memberikan waktu bagi dada korban untuk 

mengembang kembali agar aliran darah ke berbagai organ tidak berkurang.Penolong juga harus 

meminimalisasi frekuensi dan durasi dari interupsi dalam kompresi untuk memaksimalkan RJP 

yang dilakukan. Rasio kompresi dan napas bantuan yang dilakukan adalah 30:2.2 

 

Penolong yang kelelahan dapat menganggu frekuensi dan kedalaman kompresi dada. Pada 

umumnya, kelelahan penolong mulai muncul setelah 1 menit melakukan RJP dan akan sangat 

terasa setelah 5 menit melakukan RJP. Ketika terdapat lebih dari satu penolong, dianjurkan 

untuk memberikan RJP secara bergiliran setiap 2 menit sekali atau setelah 5 siklus untuk 

menghindari berkurangnya kualitas RJP.Satu siklus RJP terdiri dari kompresi dan napas 

bantuan dengan rasio 30:2.RJP dilakukan hingga AED tiba (setelah itu tetap dilanjutkan), 

korban bangun, terdapat tanda-tanda pasti kematian atau petugas yang lebih ahli datang. 

Selama melakukan RJP, interupsi misalnya seperti memeriksa nadi korban harus 

diminimalkan.2 

 

5. Memberikan Napas Bantuan 

Napas bantuan diberikan dalam waktu satu detik.Gunakan rasio kompresi dan napas bantuan 

30:2.Napas bantuan dapat diberikan dengan berbagai cara.Cara pertama, bantuan napas dari 

mulut ke mulut, dilakukan dengan membuka jalan napas korban, menutup hidung korban, dan 

memberikan napas bantuan dalam waktu 1 detik.Pastikan terdapat kenaikan dada ketika 

dilakukan napas bantuan. Pemberian volume udara yang berlebihan harus dihindari karena 

dapat memperburuk kondisi korban, sesuaikan dengan volume saat menarik napas dan 

membuang napas secara biasa dari paru manusia normal. Lakukan sebanyak 5 siklus, baru cek 

denyut nadi setelah itu. 

Bantuan nafas yang diberikan dapat berupa 

a. Bantuan pernafasan mulut ke mulut 

b. Bantuan pernafasan mulut ke hidung 

c. Bantuan pernafasan mulut ke sungkup 

d. Bantuan pernafasan dengan kantung nafas buatan (bag mask) 

 

RJP Hands Only 

Jika pada saat kejadian henti jantung, alat tidak memadai atau alat pelingdung diri (APD) tidak, 

kita dapat melakukan RJP Hands Only 

Langkah-langkah RJP "Hands Only " : 

1. Safety : 3A : Amankan diri, Amankan pasien/orban, Amankan lingkungan 

2. Periksa respon, pernafasan (5-10 menit) Tepuk-tepuk bahu, tanya "Anda Kenapa? " 

Bila ada respon : Biarkan berbaring, cari penyebabnya, panggul bantuan medis, sambil 

mengawasi 

 



3. Panggil bantuan : 

Panggil Bantuan ": Hubungi Call center PSC 119/112 

4. Kompresi dada : 

Lakukan Kompresi Dada tanpa interupsi sampai pasien ada repson 

 

RJP dapat dihentikan jika ditemukan kondisi2 seperti kembalinya denyut jantung dan napas 

spontan (pasien bergerak spontan), Pasien alih rawat ke tempat perawatan, Penolong terancam 

keselamatannya, Penolong kelelahan, Do not resuscitate (DNR). Jika pada pasien sudah 

ditemukan tanda2 pasti kematian seperti lebam mayat, kaku mayat, dan pembusukkan maka 

dapat dipastikan bahwa pasien sudah meninggal.Hanya dokter yang dapat menyatakan bahwa 

korban meninggal dunia. Melakukan kejut jantung dengan AED. AED merupakan alat yang 

dapat memberikan kejutan listrik pada korban. Langkah Pemakaian : 

1. Pastikan korban tidak sadar, tidak bernapas, nadi tidak teraba dan dalam kondisi kering 

2. Nyalakan AED dan pasang pad AED pada dada korban 

3. Ikuti instruksi AED. Bila AED mengindikasikan kejut jantung, maka tekan tombol 

 

Recovery Position atau Posisi pemulihan 

Posisi ini dilakukan jika korban sudah bernapas dengan normal dan sirkulasinya sudah adekuat. 

Posisi ini dilakukan untuk menjaga jalan napas tetap terbuka dan mengurangi risiko 

tersumbatnya jalan napas dan tersedak.Korban dimiringkan dengan meletakkan tangan di 

bawah kepala korban. 

1. Korban tidur terlentang pada posisi supine, penolong berlutut di sisi kanan korban 

2. Tangan kanan korban diluruskan di sisi kepala korban 

3. Tangan kiri korban ditekuk menyilang dada hingga posisi telapak tangan berada dibahu 

kanan korban. 

4. Lutut kaki kiri korban ditekuk ke kanan. Posisi tangan kiri penolong di bahu kiri korban, 

tangan kanan penolong di lipatan lutut kiri korban. Tarik korban 

 

Bantuan Hidup Dasar pada Anak-anak 

Teknik dasar untuk bantuan hidup dasar pada anak-anak sama seperti pada dewasa. 

Perbedaanya terletak untuk bayi dengan usia 1 - 12 bulan, dapat melakukan kompresi 

dada menggunakan 2 jari, dan untuk anak usia 1-8 tahun, dapat dilakukan kompresi dada 

dengan satu tangan. Kompresi dapat menggunakan jari telunjuk + jari tengah atau jari tengah 

+ jari manis, pada bayi dapat menggunakan dua ibu jari. 

 

Kesalahan yang sering terjadi pada bantuan hidup dasar 

1. Posisi mengunci jari tangan yang salah , kemudian pastikan posisi siku lurus 

2. Teknik kompresi dada yang salah 

3. Kompresi dada yang benar harus dengan 

4. Kedalaman minimal 5 cm ( tidak lebih dari 6 cm ) 

5. Kecepatan 100 – 120 x/menit, teratur 

6. Rekoil komplit 

7. Minimal interupsi, kecuali untuk memberi nafas buatan atau memindahkan pasien (tidak 

boleh berhenti >10 detik) 



 

DIAGNOSIS 

TABEL DIAGNOSIS 

Gejala yang muncul dan 

gejala serta tanda lain 

yang biasanya ada 

Tanda dan Gejala yang 

Terkadang Ada 

Possible diagnosis 

- Kesulitan bernafas 

- Konjungtiva, bibir, kuku dan 

atau telapak tangan pucat 

- Hemoglobin <7g/dL 

Hematoktrit <20% 

- Lemah dan lesu 

Kuku datar atau cekung 

Anemia berat 

Tanda dan gejala anemia 

berat 

- Edema 

- Batuk 

- Rales 

- Kaki begkak 

- Pembesaran liver 

Vena leher menonjol 

Gagal jantung  karena 

anemia  

- Kesulitan bernafas 

- Murmur diastolic dan atau 

Murmur sistolik yang keras 

dengan jelas dirasakan 

- Heart rate ireguler 

- Pembesaran jantung 

- Rales 

- Sianosis (kebiruan) 

- Batuk 

- Pembengkakan kaki 

- Pembesaran liver 

Vena leher menonjol 

Gagal jantung karena 

penyakit  jantung 

- Kesulitan bernafas 

- Demam 

- Batuk berdahak 

nyeri dada 

- Kolidasi 

- Tenggorokan tersumbat 

- Napas cepat 

Ronchi/rales 

Pneumonia 

- Kesulitan bernafas 

Wheezing 

- Batuk berdahak 

Ronchi/rales 

Asma bronkiale 

- Kesulitan bernafas 

- Hipertensi 

Proteinuria 

- Rales 

Batuk berbusa 

Edema paru berhubungan 

dengan pre eklamsia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

APPLICATION OBSTETRICAL PRIORITY LEVEL 

Application obstetrical priority level Untuk menentukan alasan utama ibu hamil datang ke 

rumah sakit, rekognisi dan intervensi komplikasi dan kelainan, tingkatan level perawatan 

berdasarkan kondisi, dan respon kondisi secara tepat waktu dan konsisten serta menilai 

kontraksi uterus dan pola denyut jantung janin dalam persalinan, mengenali kelainan dan 

menanggapi dengan tepat. 

 

 

MEOWS (Modified Early Obstetric Warning Score) 

Modified Early Obstetric Warning Score (MEOWS) adalah cara memformalkan pengukuran 

variabel fisiologis. Nilai-nilai observasi tersebut dapat diterjemahkan menjadi skor ringkasan 

yang memiliki ambang kritis, di mana tinjauan medis dan intervensi keperawatan diperlukan. 

Hal ini diyakini bahwa perubahan kecil dalam variabel fisiologis gabungan yang diukur 

dengan MEOWS dapat menggambarkan gangguan lebih awal dengan adamya perubahan 

parameter fisilogis individu. Deteksi dini akan memicu prompt intervensi selanjutnya yang 

akan memperbaiki penurunan parameter fisiologis lebih lanjut atau memfasilitasi rujukan 

tepat waktu ke personil yang tepat. 

 

TRIASE 

Triase adalah proses standar untuk menentukan pasien mana yang perlu dinilai segera dan 

mana pasien dapat menunggu dengan aman. 

 

MRP (The Most Responsible Provider) 

Penyedia yang paling bertanggungjawab atau praktisi yang paling bertanggungjawab, 

umumnya mengacu pada dokter atau professional kesehatan lain yang diatur oleh kebijakan 

internal (yaitu perawat/bidan), yang memiliki tanggungjawab keseluruhan untuk mengarahkan 

dan mengkoordinasikan perawatan dan manajemen pasien pada titik waktu tertentu 

 

OTAS (Obstetric Triage Acuity Scale) 

Semua pasien yang datang ke area triase maternitas harus diprioritaskan sesuai dengan OTAS 

tools. Ini harus digunakan berdasarkan stadium kehamilan pasien yaitu awal kehamilan (0-20 

minggu kehamilan), kehamilan (usia kehamilan >20 minggu) dan post partum. Dengan 

penerapan OTAS tools yang sesuai, diharapkan bisa memastikan praktik 



Pelatihan Basic Emergency Obstetric Newborn Care, Bandung 2023 27 
 

yang konsisten dan membantu memastikan keselamatan pasien saat melakukakan triase. Semua wanita/individu yang sedang hamil atau pasca 

bersalin yang datang ke triase harus memiliki penilaian primer dan sekunder serta menerapkan skor OTAS. 

Penilaian sekunder harus mencakup penggunaan empat parameter yaitu: 

1. Stabilitas hemodinamik; warna kulit, tekanan darah dan denyut nadi 

2. Distress pernapasan; laju pernapasan, saturasi oksigen, tanda-tanda distress 

3. Kesejahteraan janin; detak jantung janin 

4. Dilatasi serviks 

Skor akhir OTAS akan diberikan setelah penilaian sekunder. Jika lebih dari satu pasien datang ke area triase maternitas secara bersamaan, penilaian 

OTAS primer dan skor OTAS yang dihasilkan akan digunakan untuk memilah dan memprioritaskan perawatan pasien. 

Penilaian klinis dapat dilakukan oleh perawat triase saat situasi ditentukan di luar parameter yang diberikan dalam pedoman atau kebijakan 

internal. 

 

THE OTAS SYSTEM 

Standarisasi pendekatan yang konsisten untuk mengidentifikasi dan mengklasifikasikan ibu hamil berdasarkan acuity. Dengan adanya OTAS 

system mampu mendukung triase ibu hamil sesuai dengan jenis dan tingkat keparahannya berdasarkan tanda dan gejala, memprioritaskan 

kebutuhan perawatan ibu hamil dengan menilai secara sistematis ketika mereka membutuhkan perawatan mendesak atau mengancam jiwa. 

 

Secara metode mengkategorikan dan memprioritaskan ibu dengan less urgent acuity seeking treatment, memberikan panduan on going assessment 

pada ibu yang berada di area triase, memberikan parameter speed notification kepada most responsible provider untuk menentukan kapan ibu yang 

datang ke area triase maternitas harus dilihat dan dinilai. Selain itu, system ini mendukung komunikasi tim, kualitas dan keamanan perawatan 

pasien, distribusi pemanfaatan tempat tidur. 
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MATERNAL CRITICAL CARE 

Maternal critical care, high dependency care and high risk maternitiy tidak dapat 

saling menggantikan. Ini menentukan tingkat perawatan kritis yang dibutuhkan oleh 

ibu dan tergnatung julmah organ support yang diperlukan. Materbal critical care dibagi 

ke dalam 4 level berdasarkan ketergatungan pada organ support dan level monitoring 

yang dibutuhkan bedasarkan kondisi klinik dan diagnosis yaitu: 

1. Level 0 : Pasien yang kebutuhannya dapat dipenuhi melalui perawatan biasa (ruang 

rawat inap) 

2. Level 1 : pasien yang beresiko kondisinya memburuk dan membutuhkan tingkat 

observasi yang lebih tinggi atau mereka yang baru-baru ini ditransger dari tingkat 

perawatan yang lebih tinggi 

3. Level 2 : pasien yang membutuhkan pemantauan atau intervensi invasive yang 

mencakup dukungan untuk kegagalan satu fungsi organ (tidak termasuk dukungan 

pernapasan lanjutan) 

4. Level 3 : pasien membutuhkan dukungan pernapasan lanjutan (ventilasi mekanik) 

atau dukungan pernafasan dasar bersama dengan dukungan setidaknya satu organ 

tambahan. 

 

Pasien yang diidentifikasi berisiko mengalami perburukan secara klinis terdiri dari tiga 

tingkatan berikut: 

1. Kelompok skor rendah (MEWS = 3): peningkatan frekuensi observasi dan bidan/perawat 

yang bertugas disiagakan 

2. Kelompok skor menengah (Mews = 4,5): aktivasi tim reaksi cepat. Personel dengan 

kompetensi inti untuk kondisi akut 

3. Kelompok skor tinggi (MEWS >6): panggilan darurat ke tim dengan kompetensi perawqtan 

kritis dan tim persalinan. Tim tersebut harus menyertakan seorang praktisi medis yang 

terampil dalam penilaian pasien yang kritis, yang memiliki kompetensi Advanced Lifes 

Support. Harus ada penanganan segera. 

 

Ibu yang memerlukan transfer ke area perawatan kritis untuk tingkat perawatan yang 

lebih tinggi (baik level 2 dan level 3) baik sebelum melahirkan dan pasca melahirkan. 

Transfer harus memenuhi standar disertai dengan rencana tambahan yang 

menangani kebutuhan ibu, janin pasca melahirkan. 



 

 



 

MEWS (MATERNAL EARLY WARNING SCORE) 

Menurut Supas, 2015 bahwa angka kematian ibu di Indonesia masih tinggi yaitu 395 
per100.000 kelahiran. Setiap minggu ada 256 ibu, setiap hari ada 27 ibu dan setiap jam 
ada 2 ibu yang meninggal. Sebagian besaar kematian tersebut seharusnya bisa dicegah 
dan diselamatkan. AKI terjadi karena tidak mendapatkan upaya pencegahan dan 
penangan yang seharusnya atau akibat komplikasi obstetric yang tidak ditangani dengan 
baik dan tepat waktu. Sekitar 15% dari kehamilan/persalinan mengalami komplikasi. 
Masalahnya Sebagian besar komplikasi tidak dapat diprediksi. Sekitar 75% kematian ibu 
disebabkan oleh: 

1. Perdarahan berat (Sebagian besar perdarahan pasca salin) 

2. Infeksi (biasanya pasca salin) 

3. Tekanan darah tinggi saat kehamilan (Pre eklamsia/ eklamsia) 

4. Partus lama/macet 

5. Aborsi yang tidak aman 

 

Moribiditas dan mortilitas ibu seringkali dapat dicegah. System peringatan dini 

(obstetric) memperingatkan pemberi asuhan perawatan terhadap penyakit kritis yang 

mungkin akan terjadi sehingga dapat meningkatkan keselamatan ibu (Friedman, et.all, 

2018). Observasi pasien rutin yang hanya periodic dilakukan pada interval 

tetap/kadang-kadang tidak dilakukan, tidak memadai untuk keadaan darurat obstetric 

yang memburuk secara akut dimana kolaps ibu dan kematian dapat terjadi secara 

tiba-tiba. Sebagian besar kehamilan dan persalinan cenderung peristiwa fisiologis 

normal, tetapi potensi resiko komplikasi dan perburukan ada pada setiap kasus dan 

karena tidak semua perburukan dapat diprediksi. 

 
MATERNAL EARLY WARNING SCORE (MEWS) 

MEWS adalah panduan dan proses untuk deteksi dini kondisi yang mengancam 

kehidupan pada masa kehamilan sampai 42 hari pasca melahirkan (O’Connor, Reid, 

2010). MEWS adalah suatu metode monitoring yang mendeteksi perubahan kondisi 

pasien maternitas secara dini. Ini digunakan untuk pasien maternitas yang rawat inap, 

didiagnosa secara klinis dengan kehamilan hingga 42 hari pasca melahirkan periode 

terlepas dari usia, lokasi atau alasan dirawat. MEWS tidak digunakan untuk pasien 

bersalin dan pasien high care/intensif care karena tanda-tanda vital pada proses 

persalinan dicatat pada partograph. 

Tujuan adanya MEWS adalah untuk meningkatkan kemampuan untuk deteksi 

perburukan secara akut dan mencegah kemarian, memerlukan solusi Langkah yang 

bijaksan yang melibatkan pendidikan staf, pemantauan pasien, rekognisi penurunan 

kesadaran pasien, system untuk meminta bantuan, respon klinis yang efektif. 

 

MEWS juga sebagai chain of prevention, menyediakan struktur bagi rumah sakit untuk 

merancang proses perawatan guna mencegah dan mendeteksi perburukan dan 

kematian pasien. Skor MEWS memberikan solusi dan dapat menjadi dasar bagi 

pendekatan tim untuk perawatan kegawatdaruratan maternal. 

 



 

TUJUAN MEWS 

1. Mengidentifikasi ibu hamil dan post partum yang berpotensi beresiko mengalami 

perburukan 

2. Mencegah perburukan lebih lanjut pada ibu 

3. Memastikan rujukan yang tepat waktu dan tepat dibuat 

4. Memastikan intervensi yang sesuai terjadi dan pengembangan rencana perawatan 

individual tanpa penundaan 

5. Memastikan semua staf memahami bagaimana menggunakan sistem penilaian MEWS 

dan mengetahui bagaimana meningkatkan bantuan lebih lanjut dengan tepat, termasuk 

memulai kapan memulai resusitasi jika perlu 

6. Memberikan perawatan secara tepat di unit bersalin atau di unit perawatan high care, 

dan perawatan kritis 

 

Tanda-tanda vital yang dipantau di MEWS: 

1. Laju pernapasan 

2. Denyut jantung 

3. Tekanan darah- sistolik dan diastolic 

4. Suhu 

5. Saturasi oksigen 

6. Tingkat kesadaran 

 

 
 



 

 

 

Dalam menerapkan MEWS skor dan angka, tidak menggantikan penilaian pasien 

yang komprehensif karena ketergantungan yang berlebihan pada skor oleh tenaga 

kesehatan tanpa memperhatikan penilaian klinis juga telah terbukti menjadi resiko 

dalam proses ini. System peringatan dini bukanlah pengganti staf yang memadai, 

dimana tantangan di beberaoa daerah penolong persalinan terampil sangat berat. 

MEWS juga bukan untuk pasien kronis atau pasien pada fase end of life care. 

 

MEWS digunakan untuk perawatan klinis dan tidak dirancang untuk menggantikan 

penilaian klinis. Metode komunikasi SBAR harus digunakan bila mengkomunikasikan 

informasi dalam kaitannya dengan perburukan dan / atau kritisnya pasien. Di mana 

situasi dianggap menjadi penting, ini harus jelas dinyatakan pada awal komunikasi. 

(Grade B). Setelah persalinan, pengamatan fisiologis harus dipantau setidaknya 

setiap 12 jam, kecuali keputusan telah dibuat pada tingkat atas (DPJP/Konsulen) untuk 

meningkatkan atau menurunkan frekuensi ini berdasarkan kondisi klinik. Frekuensi 

pemantauan akan meningkat jika fisiologi abnormal terdeteksi. Perawat yang merawat 

pasien di rumah sakit akut harus memiliki kompetensi dalam pemantauan, 

pengukuran, interpretasi dan respons yang cepat terhadap pasien yang sakit akut 

sesuai dengan tingkat perawatan yang mereka sediakan. Pendidikan dan pelatihan 

harus disediakan untuk memastikan perawat memiliki kompetensi ini dan mereka 

harus dilakukan uji kompetensi untuk memastikan kompetensinya. 

 



 

MANFAAT MEWS 

Pendekatan dengan penggunaan EWS/MEWS memberikan keuntungan karena telah 

memfasilitasi beberapa aspek manajemen pada kondisi kritis.Terutama pada level 2, 

akan menjadi syarat area perawatan yang dituju harus memiliki staf yang kompeten 

dengan keahlian klinis yang tepat. Untuk mengelola situasi klinis, baik secara 

mandiri/kolaborasi dalam perawatan antara staf medis / keperawatan / kebidanan. 

Contoh: perawatan akan mewajibkan pemantauan kardiovaskular invasif dan 

intervensi untuk preeklampsia atau perdarahan masif di ruang bersalin. Manfaat dari 

pendekatan ini  manajemen penyakit kritis, terutama pada perawatan level 2, 

dimana level ini memiliki staf yang kompeten dengan keahlian klinis yang tepat untuk 

mengelola situasi klinis, baik dengan atau secara independen konsultan perawatan 

kritis baik itu medis / keperawatan / staf kebidanan.  

 

Indicator efektifitas MEWS: 

1. Penurunan jumlah kasus level 3 

2. Penurunan jumlah kasus yang harus dirawat di level 2 

3. Length of stay 

4. Tranfer eksternal 

5. Mortalitas maternal 

6. Patient reported outcome measures 
 
Keberhasilan Implementasi MEWS 

1. Dukungan administrative dan leadership 

2. Dedikasi sumber daya 

3. Peningkatan koordinasi antara dokter, perawat dan PPA lainnya 

4. Optimalisasi teknologi informasi 

5. Kualifikasi, kompetensi dan pelatihan yang efektif 

 



 

BAB III 

Kesimpulan 

Keadaan darurat dapat terjadi secara tiba-tiba, seperti kejang, atau dapat terjadi akibat  

komplikasi yang tidak ditangani atau dipantau dengan baik. Semua keadaan darurat bisa 

dicegah dengan perencanaan yang hati-hati dan matang, mengikuti pedoman klinis, dan 

memantau ketat pasien wanita. Menanggapi keadaan darurat dengan cepat dan efektif 

mengharuskan anggota tim klinis mengetahui peran mereka dan bagaimana tim harus berfungsi 

untuk merespon keadaan darurat dengan paling efektif. Anggota tim juga harus mengetahui 

situasi klinis dan diagnosis serta pengobatannya, obat-obatan dan penggunaannya, cara 

pemberian dan efek psampingnya, serta Peralatan darurat dan cara kerjanya.  

 

Menanggapi keadaan darurat dengan cepat dan efektif memerlukan anggota tim klinis yang 

mengetahui peran mereka dan bagaimana tim harus mampu untuk merespons keadaan 

darurat secara efektif. Inisiasi pengobatan dan perawatan yang cepat memerlukan pengenalan 

masalah yang spesifik dan tindakan yang sigap. Petugas kesehatan yang terampil harus 

melakukan penilaian awal yang cepat untuk menentukan apa yang diperlukan untuk 

melakukan stabilisasi segera, penatalaksanaan, dan rujukan. Itu merupakan tanggung jawab 

petugas kesehatan yang terampil (perawat, bidan, atau dokter) untuk memastikan semua staf 

di institusi kesehatan (baik petugas, satpam, petugas kebersihan, dll.) mengetahui cara 

menanggapi keadaan darurat dan memberikan perawatan darurat obstetrik. 
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