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BAB III 

METODE STUDI KASUS 

 

A. Lokasi dan Waktu pelaksanaan 

Lokasi pe$mbe$rian asuhan ke$bidanan pada Ny. S de $ngan pe$ne$rapan e$dukasi 

te$ntang te$knik me$nyusui yang baik dan be$nar te$rhadap pe$ningkatan 

pe$nge$tahuan pada ibu nifas be$rte$mpat di PMB Santi Yuniarti, S.Tr.Ke$b., Bdn 

yang be $rada di Lampung Se$latan. Waktu pe$mbe$rian asuhan dibe$rikan tanggal 

10-16 Mare$t 2025 yaitu se$jak pe$rsalinan hingga ibu dapat me$nyusui de$ngan 

baik dan be$nar. 

B. Subjek Laporan Kasus 

Subje$k laporan pe$ne$litian dalam studi kasus ini adalah Ny. S P1A0 usia 21 

tahun dipilih se$bagai subje$k kare$na tidak te$rdapat patologis atau ke$lainan, 

pe$rsalinan normal, se$hat te$lah me$me$nuhi syarat me$njadi re$sponde$n de$ngan 

pe$ne$rapan e$dukasi te$ntang te$knik me$nyusui yang baik dan be$nar te$rhadap 

pe$ningkatan pe$nge$tahuan pada ibu nifas. 

C. Instrumen Pengumpulan Data 

Instrume$n yang digunakan adalah pe$doman obse$rvasi, wawancara dan 

dokume$ntasi dalam be$ntuk asuhan ke$bidanan pad Ny. S yaitu: 

1. Obse$rvasi 

Pe$ne$liti me$ncari data dan me$ngobse$vasi langsung Ny. S se $suai de$ngan 

manaje$me$n ke$bidanan yaitu 7 langkah varne$y. 

2. Wawancara 

Me$lakukan wawancara langsung de$ngan Ny. S untuk me$nge $tahui 

masalah-masalah atau ke$luhan yang dirasakan Ny. S se$lama masa 

me$nyusui 

3. Dokume$ntasi 

Dilakukan dalam asuhan ke$bidanan dalam me$tode$ SOAP yaitu: 

a) S (Subje$ktif) 

Be $risikan pe$ndokume$ntasian hasil pe$ngumpulan data dasar Ny. S 

me$lalui anamne$sa se $bagai langkah varne$y yang te$rdiri dari ide$ntitas 

diri Ny. S se $rta ke$luhan yang di alami saat me$nyusui 
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b) O (Obje$ktif) 

Pe$ndokume$ntasian yang be$risikan hasil pe$me$riksaan fisik Ny. S hasil 

TTV, dan ke$luhan pasie$n yang dirumuskan dalam data fokus untuk 

me$ndukung asse$ssme$nt se$bagai langkah 1 Varne$y. 

c) A (Analisa) 

Hasil analisa dan inte$rpre$tasi yang be $risikan data subje$ktif dan 

obje$ktif dalam ide$ntifikasi diagnosa dan masalah, antisipasi diagnosa 

dan masalah pote$nsial, dan pe$rlunya tindakan se$ge $ra ole$h bidan atau  

dokte$r se$bagai langkah 2,3, dan 4 Varne$y. 

d) P (Pe$natalaksana) 

Be $risikan tindakan pe$re$ncanaan, tindakan dan e$valuasi be$rdasarkan 

analisa data se$bagai 5,6, dan 7 Varne$y. 

D. Teknik/ Cara pengumpulan data primer dan sekunder 

Dalam pe$nyusunan kasus ini pe$nulis me$nggunakan je$nis data prime$r dan data 

se$kunde$r, ( Me$nurut He$lle$n Varne$y). 

1. Data prime$r 

Data prime$r dipe$role$h dari hasil wawancara, obse$rvasi langsung, dan 

pe$me$riksaan fisik te$rhadap Ny. S de $ngan masalah te$knik me$nyusui, 

posisi, pe$rle$katan dan ke$e$fe$ktifan me$nghisap se$suai 7 langkah varne$y. 

a. Langkah 1 (pe $rtama) : pe$ngumpulan data dasar 

Pada langkah pe$rtama ini dilakukan pe$ngkajian de$ngan 

me$ngumpulkan se$mua data untuk me$nge$valuasi ke$adaan Ny. S se $cara 

le$ngkap, yaitu :  

1) Riwayat ke$se$hatan 

2) Pe$me$riksaan fisik se$suai de$ngan ke$butuhannya 

3) Me$ninjau catatan te$rbaru atau catatan se$be$lumnya 

4) Me$ninjau dan obse$rvasi dan me$mbandingkan de$ngan hasil studi. 

b. Langkah II (ke$dua) : Inte$rpre$tasi dasar 

Pada langkah ini yang dilakukan ide$ntifikasi yang be$nar te$rhadap 

diagnosa atau masalah dan ke$butuhan Ny. S be$rdasarkan inte$rpre$tasi 

yang be $nar atas dasar-dasar yang dikumpulkan. Data dasar yang 

sudah dikumpulkan diinte$rpre$tasikan se$hingga dite$mukan masalah 
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atau diagnosa yang spe $sifik yang ke$mudian akan di tuangkan ke$ 

dalam se$buah re$ncana asuhan te$rhadap klie$n. 

c. Langkah III (ke$tiga) : Me $nginde$tifikasi diagnosa atau masalah 

pote$nsial 

Pada langkah ini kita me$ngide$ntifikasi masalah atau diagnosa 

pote$nsial lain be$rdasarkan rangkaian masalah dan diagnosa yang 

sudah diide$ntifikasi. 

d. Langkah IV (ke$e$mpat) : Me$ngide$ntifikasi dan me$ne$tapkan ke$butuhan 

dari Ny. S yang me$me$rlukan pe$nanganan se$ge $ra. 

e. Langkah V (ke $lima) : Me $re$ncanakan asuhan yang me $nye $luruh  

Pada langkah ini dire$ncakan asuhan pada Ny. S yang me$nyuluruh 

yang di te$ntukan ole$h langkah – langkah se$be$lumnya. Langkah ini 

me$rupakan ke$lanjutan manaje$me$n te$rhadap diagnosa atau masalah, 

pada langkah ini informasi/data dasar yang tidak le$ngkap dapat di 

le$ngkapi. 

f. Langkah VI (ke $e$nam) : Me $laksanakan 

Pada langkah ke$e$nam ini re$ncana asuhan me$nye$luruh se$pe$rti yang 

te$lah di uraikan pada langkah ke$lima dilaksanakan se$cara e$fisie$n dan 

aman. Pe$re$ncanaan ini bisa diakukan se$luruhnya ole$h pe$nulis atau 

se$bagian dilakukan ole$h pe$nulis dan se$bagian lagi ole$h Ny. S atau 

anggota tim ke$se$hatan lainnya. 

g. Langkah VII (ke $tujuh) : E$valuasi 

Pada langkah ke$tujuh ini dilakukan e$valuasi ke$e$fe$ktifan dari asuhan 

yang te$lah di be$rikan me$liputi pe$me$nuhan ke$butuhan se$bagaimana 

te$lah diide$ntifikasi dalam masalah dan diagnosa.  

2. Data Se$kunde$r 

Data ini dipe$role$h dari data pasie$n yang ditulis ole$h te$naga ke$se$hatan 

be$rupa pe$me$riksaan fisik dan catatan pe$rke$mbangan yang be$rhubungan 

de$ngan pasie$n.  

Studi dokume$ntasi dalam kasus ini pe$nulis me$nggunakan dokume$n 

be$rupa data pasie$n se$rta be$be$rapa angka ke$jadian kasus ibu hamil yang 

dipe$role$h dari buku KIA, buku re $kam me$dic dan hasil lab. 
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E. Bahan dan Alat 

Dalam me$lakukan studi kasus ini pada ibu me$nyusui de$ngan te$knik 

me$nyusui, pe$rle$katan dan ke$e$fe$ktifan me$nghisap, pe $nulis me$nggunakan alat-

alat be$rikut: 

1. Wawancara  

a. Format pe$ngkajian me$nyusui  

b. Buku tulis 

c. Bolpoin 

2. Obse$rvasi 

a. Le $mbar panduan obse$rvasi dan le$mbar kuisione$r 

b. Alat tulis se$pe$rti pe$na dan pe$nsil 

c. Te$rmome$te$r 

d. Te$nsime$te$r dan ste$toskop 

e. Jam tangan de$ngan pe$nunjuk de$tik 

3. Te$knik Me$nyusui, posisi, pe$rle$katan dan ke$e$fe$ktifan me$nghisap pada ibu 

me$nyusui 

a. Mane$kin bayi 

b. Le$afle$t 

4. Dokume$ntasi 

a. Status catatan pada Ny. S 

b. Dokume$ntasi di catatan buku kunjungan 
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F. Jadwal Kegiatan (Matriks Kegiatan) 

Tabe$l 3  

No 
Hari/tanggal 

Pe$laksanaan 
Te$mpat Ke $giatan 

1. 10 Mare$t 2025 Ruang Nifas 

PMB Santi 

Yuniarti, 

S.Tr.Ke $b., Bdn 

PMB Santi Yuniarti, S.Tr.Ke$b., 

Bdn Kunjungan 1 

1. Be $rte$mu de$ngan klie$n 

2. Me$ngajukan le$mbar 

pe$rse$tujuan me$njadi 

re$sponde$n. 

3. Anamne$sa 

4. Me$lakukan 

pe$me$riksaan TTV 

5. Me$mbe$rikan le$mbar 

kue$sione$r pre$-te$st 

6. Me$ngajarkan te$knik 

me$nyusui, posisi, dan 

pe$rle$katan yang baik 

dan be$nar dalam 

me$nyusui 

me$nggunakan  le$afle$at 

dan pe$nje$lasan ve$rbal. 

7. Me$mbe$ritahu klie$n 

bahwa akan dilakukan 

kunjungan ulang 

ke$rumah. 

2. 13 Mare$t 2025 Rumah Ny. S Kunjungan 2 

1. Anamne$sa  

2. Me$lakukan                                     

pe$me$riksaan TTV 

3. Me$mbe$ritahu hasil 

pe$me$riksaan ke$mudian 

me$mbe$ritahu ibu 

bahwa te$knik 

me$nyusui yang baik 

dan be$nar te$lah 

dilakukan dan me$nilai 

pe$nge$luaran ASI 

4. Me$mbe$ri e$dukasi, 

asuhan agar ibu te$tap 

me$mpe$rtahankan 

pe$nggunaan te$knik 
me$nyusui de$ngan baik 

dan be$nar. 

5. Me$mbe$ritahu klie$n 

bahwa akan dilakukan  

kunjungan ulang 
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3. 16 Mare$t 2025 Rumah Ny. S Kunjungan 3 

1. Anamne$sa 

2. Me$lakukan 

pe$me$riksaan TTV dan 

juga timbang be$rat 

badan bayi. 

3. Me$mbe$ritahu ibu hasil 

pe$me$riksaan bahwa 

se$lama ibu me$ne$rapkan 

te$knik me$nyusui yang 

be$nar bayinya 

me$ngalami ke$naikan 

atau tidak. 

4. Me$mbe$rikan le$mbar 

kue$sione$r post-te$st 

5. Me$nge $valuasi e$dukasi 

dan hasil tindakan yang 

te$lah dibe$rikan  

6. Me$nyarankan ibu 

untuk te$tap 

me$mpe$rtahankan 

te$knik me$nyusuinya  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 


