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DESCRIPTION OF NURSING CARE IN NEONATAL 

HYBERBILIRUBINEMIA WITH NEONATAL                                          

JAUNDICE AT WANGAYA HOSPITAL                                                                    

2020 

ABSTRACT 

One of the most common complications in neonates is hyperbilirubinemia. 

Hyperbilirubinemia is a state of total serum bilirubin levels of more than 10 mg / 

dl in the first 24 hours of life. Hyperbilirubinemia will cause neonatal jaundice. 

As many as 24.61% of infants had neonatal jaundice and 1.65 were more at risk 

for babies with LBW. Severe jaundice when bilirubin levels are above 25 mg / dl 

can cause jaundice, damage to the brain. This study aims to determine the 

description of nursing care in infants with hyperbilirubinemia with neonatal 

jaundice nursing problems in the NICU room of Wangaya Hospital. This type of 

research is descriptive with a case study design of two nursing documents. The 

results of the assessment of both patients with hyperbilirubinemia are dry lip 

mucosa, yellow skin, yellow sclera, and bilirubin levels exceeding 10 mg / dl. 

Nursing diagnoses were formulated in both subjects namely neonatal jaundice 

associated with age less than 7 days. Interventions were established using 

Indonesian Nursing Intervention Standards. The implementation used is in 

accordance with the intervention set by the nurse. Nursing evaluations on both 

subjects were documented using the format Subjective, Objective, Analysys, 

Planning. Nurses are advised to conduct nursing care and nursing documentation 

in detail and comprehensively and use standards and guidelines in accordance 

with the latest scientific developments. 

 

Keywords: Nursing Care; Hyperbilirubinemia; Ikterik Neonatus 
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GAMBARAN ASUHAN KEPERAWATAN PADA BAYI 

HIPERBILIRUBINEMIA DENGAN IKTERIK                                                  

NEONATUS DI RUANG NICU                                                                            

RSUD WANGAYA                                                                                         

TAHUN 2020 

ABSTRAK  

Salah satu komplikasi pada neonatus yang sering terjadi yaitu hiperbilirubinemia. 

Hiperbilirubinemia merupakan suatu keadaan kadar bilirubin serum total lebih 

dari 10 mg/dl pada 24 jam pertama kehidupan. Hiperbilirubinemia akan 

menyebabkan ikterik neonatus. Sebanyak 24,61% bayi mengalami ikterik 

neonatus dan 1,65 lebih berisiko pada bayi dengan BBLR. Ikterik yang parah 

ketika kadar bilirubin diatas 25mg/dl dapat menyebabkan kern ikterus, kerusakan 

pada otak. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui gambaran asuhan 

keperawatan pada bayi hiperbilirubinemia dengan masalah keperawatan ikterik 

neonatus di ruang NICU RSUD Wangaya. Jenis penelitian ini adalah deskriptif 

dengan desain studi kasus terhadap dua dokumen keperawatan. Hasil pengkajian 

kedua pasien dengan hiperbilirubinemia yaitu mukosa bibir kering, kulit kuning, 

sklera kuning, dan kadar bilirubin melebihi 10 mg/dl. Diagnosis keperawatan 

yang dirumuskan pada kedua subjek yaitu ikterik neonatus berhubungan dengan 

usia kurang dari 7 hari. Intervensi yang ditetapkan menggunakan Standar 

Intervensi Keperawatan Indonesia. Implementasi yang digunakan sesuai dengan 

intervensi yang ditetapkan oleh perawat. Evaluasi keperawatan pada kedua subjek 

didokumentasikan menggunakan format Subjective, Objective, Analisys, 

Planning. Perawat disarankan dapat melakukan asuhan keperawatan dan 

dokumentasi keperawatan secara mendetail dan komprehensif serta menggunakan 

standar dan pedoman sesuai dengan perkembangan keilmuan terbaru yaitu SDKI, 

SIKI, dan SLKI. 

 

Kata kunci : Asuhan Keperawatan; Hiperbilirubinemia; Ikterik Neonatus 
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RINGKASAN PENELITIAN 

Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Bayi Hiperbilirubinemia Dengan                    

Ikterik Neonatus Di Ruang NICU RSUD Wangaya                                                                                                               

Tahun 2020 

Oleh : Ni Putu Joty Prasantini (P07120017092) 

Bayi hiperbilirubinemia merupakan suatu keadaan kadar bilirubin serum total 

yang lebih dari 10 mg/dl pada 24 jam pertama kehidupan yang ditandai dengan 

tampaknya ikterik pada kulit, sklera, dan organ lain (Ridha, 2014). Ikterik 

neonatus adalah kondisi kulit dan mukosa neonatus menguning setelah 24 jam 

kelahiran akibat bilirubin tidak terkonjugasi masuk ke dalam sirkulasi (Tim Pokja 

SDKI DPP PPNI, 2016). 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui gambaran asuhan keperawatan 

pada Bayi Hiperbilirubinemia dengan Ikterik Neonatus di Ruang NICU RSUD 

Wangaya tahun 2020. Jenis penelitian yang digunakan yaitu penelitian deskriptif, 

dengan desain penelitian studi kasus terhadap dua dokumen keperawatan. Subjek 

penelitian ini adalah rekam medis dan perawat yang memberikan asuhan 

keperawatan pada bayi hiperbilirubinemia dengan ikterik neonatus. Teknik 

analisis yang digunakan dengan cara menguraikan dokumentasi secara mendalam 

sebagai jawaban dari rumusan masalah dengan menggunakan teknik naratif. Alat 

pengumpulan data yang digunakan berupa format observasi asuhan keperawatan. 

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan data pengkajian keperawatan 

pada kedua dokumen terdapat kesesuaian antara pengkajian yang 

didokumentasikan perawat dengan teori yang digunakan peneliti sebagai acuan 



xii 
 

penelitian. Diagnosis keperawatan yang ditegakkan oleh perawat terdapat 

kesamaan dengan teori. Penulisan diagnosis keperawatan yang ditegakkan 

menggunakan format problem, etilogy, sign and symptom (PES). Perawat 

menggunakan acuan yaitu Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI). 

Pada intevensi terdapat persamaan dokumentasi perawat dengan acuan penelitian. 

Perawat mendokumentasikan beberapa intervensi dari intervensi yang digunakan 

sebagai acuan oleh peneliti yaitu Standar Intervensi Keperawatan Indonesia 

(SLKI). Dalam intervensi yang didokumentasikan oleh perawat juga terdapat 

penambahan tindakan diluar tindakan yang digunakan acuan oleh peneliti. Hasil 

pengamatan pada dokumen pasien pertama dan kedua, implementasi yang 

digunakan sesuai dengan rencana yang sudah dibuat pada intervensi keperawatan. 

Evaluasi keperawatan pada pasien pertama dan kedua, berdasarkan evaluasi 

menurut teori dengan hasil studi dokumentasi terdapat kesamaan yaitu 

menggunakan format subjective, objective, analisys, planning (SOAP).  

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan terdapat hambatan yang penulis 

temukan. Demi penelitian yang lebih baik kedepannya, penulis menyarankan bagi 

pihan RSUD Wangaya khususnya perawat sebagai tim kesehatan yang 

berhubungan dengan pasien diharapkan dapat melakukan asuhan keperawatan dan 

dokumentasi keperawatan secara mendetail dan komprehensif serta menggunakan 

standar dan pedoman sesuai dengan perkembangan keilmuan terbaru, seperti 

Standar Intervensi Keperawatan Indonesia dalam perencanaan keperawatan, dan 

kepada peneliti lainnya diharapkan penelitian ini dapat dijadikan sebagai bahan 

dalam pengembangan ilmu pengetahuan dan teknologi di bidang keperawatan, 

khususnya keperawatan pada bayi hiperbilirubinemia dengan ikterik neonatus, 
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serta sebagai bahan pustaka untuk penelitian selanjutnya dengan metode yang 

berbeda.  
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