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) Konsep Pemeriksaan
- J Obstetri atau Kebidanan

Keluhan yang menyebabkan ibu memeriksakan diri biasanya ber-
kaitan dengan kehamilan atau adanya infeksi yang menyertai
kehamilan.Ibuyang memeriksakandiriberkaitandengankehamilan-
nya karena ingin mengetahui tentang terjadinya kehamilan; ingin
menggugurkan kehamilan dengan alasan khusus; terjadi penyulit
kehamilan muda yang dapat meliputi gangguan muntah berlebihan,
terjadi perdarahan, atau sakit pada perut; keluhan hamil tua yang
mungkin disertai perdarahan, mengeluarkan air ketuban, gerak
anak berkurang atau hiperaktif, terlambat melahirkan, atau ingin
melahirkan karena perut mulai sakit.

Ibu yang memeriksakan diri berkaitan dengan terdapat infeksi
yang menyertai kehamilan kemungkinan terjadi gangguan pada
genito-urinaria, terdapat keluhan leukorea, atau badan panas.

Pemeriksaan kehamilan meliputi anamnesis, pemeriksaan
kehamilan, diagnosis kehamilan, prognosis kehamilan, atau

manajemen kehamilan dan persalinan.

Anamnesis

Melalui anamnesis, bidan dapat mengidentifikasi ibu yang meme-

riksakan diri:

1. nama, usia, pekerjaan, suami, agama, dan alamat;

2. keluhan utama yang mendorong ibu memeriksakan diri;

3. usia untuk menetapkan risiko tinggi kehamilan bila kurang
dari 19 tahun sudah hamil atau lebih dari 35 tahun ketika hamil

pertama.



Dengan anamnesis juga dapat dikaji perkawinan ibu apakah
menikah atau tidak menikah, berapa kali menikah, atau lamanya
menikah, dan setelah berapa tahun baru hamil. Catatan: perkawinan
lebih dari lima tahun baru hamil termasuk dalam risiko tinggi.

Anamnesis untuk kehamilan, persalinan, dan kala nifas
meliputi hal-hal berikut.

1. Apakah kehamilan pertama, kedua, atau lebih.

2. Apakah kehamilan ini mendapat gangguan berupa emesis
gravidarum atau hiperemesis gravidarum, terjadi perdarahan
hamil muda, atau gangguan hamil tua.

3. Bagaimana persalinan dan kehamilan yang lalu, apakah
lahir spontan, aterm, dan hidup serta berapa berat lahir bayi;
siapa yang menolong dan di mana pertolongan dilakukan;
apakah pertolongan persalinan dengan tindakan vakum-
forsep ekstraksi, tindakan seksio sesaria, dilakukan induksi
persalinan; jumlah anak yang hidup dan usia anak terkecil;
apakah mengalami komplikasi kala nifas; apakah terdapat
keluhan pada kehamilan ini.

Pemeriksaan Kehamilan

Pemeriksaan kehamilan meliputi pemeriksaan keadaan umum,

pemeriksaan khusus obstetri, pemeriksaan dalam, dan pemeriksaan
tambahan.

Pemeriksaan keadaan umum

Pemeriksaan keadaan umum meliputi kesan umum tentang
keadaan gizi (anemia, ikterus) dan pernapasan (sianosis, dispnea).
Apakah terdapat edema, bagaimana bentuk dan tinggi badan,
apakah ada perubahan pigmentasi, kloasma gravidarum, striae alba,

striae lividae, striae nigra, hiperpigmentasi, dan areola mamma.
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Pemeriksaan umum meliputi tekanan darah, nadi, suhu, dan berat
badan; pemeriksaan paru dan jantung; pemeriksaan refleks lutut.
Catatan: Persalinan spontan, aterm, dan hidup menunjukkan kerja
sama 3P sempurna sehingga kehamilan ini diharapkan berjalan
baik; persalinan yang memerlukan tindakan harus diwaspadai
dan dapat digolongkan hamil risiko tinggi; usia anak terkecil lebih
dari lima tahun, waspadai kemungkinan kesulitan persalinan;
jumlah anak lebih dari lima orang harus diwaspadai dan tergolong
“grandemultipara” dengan kemungkinan komplikasi persalinan
dan kala nifas; gangguan fisiologis kala nifas perlu diperhatikan
karena mungkin dapatberlangsung kejadian yang sama (perdarahan
pascapartus, penyakit diabetes melitus, hepar, ginjal, serta gangguan
jiwa atau cacat jasmani).

Pemeriksaan khusus obstetri

Pemeriksaan ini meliputi inspeksi abdomen (tinggi fundus uteri,
pigmentasi dinding abdomen, dan penampakan gerak janin),
palpasi menurut Leopold I-IV, Kneble, Buddin, Ahfeld, kontraksi
Braxton Hicks, dan tanda cairan bebas; perkusi untuk mengetahui
meteorisme dan tanda cairan bebas; auskultast untuk mengetahui
bising usus, gerak janin dalam rahim, denyut jantung janin, aliran

tali pusat, aorta abdominalis, dan perdarahan retroplasenter.

Pemeriksaan dalam

Pemeriksaan dalam dilakukan baik pada kehamilan muda maupun
kehamilan tua. Pemeriksaan ini untuk mengetahui tanda Hegar,
tanda Chadwick, dan tanda Piskacek pada kehamilan muda yang
ditunjukkan dengan adanya kontraksi Braxton Hicks, terdapat
balotemen, dan pembukaan serviks. Pemeriksaan dalam pada

kehamilan tua dilakukan terhadap:

Konsep Pemeriksaan Obstetri atau Kebidanan 3



1. serviks, yaitu untuk mengetahui pelunakan serviks dan
pembukaan serviks;

2. ketuban, yaitu untuk mengetahui apakah sudah pecah atau
belum dan apakah ada ketegangan ketuban;

3. bagian terendah janin, yaitu untuk mengetahui bagian apakah
yang terendah dari janin, penurunan bagian terendah, apakah
ada kedudukan rangkap, apakah ada penghalang di bagian
bawah yang dapat mengganggu jalannya persalinan;

4. perabaan forniks, yaitu untuk mengetahui apakah ada bantalan
forniks dan apakah bagian janin masih dapat didorong ke

atas.

Pemeriksaan tambahan

Pemeriksaan tambahan meliputi pemeriksaan laboratorium dan
diagnostik. Pemeriksaan laboratorium khusus meliputi uji biologis

kehamilan (uji fungsi hati, ginjal, dan hormonal). Pemeriksaan

laboratorium yang berkaitan dengan penyakit menular seksual

juga dilakukan (VDRL-Khan, HIV-AIDS, penyakit infeksi dengan

kemungkinan kelainan kongenital [TORCH dan hepatitis D]), serta

alfa fetoprotein (kelainan kongenital sistem saraf pusat).
Pemeriksaan diagnostik terhadap kehamilan dilakukan dengan

ultrasonografi, amnioskopi, atau sitologi cairan vagina. Ultra-

sonografi pada trimester pertama dilakukan untuk mengetahui:

kepastian kehamilan;

kehamilan intra atau ekstrauterin;

kehamilan ganda;

kelainan kongenital-blighied ovum;

kehamilan mola hidatidosa;

kehamilan dengan komplikasi perdarahan;

e B L T

menentukan usia kehamilan.
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Pemeriksaan ultrasonografi pada trimester kedua dan ketiga

dilakukan untuk:

1. menentukan adanya kelainan kongenital;

2. menentukan posisi pasti kehamilan dan letak plasenta;

3. menentukan usia kehamilan (biparietal, lingkaran perut dan
dada, panjang femur);

4. mengetahui aktivitas janin dalam rahim (ekstremitas, jantung,
pernapasan janin);

5. mengetahuikeadaanairketuban (hidramnion-oligohidramnion,
kekeruhan air ketuban, penuntun amniosentesis);

6. mengetahui tentang plasenta (besar-lebar plasenta, klasifikasi
plasenta, perdarahan retroplasenter);

7. mengetahui air ketuban janin dalam rahim (menentukan

maturitas paru, kekeruhan air ketuban, uji biologis lainnya,
jenis kelamin janin dalam rahim, dan jumlah air ketuban).
Amnioskopi dengan alat khusus amnioskop dilakukan untuk

mengetahui kekeruhan air ketuban dan mengidentifikasi adanya

asfiksia intrauterin dan jumlah air ketuban.

Sitologi cairan vagina dilakukan untuk mengetahui adanya

infeksi kandida/trikomonas, infeksi bakteriologis, atau kemung-

kinan keganasan serviks.

Diagnosis Kehamilan

Dalam menegakkan diagnosis kehamilan, bidan harus dapat men-

jawab pertanyaan sebagai berikut.

1.

Keadaan umum kehamilan (apakah kesehatan optimal untuk
ibu hamil, apakah disertai anemia hamil dan jenisnya).
Tentang kehamilan:

a. Apakah pasti hamil atau tidak.

b. Apakah primigravida/ multigravida.
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Apakah grandemultipara.

Perkiraan usia kehamilan dan tanggal persalinan.

Apakah tergolong hamil dengan risiko rendah, meragukan,
atau tergolong risiko ﬁnggi.

Apakah hamil ganda, tunggal, intrauterin, atau ekstra-
uterin. |

Apakah kehamilannya disertai penyakit ibu atau terjadi

komplikasi kehamilan.

3. Tentang janin:

a.
b.

C.
d.

e.

Apakah tunggal, ganda, intrauterin atau ekstrauterin.
Apakah janin hidup sehat atau terdapat kelainan konge-
nital.

Apakah kehamilan prematur, aterm, atau lewat waktu.
Tentang letak dan kedudukan janin dalam rahim.

Pertumbuhan janin (IUGR, BBLR, atau janin besar).

4. Tentang keadaan panggul. Normal untuk multipara jika

persalinan spontan, aterm, dan hidup. Normal untuk

primigravida jika:

a.
b.

B

Kepala janin masuk PAP pada minggu ke-36.

Perkiraan persalinan berdasarkan pelvimetri dapat dilaku-
kan normal spontan per vagina atau kemungkinan dengan
tindakan vaginal atau langsung seksio sesaria.

Apakah pemeriksaan pasien baru atau kelanjutan ANC.

5. Membuat diagnosis diferensial tanda kehamilan yang pasti dan
tidak pasti.

a.

Tanda pasti kehamilan: merasakan gerak janin dalam
rahim, mendengar bunyi jantung janin, melihat kerangka
janin dengan rontgen atau USG, serta teraba bagian janin

dalam rahim.
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b. Tanda tidak pasti kehamilan: pembesaran rahim,
perubahan serviks, terasa gerakan janin, gejala subjektif
(amenore, mual-muntah, merasakan gerak janin dalam
rahim, sering kencing, serta perubahan mamma menuju

perubahan hamil).

Prognosis Kehamilan

Setelah melakukan anamnesis dan pemeriksaan kehamilan, bidan

dapat mengambil kesimpulan akhir tentang kehamilan yang dapat

digolongkan ke dalam:

1. kehamilan risiko rendah dan dapat bersalin setempat;

2. kehamilan risiko meragukan dan risiko tinggi sehingga perlu
bersalin di rumah sakit dengan fasilitas lengkap agar dicapai

well born baby dan well health mother.

Manajemen Kehamilan dan Persalinan

Tim kesehatan harus mengupayakan pengobatan dini penyakit
yang menyertai kehamilan sehingga tidak menimbulkan komplikasi
lanjut; mencegah kemungkinan komplikasi kehamilan sehingga
tidak berlanjut terutama preeklampsia dan eklampsia; melakukan
preventif persalinan sehingga komplikasi dapat ditiadakan atau
diatasi dengan segera.

Daftar Pustaka
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‘GAMBAR 1-1. Bagan diagnosis kehamilan.

8 Buku Ajar Patologi Obstetri



Sastrawinata, R. S. 1980. Pemeriksaan Kehamilan Obstetri Fisiologi.
Bandung: Ricopy.

Wiknjosastro. 1980. Bagian Ketiga Fisiologi dan Penanganan Kehamilan
IImu Kebidanan: Perubahan anatomi dan fisiologi wanita hamif.
Jakarta: Yayasan Bina Pustaka Sarwono Prawirohardjo.

. 1984, Bagian Ketiga Fisiologi dan Penanganan Kehamilan Ilmu
Kebidanan: Diagnosis kehamilan. Jakarta: Yayasan Bina Pustaka
Sarwono Prawirchardjo.

. 1994, Bagian Ketiga Fisiologi dan Penanganan Kehamilan Iimu

Kebidanan: Janin dalam akhir kehamilan. Jakarta: Yayasan Bina

Pustaka Sarwono Prawirohardjo.

. 1994, Bagian Ketiga Fisiologi dan Penanganan Kehamilan IImu

Kebidanan: Ultrasonografi dalam obstetri (Bambang Karsono).

Jakarta: Yayasan Bina Pustaka Sarwono Prawirohardjo.

Konsep Pemeriksaan Obstetri atau Kebidanan 9



Bahan dengan hak cipta



i % 0 :"“ _.| T = ; = -
e 2 B
. [ iy, § i
| i EE e e - i S '
1 CHE ; { : ; :
Fo - i & - =
¢ | Partograf Model WHO
e S
a0 S
T i Tt
! T qipst]
E =
i i
- i = ;

Tinggi rendahnya angka kematian ibu dan perinatal menjadi ukur-
an kemampuan pelayanan obstetri suatu negara. Indonesia dengan
angka kematian ibu 390 per 100.000 persalinan hidup, menunjukkan
bahwa kemampuan pelayanan obstetri belum menyentuh masya-
rakat dengan cakupan bermutu dan menyeluruh. Bila di Indonesia
persalinandiperkirakan5.000.000, angka kematianibu sekitar18.500-
19.000 per tahun. Kematian ibu selalu berdampak menyedihkan
bagi kerukunan keluarga dan bagi anak yang ditinggalkan. Oleh
karena itu, segala jalan harus diupayakan agar sebisa mungkin
dapat memberi pelayanan dan menekan angka kematian ibu dan
perinatal.

Friedman (1954) telah melakukan penelitian terhadap patron
pembukaan serviks saat persalinan dan menemukan bentuk “S”.
Pada penelitian tersebut dijumpai:

1. Fase laten.
a. Dari0sampai3 cm.
b. Primigravida 8-10 jam.

c. Multigravida 6-8 jam.
d. Dikenalistilah prolong latent phase.

2. Fase aktit.
a. Dari3-10cm.
b. Berlangsung dengan berbagai variasi:
* Primigravida 1l cm/jam.
¢ Multigravida 2 cm/jam.
* Fase akselerasi 3-4 cm/2 jam.
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* Fase peningkatan maksimal 4-9 cm/2 jam.

* Fase deselerasi 9-10 cm/2 jam.
Pada fase ini dikenal istilah protracted active phase atau secondary
arrest, prolong active phase. Pemeriksaan pada kurva Friedman
dilakukan setiap 2 jam. Pemeriksaan ini berbahaya karena
dapat mengakibatkan infeksi asenden, terutama jika ketuban

telah pecah.

Partograf WHO

Disadari bahwa penggunaan kurva Friedman cukup rumit karena
berbahaya dan dapat mengakibatkan infeksi asenden. Oleh karena
itu, pemeriksaan ini sebaiknya dilakukan oleh petugas yang sama.

Modifikasi Friedman dilakukan sehingga kelompok kerja WHO
mengemukakan “partograf model WHO” dengan konsep sebagai

berikut.

1. Persalinan tidak boleh melampaui 24 jam.

2. Prinsip penyederhanaan dari kurva Friedman dengan
landasan:

a. Fase laten: berlangsung hanya 8 jam.

b. Fase aktif: mulai dari pembukaan 3 c¢m; kecepatan
pembukaan minimal 1 cm/jam, tidak dikenal fase akse-
lerasi, pembukaan maksimal, dan fase deselerasi; fase aktif
berlangsung linier 1 cm/jam sehingga pembukaan lengkap
dicapai antara 7 dan 8 jam.

¢. Pemeriksaan dalam dilakukan setiap 4 jam untuk mengu-
rangi bahaya infeksi.

3. Partograf WHO tidak boleh dipergunakan pada kasus:

a. Wanita pendek, tinggi kurang dari 145 cm.

b. Perdarahan antepartum.

c. Preeklampsia/eklampsia.
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Persalinan prematur.
Pasca-seksio sesaria/operasi uterus.
Kehamilan ganda.

Kelainan letak janin.

S @ =0 o

Gawat janin.

[

Dugaan distosia karena panggul sempit.

Anemia berat.

S w

k. Hidramnion.

l. Ketuban pecah dini.

m. Persalinan dengan induksi.

4. Pengamatan yang dicatat pada partograf WHO:

a. Kemajuan persalinan: pembukaan serviks, penurunan
kepala melalui palpasi abdomen dengan ukuran jari. His
yang dicatat adalah jumlahnya per 10 menit dan lamanya
mulai his terasa sampai menghilang.

b. Keadaan janin dalam rahim: denyutjantung janin; keadaan
ketuban (lamanya pecah, jumlah air ketuban, kekeruhan,
dan warnanya); mulase tulang kepala janin.

c. Keadaan ibu bersalin: tekanan darah, frekuensi nadi, dan
suhu, jumlah dan protein/aseton urine, obat dan cairan
intravena yang diberikan, dan pemberian oksitosin.

Persalinan sekitar 95% berlangsung normal dan spontan, tetapi

dapat terjadi persalinan lama (lebih dari 24 jam) dan persalinan

terlantar. Persalinan terlantar dan terlambat merujuk mengakibatkan
trias komplikasi pada ibu, seperti perdarahan, infeksi, dan trauma

persalinan. Untuk janin, trias kemplikasi meliputi infeksi, trauma
pertolongan persalinan, dan asfiksia sampai kematian janin dalam
rahim.

Dengan demikian, partograf digunakan untuk rancangan per-
tolongan persalinan normal spontan belakang kepala, mengenal
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sedini mungkin penyimpangan jalannya persalinan untuk dirujuk
sehingga mendapat pertolongan adekuat. Tujuan akhirnya adalah

well born baby dan well health mother yang menunjukkan pelayanan

dan pengayoman medis menyeluruh dan bermutu.

Partograf WHO mencatat heberépa hal sebagai berikut.

1. Identitas umum pasien (nama, usia, alamat, masuk rumah
sakit).

2. Identitas biologis obstetri: gravida (G), para (P), abortus (A);
ketuban (pecah, waktu pecah, warnanya); mulas atau his

(waktu, tanggal).
3. Catatan penilaian:

d.

Tentang denyutjantung janin: batas normal antara 120 dan
160 dibuat garis tebal. Di luar batas tersebut menunjukkan
asfiksia. Penilaian denyut jantung janin dilakukan setiap
1/2 jam selama satu menit.

Tentang ketuban dan mulase tulang kepala janin:
pencatatan ketuban dengan tanda U artinya ketuban
masih utuh, ] artinya ketuban jernih, M artinya ketuban
bercampur mekonium, dan K artinya ketuban minimal
atau kering. Bila air ketuban bercampur mekonium atau
sangat sedikit, harus dicurigai kemungkinan “gawat
janin” sehingga dilakukan pengamatan “denyut jantung
janin”. Mulase tulang kepala janin menunjukkan terjadi
pemaksaan tekanan. Tanda yang dicantumkan pada kolom
“mulase” adalah:

0 = tanpa terjadi mulase.

+ = tulang kepala menyentuh satu sama lainnya.

++ = tulang kepala tumpang-tindih.

+++ = tulang kepala tumpang-tindih berat.
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Deskripsi Partograf

Berikut diuraikan gambaran partogratf.

1.

Pada sebelah kiri kurva partograf akan dijumpai tentang

pembukaan dari 0-10 cm dan penurunan kepala janin (antara

5 jari di atas simfisis [PAP] sampai tidak teraba melalui palpasi

abdomen). Penulisan penurunan kepala janin adalah 5/5, 4/5,

3/5,2/5,1/5, atau 0/5 (Gambar 2-1).

Di sebelah kurva partograf WHO terdapat penjabaran “waktu”

sampai 24 jam. Artinya, persalinan yang dinyatakan “mulai”

dengan/atau tanpa tindakan, berlangsung dalam waktu 24

jam. Batas fase laten 8 jam diberi “garis tebal”. Fase aktif mulai

pembukaan 3 cm dan mencapai 10 cm dalam 8 jam.

Garis-garis pada kurva partograf WHO:

a. Batas fase laten 8 jam diberi “garis tebal”.

b. Fase aktif mulai pembukaan 3 cm dan mencapai 10 cm
dalam 8 jam berlangsung linier. Garis ini disebut “garis
waspada”.

* Perjalanan pembukaan diharapkan berada di kiri garis
waspada.

* Perjalanan pembukaan di sebelah kanan garis
waspada, dievaluasi sebabnya sehingga dapat
dilakukan rujukan.

c. OSejajar dengan garis waspada setelah 4 jam, dibuat garis
lurus dan disebut “garis tindakan”. Bila pembukaan
memotong garis tindakan, artinya tindakan harus sudah
diambil:

* Dapat dilakukan observasi.

* Dilakukan pemecahan ketuban.

* Dilakukan induksi persalinan.
* Diambil tindakan terminasi kehamilan.
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kepala mobil di atas garis pelvis (3/3) kepala mencakup penuh lebar 3 jan di atas
garis pelvis

kepala mencakup 2 jan dari atas garis
pelvis

GAMBAR 2-1. Dengan turunnya kepala janin, bagian kepala di atas PAP
hanya dapat mengakomodasi lebih sedikit jari tangan pemeriksa (4/5, 3/5,
dan seterusnya). Pada umumnya diterima bahwa kepala yang engaged
bila bagian kepala janin di atas PAP dan hanya dapat dirasakan oleh satu
jari atau kurang.

Jadi, rujukan dilakukan ketika terjadi penyimpangan jalannya
pembukaan, yaitu di antara garis waspada dan garis tindakan
sehingga dapat mencapai tempat persalinan dengan fasilitas
cukup.

4. His. His maksimal 5 kali/10 menit. Lamanya his dihitung sejak
mulai sampai menghilang dalam detik. Jumlah dan mulainya
his dapat dicantumkan dalam kolom:
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5/5 415 as 215 115 Qra

Perut

PAP

Rongga
Panggul

sama sekall |sinsiput tinggi {sinsiput mudah|sinsiput: teraba | sinstput: teraba | kepala tidak
di atas PAP |oksiput: mudah|diraba oksiput: sedikit | oksiput. sedikit | teraba lagi
diraba oksiput teraba |teraba teraba

GAMBAR 2-2. Penurunan kepala janin (S, sinsiput; O, oksiput) (Philpott
dan Sastie, 1972).

a. Tingginya kolom menunjukkan jumlah per 10 menit.
b. Tanda dalam kolom:
*  Titik-titik: durasi his kurang dari 20 detik.
* Arsir: durasi his 20-40 detik.
* Hitam penuh: durasi his lebih dari 40 detik.
5. Kolom lain. Pengisian kolom lainnya sudah cukup jelas
sehingga mudah mengisinya. Pengisian disesuaikan dengan

waktu pemeriksaan.

Penggunaan Partograf dalam Praktik

Partograf hanya digunakan untuk mengikuti persalinan tanpa
penyulit dan harus segera diambil tindakan definitif bila berhadapan

dengan perubahan patron partograf.

Perjalanan pembukaan yang wajar sesuai dengan patron,
menempel pada garis waspada. Pembukaan yang cepat, berarti kala
satu diperpendek dan garis pembukaan akan berada di sebelah kiri
garis waspada. Pelambatan pembukaan yang sudah masuk fase

aktif, berada di sebelah kanan garis waspada.
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GAMBAR 2-3. Lembar partograf.
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Kotak menurut lama His

! <20 detik
%
G % 20-40 detik

. >40 detik

Wakiu
gam) 0 12 1 2 3

GAMBAR 2-4. Tiga cara mengarsir kotak gambaran lamanya his.

Penyimpangan memberi peluang untuk melakukan evaluasi
kembali hubungan 3P serta keadaan umum pasien dan melakukan
rujukan.

Contoh:

Seorang ibu datang dengan menyatakan akan melahirkan,
masuk rumah sakit pukul 8.30 WITA. Setelah dilakukan anamnesis
dan pemeriksaan, didapatkan data sebagai berikut: usia 25 tahun,
tekanan darah 125/70 mmHg, frekuensi nadi 78, suhu 36° C, his
setiap 4 menit dan lamanya 30 detik, kepala janin di atas panggul,
denyut jantung janin 12-13-13, pemeriksaan dalam ditemukan
pembukaan 2 cm, dan ketuban masih utuh. Hasil pemeriksaan ibu
ini dalam batas normal dan diperkirakan dapat lahir per vagina
sehingga dikelola dengan partograf WHO. Pada evaluasi 4 jam

kemudian, didapatkan data sebagai berikut: tekanan darah 125/70
mniHg, frekuensinadi80,suhu36°C, hissudah melampauilingkaran

terbesar, dan denyut jantung janin 12-13-14. Pada pemeriksaan
dalam ditemukan pembukaan 6 cm, ketuban masih utuh dan
produksi urine normal. Kesimpulan: Saat masuk rumah sakit ibu ini
dalam fase laten. Evaluasi 4 jam kemudian sudah masuk fase aktif

sehingga semua datanya harus dipindahkan ke garis waspada. Perlu
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diperhatikan tanda pembukaan sudah lengkap: ketuban sebagian

besar akan pecah; pasien masuk kala dua, ditandai dengan ingin

mengejan; dijumpai tanda tersebut untuk melakukan pemeriksaan
dalam; denyut jantung janin diperiksa setiap %2 jam (lihat Gambar

2-3).

Berdasarkan data dari contoh di atas, setelah masuk fase aktif,
berarti aktivitas persalinan meningkat, his makin cepat dan makin
kuat, pembukaan makin cepatberlangsung, tekanan terhadap kepala
makin kuat, keregangan segmen bawah rahim makin menipis,
tekanan kepala dapat menimbulkan gawat janin, pembukaan
oleh kepala dapat menimbulkan gawat janin, pembukaan lengkap
ditandai dengan ketuban pecah dan keinginan untuk mengejan,
serta dapat terjadi gangguan jalannya pembukaan. Oleh karena itu,
akan terjadi beberapa hal sebagai berikut.

1. Setelah evaluasi 4 jam: keadaan umum ibu baik, tekanan darah
120/70 mmHg, frekuensi nadi 80, dan suhu 36,5° C, denyut
jantung janin 12-12-13, penurunan kepala 1/5, pemeriksaan
dalam: pembukaan lengkap, ketuban positif, konfirmasi
terhadap penurunan kepala H3 (+). Penulisan dalam partograf
sesual dengan garis waspada. Sikap: ketuban dipecah, ibu
dipimpin untuk persalinan, observasi his, kortonen, penurunan,
dan lingkaran Bandle. Bentuk persalinan spontan belakang
kepala atau outlet kavum/forsep ekstraksi.

2. Setelah 2 jam ibu ingin mengejan dilakukan evaluasi: keadaan
umum baik, denyut jantung janin baik, penurunan kepala 1/5,
serta pemeriksaan dalam (pembukaan lengkap, ketuban masih
utuh). Penulisan dalam partograf: pembukaan di sebelah kirt garis
waspada. Sikap: ketuban dipecahkan, pimpin persalinan, dan
observasi CHPB. Bentuk persalinan spontan belakang kepala

atau outlet kavum/forsep ekstraksi.
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GAMBAR 2-5. Aplikasi data pasien pada lembar partograf.
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3. Setelah 4 jam dilakukan evaluasi: keadaan umum baik, tekanan
darah 125/75 mmHg, frekuensi nadi 86, dan suhu 37°C, denyut
jantung janin 12-13-12, penurunan kepala 3/5, pemeriksaan
dalam (pembukaan 8 cm, ketuban masih utuh, konfirmasi
penurunan kepala H3 (-), mulase positif). Penulisan dalam
partograf: pembukaan sebelah kanan garis waspada. Sikap: jika di
Puskesmas, ibu segera dirujuk untuk mendapatkan pertolongan
persalinan dan jika ibu berada di rumah sakit pusat, dilakukan
seksio sesaria dengan indikasi disproporsi sefalopelvik. Pada
konfirmasi kepala turun H3 (-) tanpa teraba mulase, dapat
dilakukan pemecahan ketuban, observasi CHPB, diperkirakan
mungkin lahir per vagina, dapat ditambah dengan melakukan
pembukaan serviks secara paksa, sambil ibu disuruh mengejan.
Dengan indikasi obstetri, persalinan dapat dipercepat dengan
outlet kavum atau forsep ekstraksi. Pertolongan di Puskesmas
sebaiknya dirujuk ke rumah sakit pusat dengan fasilitas yang
memadai.

4. Bila hasil pemeriksaan menunjukkan penurunan kepala 3/5,
denyut jantung janin 12-12-13, pemeriksaan dalam (dilakukan
pembukaan 6 cm, ketuban masih utuh, konfirmasi penurunan
kepala H3 [-]). Penulisan dalam partograf tepat di garis tindakan.
Sikap: pertolongan persalinan bila di Puskesmas langsung
dirujuk ke rumah sakit pusat. Bila persalinan di rumah sakit
pusat, dilakukan pemecahan ketuban dengan observasi CHPB.
Bila air ketubannya keruh atau kurang, langsung dilakukan
seksio sesaria. Namun, bila air ketuban jernih, tunggu sambil
observasi CHPB. Bila his tidak adekuat, dapat dilakukan induksi
setelah ditunggu satu jam. Tindakan lebih lanjut berdasarkan

hasil observasi dengan indikasi obstetrik.
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Dengan menggunakan partograf diharapkan dapat menurun-

kan AKI-AKP karena:

1.

sebagian besar ditujukan pada persalinan dengan risiko rendah
untuk menghindari prolong dan neglected labour;

menghindari persalinan berlangsung lebih dari 24 jam;
menegakkan keadaan patologis sedini mungkin dan selanjutnya
melakukan rujukan untuk mendapat pertolongan adekuat;
kegagalan persalinan sebagian besar karena disproporsi
sefalopelvik sehingga tindakan seksio sesaria makin
meningkat;

setiap penyimpangan persalinan menurut partograf, harus
dilakukan evaluasi menyeluruh.

Keuntungan dan kerugian pelaksanaan partograf WHO adalah

sebagai berikut.

1.

Keuntungan partograt:

a. Tersedia cukup waktu melakukan rujukan (sekitar 4 jam)
setelah perjalanan persalinan melewati garis waspada.

b. Di pusat pelayanan kesehatan cukup waktu untuk
mengambil tindakan sehingga tercapai well born baby dan
well health mother.

c. Terbatasnya melakukan pemeriksaan dalam, dapat

mengurangi infeksi intrauterin.

2. Kerugian partograf:

a. Kemungkinan terlalu cepat melakukan rujukan, yang
sebenarnya dapat diselesaikan di Puskesmas atau se-
tempat.

b. Partograf diharapkan dapat menyelesaikan pertolongan
persalinan pada garis waspada dengan jalan:

* Rujukan semakin baik sehingga tidak merugikan
pasien.
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* Pertolongan medis dapat dilakukan dengan lebih
sempurna sehingga angka kesakitan dan kematian
dapat diturunkan.

* Mendapatkan tindakan medis sesuai dengan keadaan
dan di tangan yang tepat.

* Secara nasional, partograf diharapkan membantu
menurunkan angka kematian maternal dan perinatal
sebagai cermin kemampuan memberikan pelayanan
dan pengayoman medis yang menyeluruh dan lebih
bermutu. |

Bidan diharapkan mempelajari dan mempergunakan per-
tolongan persalinan dengan partograf WHO sehingga lini pelayanan

kesehatan ibu terdepan dapat berperan lebih baik.
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b. Kesehatan organ perkemihan. Banyak minum (1,5-2 liter
per hari) dan tidak menahan berkemih.

¢. Persiapan dan kesehatan puting susu. Memberi air susu
ibu (ASI) adalah tugas mulia ibu sehingga diperlukan
persiapannya dengan 10 langkah. Pemeliharaan puting
susu sejak dini, dengan menariknya keluar sehingga lebih
menonjol dan melemaskan puting susu dengan minyak.

d. Pakaianibuhamil Pakaian tidak boleh yang ketat sehingga
mengganggu peredaran darah. Pakaian harus longgar dan
terbuat dari katun sehingga menyerap keringat. Ibu juga
harus sering mengganti pakaian terutama pakaian dalam.

e. Istirahat. Istirahat terutama dilakukan pada satu bulan
sebelum dan dua bulan setelah persalinan. Saat hamil tua
lebih baik istirahat tirah baring sehingga gangguan aliran
darah tidak terialu banyak.

f. Hubungan seksual. Masih diperbolehkan sampai satu
bulan sebelum persalinan. Bila dijumpai riwayat obstetri
vang kurang baik, hubungan seksual harus dikurangi
terutama trimester pertama. Perhatikan teknik hubungan
seksual untuk menyesuaikan kondisi saat hamil besar.

g. Defekasi. Sebaiknya teratur sehingga tidak menimbulkan
gangguan. Bila defekasi sulit, perlu diperhatikan makanan
yang lebih banyak mengandung serat, seperti buah dan

sayur.
h. Imunisasi. Dianjurkan vaksin toksoid tetanus dua kali

selama hamil.
Masalah psikosomatik dan psikoprofilaksis dalam obstetri.
Faktor yang dapat menimbulkan masalah psikosomatik dan
upaya psikoprofilaksis adalah hubungan kejiwaan, kehamilan
yang diinginkan atau tidak diinginkan, atau perasaan takut

menghadapi kehamilan dan persalinan.
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TABEL 3-2 Unsur anamnesis dan kemungkinan risiko.

Anamnesis Risiko Risiko
Obstetri Rendah Tinggi
Usia pasien Kurang dari 19 tahun
Lebih dari 35 tahun
Perkawinan Infertilitas 3-5 tahun
Riwayat Kelahiran spontan, Persalinan prematur,
persalinan aterm, hidup abortus
Tidak pernah abortus Persalinan dengan tindakan
dan persalinan prematur atau operasi
Tidak mengalami operasi
dalam rahim atau
persalinan
Tanpa komplikasi kehamilan
Interval Di atas 2 tahun atau Terdapat komplikasi
kehamilan di bawah 5 tahun kehamilan
Tanpa metode KB Anak terkecil 5 tahun
atau lebih
Riwayat Tanpa penyakit yang Penyakit keturunan
keluarga dapat mengganggu Penyakit yang menyertai
kehamilan kehamilan {penyaklt- darah,
asma dan jantung, ginjal
dan hati)
Kehamilan kembar
Tanggal Menentukan perkiraan Usia kehamilan menurut
menstruasi persalinan menurut fundus uteri
terakhir rumus Nagele Usia kehamilan menurut
gerak janin dan denyut
jantung
Membandingkan dengan
ibu hamil lainnya
Berdasarkan USG
Berat Hamil normal Berat badan =4.000 g,
badan 2.500-3.500 g makrosomia sulit lahir
bayi Menurut rumus Johnson per vagina

Menurut USG

31
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TABEL 3-3 Karakteristik kehamilan normal, komplikasi, dan
penatalaksanaannya—Lanjutan.

Trimester

Kehamilan
Normal

Komplikasi

Penatalaksanaan

Persalinan prematur

Ketuban pecah dini

Perdarahan
(plasenta previa,
solusio plasenta,
pecah sinus
marginalis, pecah
vasaprevia,
plasenta letak

rendah)

Obat spesifik
(valium,
magnesium sulfat)

Observasi
2 X 24 jam

Menentukan sikap
terhadap
kehamilan

Konservatif

Sedatif

Pengobatan
(Gestenon/
Premaston,
Duvadilan/
Duphaston)

Masuk rumah sakit,
observasi (anti-
biotik, induksi
persalinan dengan
indikasi)

Masuk rumah sakit,
observasi
(tindakan definitif)

(berlanjut)
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Y

Pengeluaran

dopamin dan
serotonin

\J

Pengeluaran histamin |
dan asetilkolin

Pusat mual muntah:
+ Pusat saliva

+ Pusat vasomotor
+ Pusat pernapasan
+ Nervus kranial

berkaitan dengan
mata

\J

Mengeluarkan
serotonin

:

Nervus spinalis

Dinding abdomen

!

Nervus frenikus

Diafragma g

'

Nervus vagus

Lambung-esofagus

Y
Terjadi mual dan muntah
(kontraksi bersama)

GAMBAR 4-1. Mekanisme mual dan muntah.
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hiperemesis gravidarum secara klinis dapat dibagi menjadi tiga

tingkat berikut ini. |
1. Hiperemesis gravidarum tingkat pertama.
a. Muntah berlangsung terus.
b. Makan berkurang.
c. Berat badan menurun.
d. Kulit dehidrasi sehingga tonusnya lemah.
e. Nyeri di daerah epigastrium.
f. Tekanan darah turun dan nadi meningkat.
g. Lidah kering.
h. Mata tampak cekung.
2.  Hiperemesis gravidarum tingkat kedua.
a. DPenderita tampak lebih lemah.
b. Gejala dehidrasi makin tampak, mata cekung, tugor kulit
makin kurang, lidah kering dan kotor.
c. Tekanan darah turun, nadi meningkat.
d. Berat badan makin menurun.
e. Mata ikterus.
f. Gejala hemokonsentrasi makin tampak: urine berkurang
dan badan aseton dalam urine meningkat.
g. Terjadinya gangguan buang air besar.
h. Mulai tampak gejala gangguan kesadaran, menjadi apati.
i. Napas berbau aseton.
3. Hiperemesis gravidarum tingkat ketiga.

a.
b.

Muntah berkurang.

Keadaan umum ibu hamil makin menurun: tekanan darah
turun, nadi meningkat, dan suhu naik; keadaan dehidrasi
makin jelas.

Gangguan faal hati terjadi dengan manifestasi ikterus.
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