BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Definisi kehamilan
Kehamilan merupakan proses alami dan fisiologis yang terjadi pada wanita dengan
sistem reproduksi yang sehat. Seorang perempuan yang telah mengalami
menstruasi dan melakukan hubungan seksual dengan pria yang sehat berpotensi
besar untuk hamil. Masa kehamilan dimulai sejak terjadinya pembuahanhingga
kelahiran bayi, berlangsung sekitar 280 hari atau 40 minggu, dihitung dari hari
pertama haid terakhir. Periode kehamilan ini terbagi dalam tiga trimester: trimester
pertama dari konsepsi hingga tiga bulan, trimester kedua dari bulan keempat hingga
keenam, dan trimester ketiga dari bulan ketujuh hingga bulan kesembilan
(Nugrawati & Amriani, 2021). Kehamilan dengan resiko tinggi adalah kehamilan
yang dapat menimbulkandampak pada ibu hamil dan bayi menjadi sakit dan bahkan
meninggal sebelum kelahiran terjadi (Indrawati, 2016). Aspek pemicu resiko
kehamilan harus segera ditangani karena dapat mengancam keselamatan ibu,
bahkan dapat terjadi kematian pada ibu dan bayi. Penyebab terjadinya resiko tinggi
pada kehamilan umumnya terjadi pada kelompok umur 35tahun, dengan tinggi
badan kurang dari 145cm, berat badan tidak lebih dari 45 kg, jara kkehamilan
sekarang dengan anak sebelumnya kurang dari 2 tahun, dan ibu dengan jumlah anak
lebih dari 4 (Hapsari,2019).

Usia yang ideal bagi wanita untuk hamil adalah sekitar usia 20 tahun
hinggaawal 30 tahun. Saat memasuki usia 35 tahun,tingkat kesuburan wanita
umumnya menurun, sehingga memengaruhi jumlah dankualitas sel telur yang

diproduksi. Kehamilan di bawah umur memuat risiko yang tidak kalah berat.
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Pasalnya, emosional ibu belum stabil dan ibu mudah tegang. Sementara kecacatan

kelahiran bisa muncul akibat ketegangan saat dalam kandungan, adanya rasa
penolakan secara emosional ketika si ibu mengandung bayinya. (Ubaydillah, 2020)
dalam jurnal Krisnawati, H Hary (2023)..0Oleh karena itu diperlukan usaha
pencegahan untuk mengurangi tingginya angka kematian ibu. Perlunya melakukan
deteksi dini pada kehamilan dapat menjadi salah satu upaya dalam meningkatkan
pengetahuan ibu tentang kehamilannya.Faktor-faktor yang menjadi penyebab
munculnya keadaan tersebut diantaranya

adalah terbatasnya pengetahuan mengenai kehamilan patologis dengan resiko
tinggi(Lestari, 2021).

2.1.1 Trimester Kehamilan dan Tanda-Tada Kehamilan

Kehamilan dibagi menjadi tiga trimester, masing-masing berlangsung sekitar 3
bulan. Trimester pertama (minggu 1-12) adalah masa pembentukan organ utama
janin, diikuti oleh trimester kedua (minggu 13-28) dimana pertumbuhan janin
semakin cepat dan ibu mulai merasakan gerakan bayi. Trimester ketiga (minggu 29-
40) adalah persiapan akhir untuk persalinan, dengan janin semakin matang dan
tubuh ibu menyesuaikan untuk proses kelahiran. Cunningham, F. G., et al. (2022).
Williams Obstetrics, 26th Edition.

Tanda-Tanda Kehamilan Normal

Dalam walyani (2020) untuk menegakkan kehamilan ditetapkan dengan
melakukan penilaian terhadap beberapa tanda dan gejala kehamilan seperti:
1.Tanda Dugaan Hamil

a.Amenorea (berhentinya menstruasi)

Konsepsi dan nidasi menyebabkan tidak terjadi pembentukan folikel de



graaf dan ovulasi sehingga menstruasi tidak terjadi. Lamanya amenorea
dapat diinformasikan dengan memastikan Hari Pertama Haid Terakhir
(HPHT), dan digunakan untuk memperkirakan usia kehamilan dan tafsiran
persalinan. Tetapi, amenorea juga dapat disebabkan oleh penyakit kronik
tertentu, tumor pituitari, perubahan dan faktor lingkungan, malnutrisi, dan
biasanya gangguan emosional seperti ketakutan akan kehamilan.

b.Mual (nausea) dan Muntah (emesis)

Pengaruh estrogen dan progesteron terjadi pengeluaran asam lambung yang
berlebihan dan menimbulkan mual muntah yang terjadi terutama pada pagi
hari yang disebut morning sicknes. Dalam batas tertentu hal ini masih
fisiologis, tetapi bila terlampau sering dang banyak sampai lebih dari 10 kali
per hari dapat menyebabkan gangguan kesehatan yang disebut dengan
hiperemesis gravidarum. Hal ini dapat membahayakan ibu hamil dan janin.
Mual dan muntah yang berlebihan akan menyebabkan tubuh kehilangan

banyak cairan sehingga berisiko memicu dehidrasi dan gangguan elektrolit.

c.Ngidam (menginginkan makan tertentu)

Wanita hamil sering menginginkan makanan tertentu, keinginan yang
demikian disebut ngidam. Ngidam sering terjadi pada bulan-bulanan
pertama kehamilan dan akan menghilang dengan tuanya kehamilan.
d.Syncope (pingsan)

Terjadinya gangguan sirkulasi kedaerah kepala (sentral) menyebabkan
iskemia susunan saraf pusat dan menimbulkan syncope atau pingsan. Hal ini
sering terjadi terutama jika berada pada tempat yang ramai, biasanya akan

hilang setelah 16 minggu.



e.Kelelahan
Sering terjadi pada trimester pertama, akibat dari penurunan kecepatan basal
metabolisme pada kehamilan yang akan meningkat seiring pertambahan usia
kehamilan akibat aktivitas metabolisme hasil konsepsi.
f.Payudara Tegang
Estrogen meningkatkan perkembangan sistem duktus pada payudara,
sedangkan progestron menstimulasi perkembangan sistem alveolar
payudara. Bersama somatomamotropin, hormon-hormon ini menimbulkan
pembesaran payudara, menimbulkan perasaan tegang dan nyeri selama dua
bulan pertama kehamilan, pelebaran puting susu, serta pengeluaran kolostrum.
g.Sering Miksi
Desakan rahim kedepan menyebabkan kandung kemih cepat terasa penuh
dan sering miksi. Frekuensi miksi yang sering, terjadi pada triwulan pertama
akibat desakan uterus kekandung kemih. Pada triwulan kedua umumnya
keluhan ini akan berkurang karena uterus yang membesar keluar dari rongga
panggul. Pada akhir triwulan, gejala bisa timbul karena janin mulai masuk
kerongga panggul dan menekan kembali kandung kemih.

h. Konstipasi atau Obstipasi
Pengaruh progesteron dapat menghambat peristaltik usus (tonus otot
menurun) sehingga kesulitan untuk BAB.

i. .Pigmentasi Kulit
Pigmentasi terjadi pada usia kehamilan lebilh dari 12 minggu. Terjadi akibat
pengaruh hormon kortikosteroid plasenta yang merangsang melanofor dan

kulit. Pigmentasi ini meliputi tempat-tempat berikut ini:



J. Sekitar pipi: clolasma gravidarum (penghitaman pada daerah dahi,
hidung. pipi, dan leher).
K. Sekitar leher tampak lebih hitam.
L. Dinding perut: strie lividae atau gravidarum (terdapat pada seorang
primigravida, warnanya membiru), strie nigra, linea alba menjadi lebih
hitam (linea grisae atau nigra).
m.Sekitar payudara: hiperpigmentasi areola mamae sehingga terbentuk
areola sekunder. Pigmentasi areola ini berbeda pada tiap wanita, ada yang
merah muda pada wanita kulit putih, coklat tua pada wanita kulit coklat, dan
hitam pada wanita kulit hitam. Selain itu, kelenjar montgomeri menonjol dan
pembuluh darah menifes sekitar payudara.
n. Sekitar pantat dan paha atas: terdapat strie akibat pembesaran bagian
tersebut.
0. Epulis
Hipertropi papila ginggivae atau gusi, sering terjadi pada triwulan pertama.
p.Varises
Pengaruh estrogen dan progesteron menyebabkan pelebaran pembuluh
darah terutama bagi wanita yang mempunyai bakat. Varises dapat terjadi
disekitar genitalia eksterna, kaki dan betis, serta payudara. Penampakan

permbuluh darah ini dapat hilang setelah persalinan.



1.Tanda Kemungkinan (Probability Sign)
Tanda kemungkinan adalah perubahan-perubahan fisiologis yang
dapat diketahui oleh pemeriksa dengan melakukan pemeriksaan fisik
kepada wanita hamil. Tanda kemungkinan ini terdiri atas hal-hal
berikut ini:
a.Pembesaran Perut
Terjadi akibat pembesaran uterus. Hal ini terjadi pada bulan keempat
kehamilan.
b. Tanda Hegar
Tanda hegar adalah pelunakan dan dapat ditekannya isthimus uteri.
a. Tanda Goodel
Adalah pelunakan serviks. Pada wanita yang tidak hamil serviks
seperti ujung hidung, sedangkan pada wanita hamil melunak seperti
bibir.
b. Tanda Chadwick
Perubahan warna menjadi keunguan pada vulva dan mukosa vagina
termasuk juga porsio dan serviks.
c. Tanda Piscaseck
Merupakan pembesaran uterus yang tidak simetris. Terjadi karena
ovum berimplantasi pada daerah dekat dengan korpus sehingga
daerah tersebut berkembang lebih dulu.

d. Kontraksi Braxton Hicks



Merupakan peregangan sel-sel otot uterus, akibat meningkatnya
actomysin didalam otot uterus. Kontraksi ini tidak bermitrik, sporadis,
tidak nyeri, biasanya timbul pada kehamilan delapan minggu, tetapi
baru dapat diamati dari pemeriksaan abdominal pada trimester ketiga.
Kontraksi ini akan terus meningkat frekuensinya, lamanya dan
kekuatannya sampai mendekati persalinan.

e. Teraba Ballotement

Ketukan yang mendadak pada uterus menyebabkan janin bergerak
dalam cairan ketuban yang dapat dirasakan oleh tangan pemeriksa.
Hal ini harus ada pada pemeriksaan kehamilan karena perabaan
bagian seperti bentuk janin saja tidak cukup karena dapat saja
merupakan myoma uteri.

f. Pemeriksaan Tes Biologis Kehamilan (planotest) Positif
Pemeriksaan ini adalah untuk mendeteksi adanya
humancjorionicgonadotropin  (hCG) vyang diproduksi oleh
sinsiotropoblastik sel selama kehamilan. Hormon direkresi ini
peredaran darah ibu (pada plasma darah), dan dieksresi pada urine
ibu. Hormon ini dapat mulai dideteksi pada 26 hari setelah konsepsi
dan meningkat dengan cepat pada hari ke 30-60. Tingkat tertinggi
pada hari 60-70 usia gestasi, kemudian menurun pada hari ke 100-
130.

2. Tanda Pasti (Positive Sign)

Tanda pasti adalah tanda yang menunjukkan langsung keberadaan



janin, yang dapat dilihat langsung oleh pemeriksa. Tanda pasti
kehamilan terdiri atas hal-hal berikut ini:

a.Gerakan Janin Dalam Rahim, gerakan janin ini harus dapat diraba
dengan jelas oleh pemeriksa. Gerakan janin baru dapat dirasakan pada

usia kehamilan sekitar 20 minggu.

b.Denyut Jantung Janin, dapat didengar dengan pada usia 12 minggu
dengan menggunakan alat fetal electrocardiogram (dopler/USG).
Dengan stethoscope laenec, DJJ baru dapat didengar pada usia
kehamilan 18-20 minggu.
c.Bagian-Bagian Janin, yaitu bagian besar janin (kepala dan bokong)
serta bagian kecil janin (lengan dan kaki) dapat diraba dengan jelas
pada usia kehamilan lebih tua (trimester terakhir). Bagian janin ini
dapat dilihat lebih sempurna lagi menggunakan USG.
d.Kerangka Janin, dapat dilihat dengan foto rontgen maupun USG.
2.1.2 Pemeriksaan Antinatal Care (ANC) [KI-KIV]

Antenatal Care (ANC) adalah pemeriksaan kehamilan secara berkala
oleh tenaga kesehatan untuk memantau kesehatan ibu dan janin. Tujuannya
meliputi deteksi dini komplikasi, pencegahan risiko, serta edukasi tentang

perawatan kehamilan dan persiapan persalinan. Pemeriksaan ANC idealnya



dilakukan minimal 6 kali selama kehamilan, dengan distribusi 2 kali di
trimester pertama, 2 kali di trimester kedua, dan 2 kali di trimester ketiga.
ICM  (International Confederation of Midwives,2017). Essential
Competencies for Midwifery Practice.

Klasifikasi Ibu Hamil dalam ANC (KI-KIV)

Berdasarkan risiko kehamilan, ibu hamil dikategorikan menjadi:

e KI (Kriteria I) — Kehamilan normal, tanpa faktor risiko.

e KIl (Kriteria 1) — Kehamilan dengan risiko rendah (misalnya anemia

ringan atau riwayat keguguran).

e KIII (Kriteria 111) —» Kehamilan dengan risiko tinggi (misalnya

hipertensi gestasional atau diabetes gestasional).

e KIV (Kriteria IV) — Kehamilan dengan komplikasi berat (misalnya

preeklamsia, perdarahan, atau penyakit kronis).

Ibu hamil Kl dan KIV memerlukan pemantauan lebih intensif dan mungkin
dirujuk ke fasilitas kesehatan tingkat lanjut.
Komponen Pemeriksaan ANC

1. Anamnesis — Riwayat kesehatan, keluhan, dan siklus menstruasi.

2. Pemeriksaan Fisik — Tekanan darah, berat badan, tinggi badan,

lingkar lengan atas (LILA).

3. Pemeriksaan Laboratorium — Hb, golongan darah, gula darah,

urinalisis, tes infeksi (HIV, sifilis, hepatitis B).



4. Pemeriksaan Obstetri — Tinggi fundus uteri (TFU), denyut jantung

janin (DJJ), posisi janin.

5. Imunisasi — Vaksin TT (Tetanus Toksoid) untuk mencegah tetanus

neonatorum.

6. Edukasi — Gizi ibu hamil, persiapan persalinan, tanda bahaya
kehamilan.

2.1.3 Tanda Bahaya Kehamilan
Kehamilan umumnya berjalan normal, tetapi beberapa tanda bisa
mengindikasikan masalah serius yang memerlukan penanganan medis segera.
Berikut tanda bahaya kehamilan berdasarkan trimester:
1. Trimester Pertama (Minggu 1-12)

a. Perdarahan berat seperti menstruasi atau disertai gumpalan darah

(bisa tanda keguguran atau kehamilan ektopik).

b. Muntah berlebihan (Hyperemesis Gravidarum) hingga dehidrasi dan

lemas.
c¢. Nyeri perut hebat yang tajam dan terus-menerus.
d. Demam tinggi (>38°C) disertai menggigil (infeksi berbahaya).

2. Trimester Kedua (Minggu 13-28)

a. Perdarahan vagina (bisa tanda plasenta previa atau solusio plasenta).

b. Sakit kepala parah disertai pandangan kabur (gejala preeklamsia).
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c. Pembengkakan mendadak di wajah, tangan, atau kaki (edema

berlebihan).

d. Gerakan janin berkurang drastis (kurang dari 10 gerakan dalam 2
jam).
3. Trimester Ketiga (Minggu 29-40)
a. Kontraksi teratur sebelum waktunya (tanda persalinan prematur).

b. Air ketuban merembes atau pecah dini (risiko infeksi).

c. Tekanan darah sangat tinggi (>140/90 mmHg) dengan gejala pusing

dan mual.

d. Tidak ada gerakan janin dalam 12 jam (gawat janin).

4. Tindakan yang Harus Dilakukan

a. Segera ke dokter/bidan jika mengalami salah satu tanda di atas.

b. Hindari self-diagnosis atau pengobatan sendiri.

c. Pantau tekanan darah dan gerakan janin secara rutin.

Menurut buku kia revisi tahun 2023 tanda bahaya pada kehamilan di trimester
I,IL11 yaitu :

a. nyeri ulu hati dan atau mual muntah,tidak mau makan

b. demam tinggi

c. sakit kepala dan atau pandangan kabur atau kejang disertai atau

tanpa bengkak pada kaki,tangan dan wajah
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d. janin dirasakan kurang bergerak dibandingkan sebelumnya
e. air ketuban keluar sebelum waktunya
f. pendarahan pada hamil muda atau hamil tua
a. Masalah lain pada masa kehamilan :
b. Terasa sakit pada saat kencing atau keluar keputihan atau
gatal-gatal di daerah kemaluan
c. Demam,menggigil dan berkeringat,bila ibu berada di derah
endemis malaria,menunjukan adanya gejala penyakit malaria
d. Sulit tidur dan cemas berlebihan
e. Batuk lama (lebih dari 2 minggu )
f. Diare berulang

g. Jantung berdebar-debar atau nyeri dada

2.1.4 Asuhan pada Ibu Hamil Normal dan Risiko Tinggi Nutrisi
Ibu Hamil

Asuhan pada Ibu Hamil Normal

Pada kehamilan normal, asuhan kebidanan berfokus pada pemantauan
rutin dan pencegahan masalah kesehatan. Pemeriksaan meliputi pengukuran
tekanan darah, berat badan, tinggi fundus uteri, serta pemantauan denyut
jantung janin. lbu hamil normal dianjurkan untuk mengonsumsi makanan
bergizi seimbang, mengandung asam folat, zat besi, kalsium, dan protein,
serta melakukan aktivitas fisik ringan seperti jalan kaki atau senam hamil.
Edukasi diberikan mengenai tanda-tanda bahaya kehamilan, persiapan

persalinan, dan perawatan bayi baru lahir. Pemeriksaan ANC dilakukan
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minimal 6 kali selama kehamilan dengan interval yang teratur. Vitaloka, F. S.
W., Wahyuningsih, H. P., Keb, M., Meilani, N., & SiT, S. (2017
Asuhan pada Ibu Hamil Risiko Tinggi dengan Fokus Nutrisi
Ibu hamil risiko tinggi (misalnya dengan anemia berat, diabetes
gestasional, atau hipertensi) memerlukan pemantauan lebih ketat dan
penyesuaian nutrisi khusus. Pada anemia, asupan zat besi dan vitamin C
ditingkatkan, sementara pada diabetes gestasional, diet rendah gula dan tinggi
serat diperlukan. Ibu dengan preeklamsia membutuhkan pembatasan garam
dan peningkatan protein. Selain itu, suplemen seperti zat besi, kalsium, atau
vitamin D mungkin diberikan sesuai kebutuhan. Pemeriksaan ANC lebih
sering (setiap 2 minggu hingga mingguan di trimester ketiga) untuk
memantau perkembangan dan mencegah komplikasi. Kolaborasi dengan
dokter spesialis obstetri atau gizi Klinis sering kali diperlukan untuk
penanganan optimal.
Standar asuhan kehamilan
Menurut Fitriani, L (2021) standar asuhan kehamilan meliputi
1. Standar 3: ldentifikasi ibu hamil Melakukan kunjungan rumah dan
berinteraksi dengan masyarakat secara berkala untuk penyuluhan
dan motivasi untuk pemeriksaan dini dan teratur
2. Standar 4: Pemeriksaan dan pemantauan antenatal care sedikitnya 4
kali pelayanan kehamilan:

e Satu kali pada TM | (usia kehamilan 0-13 minggu)
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e Satu kali pada TM 11 (usia kehamilan 14-27 minggu)
e Dua kali pada TM 111 (usia kehamilan 28-40 minggu)
Pemeriksaan meliputi:
Anamnesis dan pemantauan ibu dan janin, mengenal kehamilan risiko
tinggi, imunisasi, nasihat dan penyuluhan, mencatat data yang tepat
setiap kunjungan, tindakan tepat untuk merujuk
3. Standar 5: Palpasi abdominal
4. Standar 6: Pengelolaan anemia pada kehamilan
5. Standar 7: Pengelolaan dini hipertensi pada kehamilan
6. Standar 8: Persiapan persalinan:
Memberi saran pada ibu hamil, suami dan keluarga untuk memastikan
persiapan persalinan bersih dan aman, persiapan transportasi, serta biaya.
Bidan sebaiknya melakukan kunjungan rumah. Untuk memberikan
asuhan/pelayanan standar minimal 7 T (Timbang BB, ukur TD, ukur TFU,
TT, Tablet Fe 90 tablet selama hamil, Tes PMS, temuwicara dalam rangka
persiapan rujukan)
2.1.5 Nutrisi Ibu Hamil
Nutrisi yang tepat selama kehamilan sangat penting untuk mendukung
pertumbuhan janin, menjaga kesehatan ibu, dan mencegah komplikasi.
Nutrisi yang baik selama kehamilan membantu pertumbuhan optimal janin,
mengurangi risiko bayi lahir prematur atau BBLR (Berat Badan Lahir

Rendah), serta menjaga energi dan kesehatan ibu. Berikut adalah panduan
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nutrisi yang dianjurkan untuk ibu hamil:

1. Zat Gizi Penting & Sumber Makanan
a. Protein (70-100g/hari) — Daging tanpa lemak, ikan, telur, tahu,

tempe, kacang-kacangan.

b. Asam Folat (600 mcg/hari) — Sayuran hijau (bayam, brokoli), jeruk,

kacang merah, sereal fortifikasi.

c. Zat Besi (27 mg/hari) — Daging merah, hati ayam, ikan, bayam,

kacang lentil.

d. Kalsium (1000-1300 mg/hari) — Susu, yogurt, keju, ikan teri, sayuran
hijau.

e. Omega-3 — Ikan salmon, sarden, chia seed, walnut (penting untuk

perkembangan otak janin).

f. Vitamin D — Sinar matahari pagi, ikan berlemak, telur, susu

fortifikasi.

g. Serat — Buah-buahan, sayuran, gandum utuh (cegah sembelit).

2. Makanan yang Harus Dibatasi/Dihindari

a. lkan tinggi merkuri (hiu, tuna mata besar, makarel raja).

b. Daging/ikan mentah atau setengah matang (risiko infeksi bakteri).
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C. Susu & keju unpasteurized (risiko listeria).
d. Kafein berlebihan (maksimal 200 mg/hari ~ 1-2 cangkir kopi).
e. Alkohol & rokok (berbahaya bagi perkembangan janin).

3. Tips Pola Makan Sehat untuk Ibu Hamil
v" Makan porsi kecil tapi sering (5-6x/hari) untuk hindari mual &

heartburn.
v" Perbanyak air putih (minimal 8-10 gelas/hari) untuk cegah dehidrasi.

v' Kombinasikan zat besi dengan vitamin C (contoh: daging + jeruk)

untuk penyerapan lebih baik.

v' Hindari junk food berlebihan (gula & garam tinggi picu

hipertensi/gestational diabetes).

4. Suplemen yang Biasanya Dianjurkan

v" Asam folat & zat besi (wajib, sesuai resep dokter).
v" Vitamin D & kalsium (jika asupan makanan kurang).

v" Omega-3 (DHA) (untuk perkembangan saraf & otak janin).
2.1.6 Imunisasi TT
Imunisasi TT (Tetanus Toksoid) pada ibu hamil diberikan untuk
mencegah tetanus neonatorum (infeksi tetanus pada bayi baru lahir) dan
melindungi ibu dari risiko tetanus saat persalinan. Vaksin ini biasanya

diberikan dua kali selama kehamilan, dengan dosis pertama pada trimester



kedua (usia kehamilan 4-5 bulan) dan dosis kedua minimal 4 minggu setelah
dosis pertama, tetapi sebelum 36 minggu kehamilan. Jika ibu belum pernah
diimunisasi TT sebelumnya atau status imunisasinya tidak diketahui,
diperlukan dua dosis dengan interval yang sama. Imunisasi TT merangsang
pembentukan antibodi yang akan ditransfer ke janin melalui plasenta,
memberikan perlindungan bagi bayi selama proses kelahiran, terutama jika
persalinan dilakukan dalam kondisi tidak steril. Selain itu, imunisasi TT juga
termasuk dalam program pemerintah untuk mencapai eliminasi tetanus
maternal dan neonatal. Imunisasi pada kehamilan dan di awal balita
membuat sang ibu dan bayi akan rentan terhadap adanya infeksi. Penyebab
kematian ibu dan kematian bayi seperti Infeksi Tetanus yang diakibatkan oleh
bakteri Clostridium tetani sebagai akibat dari proses persalinan yang tidak
aman atau steril atau dapat berasal dari luka yang diperoleh ibu hamil sebelum
melahirkan ,Ibu hamil yang belum pernah divaksin TT sebelumnya biasanya
diberikan 3 dosis TT dengan jarak 4 minggu antara dosis pertama dan kedua,
dan 6 bulan antara dosis kedua dan ketiga (Indriyani, 2020).
2.1.7 Manajemen Anemia, Hipertensi,diabetes isk,hiperemesis
Manajemen Anemia pada lbu Hamil

Anemia merupakan salah satu masalah kesehatan yang sering terjadi
selama kehamilan dan memerlukan penanganan khusus untuk mencegah
komplikasi baik bagi ibu maupun janin. Penatalaksanaan anemia dimulai

dengan pemberian suplemen zat besi dosis 60-120 mg per hari disertai asam
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folat 400 mcg per hari untuk meningkatkan produksi sel darah merah. Selain
suplementasi, ibu hamil dianjurkan untuk mengonsumsi makanan kaya zat
besi seperti daging merah, hati, sayuran hijau, dan kacang-kacangan yang
dikombinasikan dengan sumber vitamin C seperti jeruk atau tomat untuk
optimasi penyerapan zat besi. Pemantauan kadar hemoglobin secara berkala
dilakukan untuk mengevaluasi keberhasilan terapi, dimana pada kasus
anemia berat dengan kadar hemoglobin di bawah 7 g/dL mungkin diperlukan
intervensi transfusi darah. Edukasi tentang pentingnya kepatuhan minum obat
serta pengenalan gejala anemia seperti lemas, pucat, dan sesak napas juga

menjadi bagian integral dari manajemen ini.

Manajemen Hipertensi dalam Kehamilan

Hipertensi gestasional dan preeklamsia merupakan kondisi serius
yang memerlukan pemantauan ketat selama kehamilan. Penanganan
hipertensi pada ibu hamil meliputi modifikasi gaya hidup dengan pembatasan
asupan garam, istirahat cukup, dan aktivitas fisik ringan yang teratur. Terapi
farmakologis menggunakan obat antihipertensi yang aman untuk janin seperti
methyldopa, labetalol, atau nifedipin diberikan untuk menjaga tekanan darah

dalam Kisaran target. Pemantauan tekanan darah secara rutin, pemeriksaan
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proteinuria, dan evaluasi fungsi organ melalui tes laboratorium menjadi
komponen penting dalam deteksi dini preeklamsia berat. Pada kasus yang
tidak terkontrol atau menunjukkan tanda-tanda memburuk seperti nyeri
kepala hebat, gangguan penglihatan, atau nyeri epigastrium, diperlukan
penanganan segera termasuk perawatan di rumah sakit dan persiapan untuk
terminasi kehamilan jika diperlukan untuk menyelamatkan ibu dan janin.

Indriyani. (2020).

Manajemen Diabetes Gestasional

Diabetes gestasional memerlukan pendekatan multidisiplin untuk
mengontrol kadar gula darah dan mencegah komplikasi perinatal. Terapi
dimulai dengan modifikasi diet berupa pembatasan karbohidrat sederhana,
peningkatan asupan serat, dan distribusi makan dalam porsi kecil namun
sering sepanjang hari. Pemantauan kadar glukosa ~ darah mandiri secara
berkala diperlukan untuk mengevaluasi efektivitas terapi diet. Jika kontrol
glikemik tidak tercapai dengan modifikasi gaya hidup, terapi insulin dapat
dipertimbangkan sebagai pilihan utama karena tidak melewati plasenta.
Pemantauan pertumbuhan janin melalui USG serial penting untuk mendeteksi
makrosomia atau hambatan pertumbuhan janin. Kerjasama antara dokter
kandungan, ahli endokrin, dan ahli gizi sangat penting untuk mencapai hasil

kehamilan yang optimal baik bagi ibu maupun bayi.
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Manajemen Infeksi Saluran Kemih (ISK) pada Kehamilan

Infeksi saluran kemih selama kehamilan memerlukan penanganan
agresif untuk mencegah komplikasi seperti persalinan prematur dan
pielonefritis. Terapi antibiotik yang aman untuk kehamilan seperti
nitrofurantoin atau sefalosporin diberikan berdasarkan hasil kultur urine.
Peningkatan asupan cairan dan pengosongan kandung kemih yang teratur
dianjurkan untuk membantu membersihkan bakteri. Pemeriksaan urine
follow-up penting untuk memastikan eradikasi bakteri penyebab infeksi.
Edukasi tentang gejala ISK dan pentingnya pengob atan  hingga  tuntas
menjadi bagian penting dalam mencegah kekambuhan dan komplikasi lebih
lanjut.
Manajemen Hiperemesis Gravidarum

Hiperemesis gravidarum yang ditandai dengan muntah berlebihan
hingga menyebabkan dehidrasi dan penurunan berat badan memerlukan
penanganan segera. Terapi awal meliputi rehidrasi dengan cairan intravena
dan koreksi ketidakseimbangan elektrolit. Obat antiemetik seperti vitamin
B6-doxylamine atau ondansetron dapat diberikan untuk mengontrol gejala
mual muntah. Dukungan nutrisi melalui diet kecil tapi sering dengan
makanan tinggi karbohidrat dan rendah lemak serta suplementasi vitamin
penting untuk mencegah defisiensi nutrisi. Pada kasus berat yang tidak
responsif terhadap terapi konvensional, rawat inap dan nutrisi parenteral

mungkin diperlukan untuk memastikan kecukupan nutrisi bagi ibu dan janin.
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2.1.8 perumusan diagnosa kehamilan

Perumusan diagnosa kehamilan disesuaikan dengan nomenklatur
kebidanan, seperti G2P1A0 usia 22 tahun usia kehamilan 30 minggu
fisiologis dan janin tunggal hidup. Perumusan masalah disesuaikan
dengan kondisi ibu (Handayani, 2017).Diagnosa kebidanan menurut

Fatimah dan Nuryaningsih (2017) yaitu:

G..P..A
Keterangan :

Gravida:  Menunjukkan berapa kali wanita tersebut
mengalami kehamilan, tanpa memandang umur
kehamilan

Para : Menunjukkan berapa kali wanita tersebut

melahirkan janin yang viablet anpa melihat cara

lahir dan apakah lahir hidup atau mati.

Abortus:  Menunjukkan berapa Kkali wanita tersebut

mengalami keguguran

1. Umur Kehamilan
Umur kehamilan ditulis dalam minggu - HPHT - Tinggi Fundus Uteri - DJJ -
Gerakan Janin

2. Letak letak (L) atau sikap berbaring fetus dalam uterus yaitu

hubungan antara sumbu badan dengan sumbu panggul
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3. Langitudinal lie (memanjang), dengan kepala atau bokong berada
paling depan dijalan lahir

4. Transverse lie (melintang)

5. Oblique lie (miring)

6. Punggung

7. Punggung janin ditentukan dengan pemeriksaan palpasi Leopold Il
dengan menentukan adanya tahanan pada salah satu sisi perut ibu.

8. Turunnya bagian terendah

9. Turunnya bagian terendah (biasanya kepala pada kehamilan
normal) dengan menggunakan patokan seberapa besar perkiraan
bagian kepala pada saat palpasi Leopold telah masuk pintu atas
panggul. Hal ini dapat diperkirakan dengan patokan sebagai
berikut :

10. Kepala masih melayang diatas PAP (Floating) — 5/5

11. Kepala sedikit meyinggung PAP — 4/5

12. Intra atau Ekstra Uterine Janin Intra uteri bila :
13. Saat palpasi teraba bagian besar janin

14. lbu tidak merasa nyeri pada saat palpasic) Kehamilan dapat
berlanjut hingga mendekati mature

2.1.9 Kartu Skor Poedji Rochjati (KSPR)

Upaya skrining antenatal deteksi dini terhadap kehamilan resiko
tinggi, dapat dilakukan dengan menggunakan instrument bantu Kartu
Skor Poedji Rochjati (KSPR).

1. Pengertian Kartu Skor Poedji Rochjati (KSPR)
Kartu Skor Poedji Rochjati (KSPR) yaitu berupa kartu skor yang
digunakan sebagai alat skrining antenatal berbasis keluarga guna
menemukan faktor risiko ibu hamil, yang selanjutnya dilakukan upaya

terpadu untuk menghindari dan mencegah kemungkinan terjadinya
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upaya komplikasi obtetrik pada saat persalinan. Diharapkan setiap ibu
hamil mempunyai buku KIA yang dilengkapi dengan satu kartu skor
yang pelaksanaannya dipantau oleh tenaga kesehatan, kader
posyandu, maupun ibu-ibu anggota/pengurus PKK (Kostania, 2015).

2. Tujuan Kartu Skor Poedji Rochjati (KSPR) Me nurut Kostania
(2015) tu juan KSPR vyaitu :

e .Membuat pengelompokkan dari ibu hamil (KRR, KRT,
KRST) agar berkembang perilaku kebutuhan tempat dan
penolong persalinan sesuai dengan kondisi dari ibu hamil

e Melakukan pemberdayaan ibu hamil, suami, keluarga dan
masyarakat agar peduli dan memberikan dukungan dan
bantuan untuk kesiapan mental, biaya dan transportasi untuk
melakukan rujukan terencana.

3. Fungsi Kartu Skor Poedji Rochjati (KSPR)
Menurut Kkostania (2015) fungsi KSPR meliputi:

e Sebagai alat skrining antenatal deteksi dini faktor resiko pada
ibu hamil resiko tinggi

e .Sebagai alat pemantauan dan pengendalian ibu hamil selama
kehamilan

e Sebagai media pencatatan kondisi ibu selama kehamilan,
persalinan, nifas, dan kondisi bayi/ anak

e Sebagai pedoman untuk memberikan penyuluhan



e Sebagai alat untuk validasi data kehamilan, persalinan, nifas
dan perencanaan KB.
4. Klasifikasi Jumlah Skor Pada KSPR
Berdasarkan jumlah skor kehamilan menurut Kostania (2015) dibagi
menjadi tiga kelompok:

a. Kehamilan Risiko Rendah (KRR) dengan jumlah skor 2 Kehamilan resiko
rendah adalah kehamilan tanpa masalah/faktor risiko, fisiologis dan
kemungkinan besar diikuti oleh persalinan normal dengan ibu dan bayi
hidup sehat. Tempat persalinan dapat dilakukan di rumah maupun di
polindes, tetapi penolong persalinan harus bidan, dukun membantu
perawatan nifas bagi ibu dan bayinya.

b. Kehamilan Risiko Tinggi (KRT) dengan jumlah skor 6-10 Kehamilan
resiko tinggi adalah kehamilan dengan satu atau lebih faktor risiko, baik
dari pihak ibu maupun janinnya yang memberi dampak kurang
me ngu ntungkan baik bagi ibu maupun janinnya, memiliki risiko ke gawatan
tetapi tidak darurat. Ibu PKK/kader me mberi penyuluhan agar pertolongan
persalinan oleh bidan atau dokter di Puskesmas, di Polindes atau
Puskesmas, atau langsung dirujuk ke Rumah Sakit.

c. Kehamilan Risiko Sangat Tinggi (KRST) dengan jumlah skor > 12
Kehamilan resiko sangat tinggi adalah kehamilan dengan faktor

risiko: Perdarahan sebelum bayi lahir, memberi dampak gawat dan
darurat bagi jiwa ibu dan atau banyinya, membutuhkan rujukan tepat
waktu dan tindakan segera untuk penanganan adekuat dalam upaya
menyelamatkan nyawa ibu dan bayinya. Ibu diberi penyuluhan untuk
kemudian dirujuk guna melahirkan di Rumah Sakit dengan alat
lengkap dan dibawah pengawasan dokter spesialis.
e Cara Pemberian Skor Pada KSPR
Menurut Kostania (2015) cara pemberian skor pada pengisian KSPR

adalah sebagai berikut:
e Skor 2: Kehamilan Risiko Rendah (KRR)
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e Skor 2 diberikan sebagai skor awal, untuk umur dan paritas pada
semua ibu hamil.
e Skor 4: Kehamilan Risiko Tinggi (KRT)

e Skor 4 diberikan untuk setiap faktor risiko pada klasifikasi KRT.
e Skor 8: Kehamilan Risiko Sangat Tinggi (KRST)
e Skor 8 diberikan pada ibu hamil dengan bekas operasi sesar, letak

sungsang, letak lintang, perdarahan ante partum dan preeklamsia
berat/ eklamsia

Batasan Faktor Risiko
Menurut Kostania(2015)batasan faktor risiko dapat diklasifikasikan
menjadi 3 yaitu:
a.Ada Potensi Gawat Darurat/APGO (kehamilan
yangperludiwaspadai)

e Primi muda (Hamil pertama < 16 tahun)

e Primi tua (Hamil pertama setelah lama nikah > 4

tahun)

e Umuribu > 35 tahun

e Anak terkecil < 2 tahun

e Primitua sekunder (persalinan terakhir > 10 tahun)
e Grande multi (melahirkan > 4 kali)

e Tinggi Badan

e Riwayat Obstetri Jelek (ROJ)
e Bekas operasi sesar

e Persalinan yang lalu dengan tindakan
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b.Ada Gawat Obstetri/AGO (tanda bahaya pada saat kehamilan,
persalinan, dan nifas)

e Penyakit pada ibu hamil (anemia, malaria, TBC, payah jantung,

DM, HIV/AIDS, Toksoplasmosis)

e Pre-Eklamsia ringan

e Hamil ke mbar/Ganda

e Hidramnion (Polihidramnion)

e Janin mati dalam rahim (Intra Uterine Fetal Death/IU FD)

e Hamil serotinu/Hamil lebih bulan

e Letak sungsang dan Letak lintang
a.Ada Gawat Darurat Obstetri/AGDO (ada ancaman nyawa ibu dan
bayi)

e Perdarahan antepartum
e Preeklamsia berat/Eklamsia

SKARINING/DETEKS] DINI IBU RISIKO TINGG!
OLEH PKK DAN PETUGA ESEHATAN
[T ™

JUNSLAN BROR

FPENYULUMHAN KEHAMILAN/PERSALINAN AMAN
RUJUKANTERENCANA
1 TETILALINAN OTNGAN TG

Gambar 2. 1 Kartu skor pudiji
rochjati
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Gambar 2.2 Kartu Skor Pudji Rochjati

Sumber : Kostania, G. 2015. Modul Asuhan Kebidanan
Kehamilan Program Studi DIl Kebidanan, Bagian P4K,
Klaten.

= Tunggal atau Ganda Janin dikatakan tunggal bila :

= Pembesaran perut normal

= Saat palpasi teraba kepala, punggung dan bagian kecil janin

pada satu lokasi

= Detik jantung janin terdengar dominan hanya pada satu point

= |bu merasakan pergerakan janin hanya se lalu pada satu sisi
= Janin dikatakan hidup bila:

= Terdengar detik jantung janin dengan kuat, teratur

= |bu merasakan pergerakan janin normal

= Saat palpasi dapat dirasakan pergerakan janin

= Keadaan lbu

Yang dinilai tentang keadaan ibu apakah ibu mengalami kondisi yang
dapat mengganggu kehamilan dan persalinan yaitu: panggul sempit,
preeklampsia, solutio plasenta, penyakit DM, anemia, hydramnion,
penyakit jantung, TBC, ginjal, dll.

= Keadaan Janin
Penilaian keadaan janin yaitu menilai kondisi janin apakah ada
keadaan yang menyertai janin antara lain: fetal distress,

hydrocephalus, makrosomi / janin besar, gawat janin dll.

2.2 Intranatal (Persalinan)

Persalinan adalah suatu proses pergerakan keluarnya janin,

plasenta, dan membran dari dalam rahim melalui jalan lahir. Proses
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ini berawal dari pembekuan akibat kontraksi uterus dengan frekuensi,
durasi dan kekuatan yang teratur. (Mico, R.2021 )Menurut WHO
(2018), intranatal merujuk pada periode selama proses persalinan,
dimulai dari onset persalinan (awitan kontraksi uterus yang teratur dan
progresif) hingga kelahiran bayi dan pengeluaran plasenta. Fase ini
mencakup seluruh mekanisme persalinan, termasuk pembukaan
serviks, penurunan janin melalui jalan lahir, serta manajemen aktif kala
Il untuk mencegah perdarahan pascapersalinan. Asuhan intranatal
yang tepat sangat penting untuk memastikan kelahiran yang aman bagi
ibu dan bayi, dengan memantau kemajuan persalinan, deteksi dini
komplikasi (seperti distosia atau gawat janin), serta intervensi tepat
waktu jika diperlukan Kemenkes RI (2020). Buku Kesehatan Ibu dan
Anak (KIA).

Persalinan adalah rangkaian peristiwa keluarnya bayi yang
sudah cukup berada dalam rahim ibunya, dengan disusul oleh keluarnya
plasenta dan selaput janin dari tubuh ibu. Dalam ilmu kebidanan, ada
berbagai jenis persalinan, di antaranya adalah persalinan spontan,
persalinan buatan, dan persalinan anjuran. Persalinan spontan adalah
persalinan yang berlangsung dengan adanya kekuatan ibu melalui jalan
lahirnya. Persalinan buatan adalah proses persalinan yang dibantu
dengan tenaga dari luar atau selain dari ibu yang akan melahirkan.

Tenaga yang dimaksud, misalnya ekstraksi forceps, atau ketika
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dilakukan operasi sectio caesaria. Berbeda dengan persalinan anjuran,

yaitu, proses persalinan yang tidak dimulai dengan proses yang seperti

biasanya, akan tetapi baru berlangsung setelah pemevahan ketuban,

pemberian pitocin, atau prostaglandin. Berikut ini adalah beberapa

istilah yang berkaitan dengan persalinan. (yuni fitriana, 2022)

Abortus yaitu, proses pengeluaran buah kehamilan sebelum usia
kehamilan mencapai 22 minggu atau bayi dalam kondisi berat
badan kurang dari 500 gram.

Partus immaturus yaitu, proses pengeluaran buah kehamilan
ketika usia kehamilan berada di antara 22 minggu sampai 28
minggu atau bayi dalam kondisi berat badan antara 500 gram
sampai 999 gram.

Partus prematurus yaitu, proses pengeluaran buah kehamilan
ketika usia kehamilan antara 28 minggu sampai 37 minggu atau
kondisi berat badan bayi antara 1000 gram sampai dengan 2499
gram.

Partus maturus atau a'terma yaitu, proses pengeluaran buah
kehamilan ketika usia kehamilan berada antara 37 minggu sampai
dengan 42 minggu atau bayi dalam kondisi berat badan 2500
gram atau lebih.

Partus postmaturus atau serotinus yaitu, proses pengeluaran buah

kehamilan setelah usia kehamilan lebih dari 42 minggu.
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2.2.1 penyebab mulainya persalinan
1. Penurunan Kadar Progesteron

Hormon estrogen dapat meninggikan kerentanan otot rahim, sedangkan
hormon progesterone dapat menimbulkan relaksasi otot-otot rahim. Selama
masa kehamilan terdapat keseimbangan antara kadar progesterone dan
estrogem di dalam darah. Namun, pada akhir kehamilan kadar pro-gesterone
menurun sehinng timbul his. Hal inilah yang menandakan sebab-sebab

mulainya persalinan.

2. Teori Oxytocin
Pada akhir usia kehamilan, kadar oxytocin bertambah sehingga menimbukan

kontraksi otot-otot rahim.

3. Ketegangan Otot-Otot

Seperti halnya dengan kandung kencing dan lambung bila dindingnya
teregang oleh karena isinya bertambah maka terjadi kontraksi untuk
mengeluarkan yang ada di dalamnya. Demikian pula dengan rahim, maka
dengan majunya keha-milan atau bertambahnya ukuran perut semakin

teregang pula otot-tot rahim dan akan menjadi semakin rentan.

2.2.2 Jenis-jenis persalinan
Menurut Sulfianti dkk (2020), jenis persalinan berdasarkan bentuk

terjadinya dapat dikelompokkan ke dalam 4 cara yaitu:
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1.Persalinan Spontan

Persalinan spontan adalah proses persalinan lewat vagina yang

berlangsung tanpa menggunakan alat maupun obat tertentu, baik itu

induksi, vakum, atau metode lainnya. Persalinan spontan benar-benar

hanya mengandalkan tenaga dan usaha ibu untuk mendorong

keluarnya bayi.

2.Persalinan Normal

Persalinan nomal (eutosia) adalah proses kelahiran janin pada

kehamilan cukup bulan (aterm, 37-42 minggu), pada janin letak

memanjang presentasi belakang yang disusul dengan pengeluaran

plasenta dan seluruh proses kelahiran ini berakhir dalam wakurang

dari 24 tanpa tindakan penolongan buatan dan tanpa komplikasi.
3. Persalinan Anjuran (Induksi)

Persalinan anjuran adalah persalinan yang baru dapat berlangsung

setelah permulaanya dianjurkan dengan suatu perbuatan atau

tindakan, misalnya dengan pemecahan ketuban atau dengan memberi

suntikan oksitosin.

4. Persalinan Tindakan

Persalinan tindakan adalah persalinan yang tidak dapat berjalan
normal secara spontan atau tidak berjalan sendiri, oleh karena terdapat
indikasi adanya penyulit persalinan sehingga persalinan dilakukan

dengan memberikan tindakan menggunakan alat bantu (Eka, 2019
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dalam Sulfianti dkk, 2020).
2.2.3 Tahapan persalinan (I — V)
Kala I: Pembukaan Serviks
1. Kala I atau Kala Pembukaan
Tahap ini dimulai dari his persalinan yang pertama sampai pembukaan
serviks menjadi lengkap. Berdasarkan kemajuan pembukaan maka kala |
dibagi menjadi sebagai berikut
a. Fase Laten
Fase laten adalah fase pembukaan yang sangat lambat yaitu dari 0 sampai 3
cm yang membutuhkan waktu 8 jam.
b. Fase Aktif
Fase aktif adalah fase pembukaan yang lebih cepat yang terbagi lagi menjadi
berikut ini.
1) Fase akselerasi (fase percepatan), yaitu fase pembu-kaan dari
pembukaan 3 cm sampai 4 cm yang dicapai dalam 2 jam.
2) Fase dilatasi maksimal, yaitu fase pembukaan dari pembukaan
4 cm sampai 9 cm yang dicapai dalam 2 jam.
3) Fase dekelerasi (kurangnya kecepatan), yaitu fase pembukaan
dari pembukaan 9 cm sampai 10 cm selama 2 jam.
2. Kala 1l
Pengeluaran Tahap persalinan kala Il ini dimulai dari pembukaan lengkap

sampai lahirnya bayi.



3. Kala Il atau Kala Uri

Tahap persalinan kala 111 ini dimulai dari lahirnya bayi sampai dengan
lahirnya plasenta.

4. Kala IV

Masa 1-2 jam setelah plasenta lahir. Dalam klinik, atas pertimbangan-
pertimbangan praktis masih diakui adanya Kala 1V persalinan, meskipun
masa setelah plasenta lahir adalah masa dimulainya masa nifas
(puerperium), mengingat pada masa ini sering timbul perdarahan. (yuni
fitriana, 2022)

B. FISIOLOGI KALA |

Menurut (kurniaarum, 2016)

1. Uterus:

Kontraksi uterus mulai dari fundus dan terus menyebar ke depan dan ke
bawah

abdomen. Kontraksi berakhir dengan masa yang terpanjang dan sangat
kuat pada fundus.Selagi uterus kontraksi berkontraksi dan relaksasi
memungkinkan kepala janin masuk ke rongga pelvik.

2. Serviks

Sebelum onset persalinan, serviks berubah menjadi lembut:

e Effacement (penipisan) serviks berhubungan dengan kemajuan
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pemendekan dan penipisan serviks. Panjang serviks pada akhir
kehamilan normal berubah — ubah (beberapa mm sampai 3 cm).
Dengan mulainya persalinan panjangnya serviks berkurang secara
teratur sampai menjadi pendek (hanya beberapa mm). Serviks yang
sangat tipis ini disebut sebagai menipis penuh

e Dilatasi berhubungan dengan pembukaan progresif dari serviks.
Untuk mengukur dilatasi/diameter serviks digunakan ukuran
centimeter dengan menggunakan jari tangan saat peeriksaan
dalam. Serviks dianggap membuka lengkap setelah mencapai
diameter 10 cm

e Blood show (lendir show) pada umumnya ibu akan mengeluarkan
darah sedikit atau sedang dari serviks

Manajemen:
e Pemantauan kontraksi, DJJ (Denyut Jantung Janin), dan

pembukaan serviks.

e Posisi mobilisasi (jalan, duduk, atau bersandar) untuk percepat

persalinan.

Kala Il: Pengeluaran Bayi

a. Pengertian
Persalinan kala Il dimulai dengan pembukaan lengkap dari serviks
dan berakhir dengan lahirnya bayi. Proses ini berlangsung 2 jam

pada primi dan 1 jam pada multi (kurniaarum, 2016)
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b. Tanda dan gejala kala 11

Tanda-tanda bahwa kala 11 persalinan sudah dekat adalah:

15. 1bu ingin meneran

16. Perineum menonjol

17. Vulva vagina dan sphincter anus membuka

18. Jumlah pengeluaran air ketuban meningkat

19. His lebih kuat dan lebih cepat 2-3 menit sekali.

20. Pembukaan lengkap (10 cm)

21. Pada Primigravida berlangsung rata-rata 1.5 jam dan

multipara rata-rata 0.5 jam

22. Pemantauan

a) Tenaga atau usaha mengedan dan kontraksi uterus

b) Janin yaitu penurunan presentasi janin dan kembali normalnya detak

jantung bayi setelah kontraksi

c¢) Kondisi ibu sebagai berikut:
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Kemajuan persalinan

TENAGA

Kondisi

PASIEN

Kondisi Janin

PENUMPANG
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Usaha mengedan
Palpasi kontraksi uterus
(kontrol tiap 10 menit )
(1 Frekuensi

[ Lamanya

00 Kekuatan

Periksa nadi dan tekanan
darah selama 30 menit.
Respons keseluruhan pada
kala I1:

[1 Keadaan dehidrasi

(1 Perubahan
sikap/perilaku

[J Tingkat tenaga (yang

memiliki)

Periksa detak jantung janin
setiap 15 menit atau lebih
sering dilakukan dengan
makin dekatnya kelahiran
Penurunan presentasi dan
perubahan posisi

Warna cairan tertentu

tabel 2. 1 Kemajuan persalinan

C. FISIOLOGI KALA I

(kurniaarum, 2016)

1. His menjadi lebih kuat, kontraksinya selama 50 -100 detik,

datangnya tiap 2-3 menit

2. Ketuban biasanya pecah pada kala ini ditandai dengan

keluarnya cairan kekuning-kuningan sekonyong-konyong dan

banyak

3. Pasien mulai mengejan

4. Pada akhir kala 1l sebagai tanda bahwa kepala sudah sampai

di dasar panggul, perineum menonjol, vulva menganga dan

rectum terbuka




10.

11.

Pada puncak his, bagian kecil kepala nampak di vulva dan
hilang lagi waktu his berhenti, begitu terus hingga nampak
lebih besar. Kejadian ini disebut “Kepala membuka pintu”
Pada akhirnya lingkaran terbesar kepala terpegang oleh vulva
sehingga tidak bisa mundur lagi, tonjolan tulang ubun-ubun
telah lahir dan subocciput ada di bawah symphisis disebut
“Kepala keluar pintu”

Pada his berikutnya dengan ekstensi maka lahirlah ubun-ubun
besar, dahi dan mulut pada commissura posterior. Saat ini
untuk primipara, perineum biasanya akan robek pada pinggir
depannya karena tidak dapat menahan regangan yang Kkuat
tersebut

Setelah kepala lahir dilanjutkan dengan putaran paksi luar,
sehingga kepala melintang,vulva menekan pada leher dan
dada tertekan oleh jalan lahir sehingga dari hidung anakkeluar
lendir dan cairan

Pada his berikutnya bahu belakang lahir kemudian bahu depan
disusul seluruh badan anak dengan fleksi lateral, sesuai
dengan paksi jalan lahir

Setelah anak lahir, sering keluar sisa air ketuban, yang tidak
keluar waktu ketuban pecah, kadang-kadnag bercampur darah

Lama kala 11 pada primi [J 50 menit pada multi O 20 menit
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D. MEKANISME PERSALINAN NORMAL

Turunnya kepala dibagi dalam beberapa fase sebagai berikut.

(kurniaarum, 2016)

1. Masuknya kepala janin dalam PAP

Masuknya kepala ke dalam PAP terutama pada primigravida
terjadi pada bulan terakhir kehamilan tetapi pada multipara
biasanya terjadi pada permulaan persalinan.
Masuknya kepala ke dalam PAP biasanya dengan sutura
sagitalis melintang menyesuaikan dengan letak punggung
(Contoh: apabila dalam palpasi didapatkan punggung kiri maka
sutura sagitalis akan teraba melintang kekiri/ posisi jam 3 atau
sebaliknya apabila punggung kanan maka sutura sagitalis
melintang ke kanan/posisi jam 9) dan pada saat itu kepala dalam
posisi fleksi ringan.
Jika sutura sagitalis dalam diameter anteroposterior dari PAP
maka masuknya kepala akan menjadi sulit karena menempati
ukuran yang terkecil dari PAP
Jika sutura sagitalis pada posisi di tengah-tengah jalan lahir
yaitu tepat di antara symphysis dan promontorium, maka
dikatakan dalam posisi ”synclitismus” pada posisi synclitismus

os parietale depan dan belakang sama tingginya.
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d. Jika sutura sagitalis agak ke depan mendekati symphisis atau
agak ke belakang mendekati promontorium, maka yang kita
hadapi adalah posisi ”asynclitismus” Acynclitismus posterior
adalah posisi sutura sagitalis mendekati symphisis dan os
parietale belakang lebih rendah dari os parietale depan.

e. Acynclitismus anterior adalah posisi sutura sagitalis mendekati
promontorium sehingga os parietale depan lebih rendah dari os
parietale belakang

f. Pada saat kepala masuk PAP biasanya dalam posisi
asynclitismus posterior ringan. Pada saat kepala janin masuk

PAP akan terfiksasi yang disebut dengan engageme.

Gambar 2. 2 Posisi kepala masuk pap

a. Gambar A = synclitismus b. Gambar B = Asynclitismus Ante c.
Gambar C Async Posterior

2. Majunya Kepala janin
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a. Pada primi gravida majunya kepala terjadi setelah kepala masuk ke
dalam rongga panggul dan biasanya baru mulada kala I1

b. Pada multi gravida majunya kepala dan masuknya kepala dalam
rongga panggul terjadi bersamaan.

c. Majunya kepala bersamaan dengan gerakan-gerakan yang lain yaitu:
fleksi, putaran paksi dalam, dan ekstensi

d. Majunya kepala disebabkan karena:

1) Tekanan cairan intrauterin

2) Tekanan langsung oleh fundus uteri oleh bokong

3) Kekuatan mengejan

4) Melurusnya badan bayi oleh perubahan bentuk rahim
3. Fleksi

a. Fleksi kepala janin memasuki ruang panggul dengan ukuran yang
paling kecil yaitu dengan diameter suboccipito bregmatikus (9,5 cm)
menggantikan suboccipito frontalis (11 cm)

b. Fleksi disebabkan karena janin didorong maju dan sebaliknya
mendapat tahanan dari pinggir PAP, cervix, dinding panggul atau
dasar panggul

c. Akibat adanya dorongan di atas kepala janin menjadi fleksi karena
momement yang menimbulkan fleksi lebih besar daripada moment
yang menimbulkan defleksi

d. Sampai di dasar panggul kepala janin berada dalam posisi fleksi



maksimal. Kepala turun menemui diafragma pelvis yang berjalan
dari belakang atas ke bawah depan

e. Akibat kombinasi elastisitas diafragma pelvis dan tekanan intra
uterin yang disebabkan oleh his yang berulang-ulang, kepala
mengadakan rotasi yang disebut sebagai putaran paksi dalam

4. Putaran paksi dalam

a. Putaran paksi dalam adalah pemutaran dari bagian depan sedemikian
rupa sehingga bagian terendah dari bagian depan memutar ke depan
ke bawah symphisis

b. Pada presentasi belakang kepala bagian terendah adalah daerah
ubun-ubun kecil dan bagian ini akan memutar ke depan ke bawah
symphisis

c. Putaran paksi dalam mutlak diperlukan untuk kelahiran kepala,
karena putaran paksi merupakan suatu usaha untuk menyesuaikan
posisi kepala dengan bentuk jalan lahir khususnya bentuk bidang
tengah dan pintu bawah panggul

d. Putaran paksi dalam terjadi bersamaan dengan majunya kepala dan
tidak terjadi sebelum kepala sampai di Hodge 111, kadang-kadang
baru terjadi setelah kepala sampai di dasar panggul

e. Sebab-sebab terjadinya putaran paksi dalam:

1) Pada letak fleksi, bagian kepala merupakan bagian terendah dari kepala

2) Bagian terendah dari kepala mencari tahanan yang paling sedikit terdapat



sebelah depan atas dimana terdapat hiatus genitalis antara muskulus

levator ani kiri dan kanan

3) Ukuran terbesar dari bidang tengah panggul ialah diameter anteroposterior

5. Ekstensi

a.

Setelah putaran paksi dalam selesai dan kepala sampai di dasar
panggul, terjadilah ekstensi atau defleksi dari kepala. Hal ini
disebabkan karena sumbu jalan lahir pada pintu bawah panggul
mengarah ke depan di atas, sehingga kepala harus mengadakan
ekstensi untuk dapat melewati pintu bawah panggul.

Dalam rotasi UUK akan berputar ke arah depan, sehingga di dasar
panggul UUK berada di bawah simfisis, dengan suboksiput sebagai
hipomoklion kepala mengadakan gerakan defleksi untuk dapat
dilahirkan.

Pada saat ada his vulva akan lebih membuka dan kepala janin makin
tampak. Perineum menjadi makin lebar dan tipis, anus membuka
dinding rektum.

Dengan kekuatan his dan kekuatan mengejan, maka berturut-turut
tampak bregmatikus, dahi, muka, dan akhirnya dagu dengan gerakan
ekstensi.

Sesudah kepala lahir, kepala segera mengadakan rotasi, yang disebut

putaran paksi luar

6. Ekstensi
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a. Setelah putaran paksi dalam selesai dan kepala sampai di dasar
panggul, terjadilah ekstensi atau defleksi dari kepala. Hal ini
disebabkan karena sumbu jalan lahir pada pintu bawah panggul
mengarah ke depan di atas, sehingga kepala harus mengadakan
ekstensi untuk dapat melewati pintu bawah panggul

b. Jika tidak terjadi ekstensi maka kepala akan tertekan pada perineum
dan menembusnya

c. Kepala bekerja dengan 2 kekuatan yaitu satu mendesak ke bawah dan
satunya lagi menolak ke atas karena adanya tahanan dasar panggul

d. Setelah subocciput tertahan di pinggir bawah symphysis, maka yang
dapat maju adalah bagian yang berhadapan dengan subocciput

7. Putaran paksi luar

a. Puta