Pedoman Praktis Safe Motherhood

PENERBIT BUKU KEDOKTERAN

leGe




Perawatan dalam
Kelahiran Normal

Pedoman Praktis

a oL



Kutipan Pasal 44:
Sanksi Pelanggaran Undang-Undang No. 12 Tahun 1997
tentang Hak Cipta

1. Barangsiapa dengan sengaja dan tanpa hak mengumumkan atau memper-
banyak suatu ciptaan atau memberi izin untuk itu, dipidana dengan pidana
penjara paling lama 7 (tujuh) tahun dan/atau denda paling banyak Rp.
100.000.000,— (seratus juta rupiah).

2. Barangsiapa dengan sengaja menyiarkan, memamerkan, mengedarkan, atau
menjual kepada umum suatu ciptaan atau barang hasil pelanggaran Hak Cipta
sebagaimana dimaksud dalam ayat (1), dipidana dengan pidana penjara
paling lama 5 (lima) tahun dan/atau denda paling banyak Rp. 50.000.000,—
(lima puluh juta rupiah).

PENTING DIKETAHUI

Penerbit adalah rekanan pengarang untuk menerbitkan sebuah buku. Bersama
pengarang, penerbit menciptakan buku untuk diterbitkan. Penerbit mempunyai hak
atas penerbitan buku tersebut serta distribusinya, sedangkan pengarang memegang
hak penuh atas karangannya dan berhak mendapatkan royalti atas penjualan buku-
nya dari penerbit.

Percetakan adalah perusahaan yang memiliki mesin cetak dan menjual jasa pen-
cetakan. Percetakan tidak memiliki hak apa pun dari buku yang dicetaknya kecuali
upah. Percetakan tidak bertanggung jawab atas isi buku yang dicetaknya.

Pengarang adalah pencipta buku yang menyerahkan naskahnya untuk diterbitkan di
sebuah penerbit. Pengarang memiliki hak penuh atas karangannya, namun menye-
rahkan hak penerbitan dan distribusi bukunya kepada penerbit yang ditunjuknya
sesuai batas-batas yang ditentukan dalam perjanjian. Pengarang berhak men-
dapatkan royalti atas karyanya dari penerbit, sesuai dengan ketentuan di dalam
perjanjian Pengarang-Penerbit.

Pembajak adalah pihak yang mengambil keuntungan dari kepakaran pengarang
dan kebutuhan belajar masyarakat. Pembajak tidak mempunyai hak mencetak,
tidak memiliki hak menggandakan, mendistribusikan, dan menjual buku yang
digandakannya karena tidak dilindungi copyright ataupun perjanjian pengarang-
penerbit. Pembajak tidak peduli atas jerih payah pengarang. Buku pembajak dapat
lebih murah karena mereka tidak perlu mempersiapkan naskah mulai dari pe-
milihan judul, editing sampai persiapan pracetak, tidak membayar royalti, dan
tidak terikat perjanjian dengan pihak mana pun.

PEMBAJAKAN BUkuU ApALAH KRIMINAL!

Anda jangan menggunakan buku bajakan, demi menghargai jerih payah para
pengarang yang notabene adalah para guru.



Pedoman Praktis Safe Motherhood

Perawatan dalam
Kelahiran Normal

Pedoman Praktis

Alih Bahasa:
Burhan

Editor Edisi Bahasa Indonesia:

Nike Budhi Subekti, S.Kp

R
TN\
B

| ——
74

(L=
N

S2
NS

PENERBIT BUKU KEDOKTERAN ? EGC




EGC 1440

Published by the World Health Organization in 1996
under the title Care in Normal Birth: a Practical Guide
© World Health Organization 1996

The Director-General of the World Health Organization has granted
translation rights for an edition in Bahasa Indonesia to EGC Medical Publisher,
which is solely responsible for the Bahasa Indonesia edition.

PERAWATAN DALAM KELAHIRAN NORMAL: PEDOMAN PRAKTIS
Alih bahasa: Burhan

Editor edisi bahasa Indonesia: Nike Budhi Subekti, S.Kp

Copy editor: Rusmi

Hak cipta terjemahan Indonesia

© 1998 Penerbit Buku Kedokteran EGC
P.O. Box 4276/Jakarta 10042

Telepon: 640 8023

Anggota IKAPI
Desain kulit muka: Zulfrianta Nasution

Hak cipta dilindungi Undang-Undang
Dilarang mengutip, memperbanyak, dan menerjemahkan sebagian atau
seluruh isi buku ini tanpa izin tertulis dari penerbit.

Cetakan I: 2003

Perpustakaan Nasional: Katalog Dalam Terbitan (KDT)

Perawatan dalam kelahiran normal : pedoman praktis / alih bahasa,
Burhan ; editor edisi bahasa Indonesia, Nike Budhi Subekti. — Jakarta :
EGC, 2003.

vii, 72 him. ; 15,5 x 24 cm. — (Seri kesehatan ibu).

Judul asli: Care in normal birth : a practical guide.
ISBN 979-448-630-2

1. Kelahiran. I. Burhan.' II. Budhi Subekti, Nike. II. Seri.

618.25

Isi di luar tanggung jawab percetakan



Perawatan dalam Kelahiran Normal. Halaman v
WHO/FRH/MSM/96.24

Ucapan Terima Kasih

Technical Working Group mengucapkan terima kasih atas kotribusi ber-
nilai yang diberikan oleh Profesor Pieter Treffers dan Nyonya Petra ten
Hoope-Bender dalam menyiapkan latar belakang naskah untuk pertemu-
an. Technical Working Group juga mengucapkan terima kasih kepada
para partisipan berikut atas presentasi mereka selama pertemuan: Dr Raj
Baveja, Nyonya Stella Mpanda, Nona Delia S. Veraguas Segura.

Technical Working Group juga mengucapkan terima kasih atas komentar
bernilai yang diberikan oleh seluruh anggota baik dalam pertemuan dan
dalam menyiapkan dokumen ini. Daftar lengkap anggota dicantumkan
pada akhir dokumen ini.

World Health Organization mengucapkan terima kasih banyak atas
kontribusi keuangan yang diberikan oleh Bank Dunia dan pemerintah
Jepang dalam mendukung pertemuan dan mempublikasikan dokumen
ini.



Halaman vi Perawatan dalam Kelahiran Normal

WHO/FRH/MSM/96.24

Daftar Isi

1. KATA PENGANTAR .....coooiciiitieinie et snessssesnas b s san s sane s 1
1.1 Pendahuluan ......ccceocerieiinceeccter et e 1
1.2 Latar BelaKang .....ccoeceeeveinierciinciieccee ettt sarreeae e 2
1.3 Pendekatan Risiko dalam Perawatan Maternitas .............ceeeennnin. 3
1.4 Definisi Kelahiran Normal .......ccccooeceeeeiiinniicnnniiiiinee e, 5
1.5 Tujuan Perawatan dalam Kelahiran Normal,

Tugas Pemberi Perawatan .........cccocoovviniiniiiininsiesisinneenneos 6

1.6 Pemberi Perawatan dalam Kelahiran Normal ...........cccoccoiiiennee, 6

2. ASPEK UMUM PERAWATAN PERSALINAN .......ccocoverveireeirrneneannenas 11
2.1 Mengkaji Kesejahteraan Wanita Selama Persalinan .................. 11
2.2 Prosedur RULII ...oooereioceeierce sttt s 11
2.3 Nutrisi ............ et ttetereeteteeee e —eee et —rre e e e e aate st s s i e e e e s s e s e s s ananas 12
2.4 Tempat Melahirkan.......cccooviiiiini 14
2.5 Dukungan dalam Persalinan .........c.coocvvnivininiinicciccin, 18
2.6 Nyeri Persalinan .....c.cccocoocvininiiiiiinininei e 19
2.7 Memantau Janin selama Persalinan ..........cccoeceiniinininiiniininnnan, 23
2.8 Kebersiham ......coocviiiriccrcinncenn e 27

3. PERAWATAN SELAMA KALA SATU PERSALINAN .....cccccoevenviniinnnnes 29
3.1 Mengkaji Permulaan Persalinan ..........c.ccocovininiinieninninincncnne 29
3.2 Posisi dan Pergerakan Selama Kala Satu Persalinan ................. 30
3.3 Pemeriksaan Vagina ......cc.cccovvviiiiniiiiiinnnniin e 31
3.4 Memantau Kemajuan Persalinan .........cccoeveeviieiiniiiciicnnnne, 32
3.5 Mencegah Persalinan Lama .......ccccovmvviniiirnnriniie e, 33

4. PERAWATAN SELAMA KALA DUA PERSALINAN.......coccvvenevininnnee 36
4.1 Latar Belakang Fisiologis .....cccccciviiiiiiiinininiiiiec e 36
4.2 Awitan Kala dua ....ccoccevniivinniiiinniiiinnnnns eeeeereressareeaeneenaaracnssien 36
4.3 Awitan Mengejan Selama Kala Dua.........ccooovviviiininininiininn, 37
4.4 Prosedur Mengejan Selama Kala dua......ccceevveiniiiceiiinninnieninns 37
4.5 Durasi Kala Dua ..ccoceeieriinecririicene e 38
4.6 Posisi Ibu Selama Kala Dua .....cc.cceveiriiiiiniiniiniiiceiieiens 39
4.7 Perawatan PerineUIn ......ccccccoviimiiininiiiiinniinie e sciinene s 40

5. PERAWATAN SELAMA KALA TIGA PERSALINAN ........ccccvivininnnn 44
5.1 Latar Belakang ........cceeoeevireriieirennnccin it ee e 44
5.2 Penggunaan Profilaktik Oksitosik........ccccovrviiiinninininin 44
5.3 Penarikan Tali Pusat yang Terkontrol .......cccoivminvniniivnniinnnnn. 45
5.4 Penatalaksanaan Fisiologis Versus Penatalaksanaan Aktif

pada Kala TIZa ..cooocevviviniiiniiniiiienir e 46

5.5 Waktu Pengkleman Tali Pusat......cccoovveviiiieniniiiniiiiininecnne 47
5.6 Perawatan Segera Bayi Baru Lahir..........ccocvnnnnn, 48
5.7 Perawatan Ibu Segera Setelah Pengeluaran Plasenta................. 49



Perawatan dalam Kelahiran Normal Halaman vii

WHO/FRH/MSM/90.24

6. PENGGOLONGAN PRAKTIK DALAM KELAHIRAN NORMAL ....... 51

6.1
6.2

6.3

6.4

7. REFERENSI

Praktik yang Terbukti Berguna dan Harus Didukung................. 51
Praktik yang Jelas Berbahaya atau Tidak Efektif dan

Harus Dihapuskan ........ccovcnieceoiiiineeeeeececereenene 53
Praktik yang Tidak Cukup Bukti untuk Mendukung

Rekomendasi yang Jelas dan yang Harus Digunakan dengan
Kewaspadaan, Sementara Penelitian Lebih Jauh

Mengklarifikasi Masalah Tersebut. ........ccocoeviniiiiinnininieee 54
Praktik yang Sering Kali Digunakan Secara Tidak Tepat ........... 54



Perawatan dalam Kelahiran Normal Halaman 1
WHOQO/FRH/MSM/96.24

1. KATA PENGANTAR

1.1 Pendahuluan

Walaupun pembahasan dan penelitian yang penting telah dilakukan
bertahun-tahun, konsep tentang “kenormalan” dalam proses persalinan
dan melahirkan tidak distandardisasi atau tidak berlaku umum. Dalam
sepuluh tahun terakhir ini terjadi perkembangan yang cepat dalam
pengembangan dan penggunaan jangkauan praktik yang dirancang untuk
memulai, augmentasi, akselerasi, mengatur atau memantau proses
fisiologis persalinan, dengan tujuan meningkatkan hasil akhir bagi ibu
dan bayi, dan terkadang merasionalisasi pola kerja di rumah bersalin. Di
negara maju, aktivitas tersebut telah menjadi masalah umum yang
semakin meningkat sejalan dengan nilai atau keinginan mendapatkan
intervensi tingkat tinggi. Sementara itu, negara berkembang sedang men-
coba membuat perawatan melahirkan yang terjangkau, dan aman bagi
semua wanita. Penyesuaian yang tidak tepat tentang jangkauan intervensi
yang tidak berguna, tidak tepat waktu, tidak tepat dan/atau tidak semesti-
nya, yang semuanya terlalu sering dievaluasi dengan buruk, merupakan
risiko yang dihadapi oleh banyak orang yang mencoba untuk memper-
baiki pelayanan maternitas. Setelah menetapkan definisi kerja tentang
“kelahiran normal” laporan ini mengidentifikasi praktik paling umum
yang digunakan selama persalinan dan mencoba untuk menetapkan
beberapa norma praktik yang baik untuk memimpin proses persalinan
dan melahirkan tanpa komplikasi.

Laporan tersebut membahas masalah perawatan dalam kelahiran
normal dengan mengabaikan tempat atau tingkat perawatan. Rekomendasi
laporan tentang intervensi yang harus dan seharusnya digunakan untuk
membantu proses kelahiran normal tidak berdasarkan negara atau
kawasan tertentu. Tempat dan tingkat perawatan, kerumitan pelayanan
yang tersedia, dan status pemberi perawatan kelahiran normal sangat
bervariasi di seluruh dunia. Tujuan laporan ini adalah sekadar menguji
bukti-bukti yang mendukung atau melemahkan beberapa praktik yang
paling umum dan untuk menetapkan rekomendasi, berdasarkan bukti-
bukti terbaik yang tersedia, untuk kedudukannya dalam perawatan ke-
lahiran normal. Pada tahun 1985, pertemuan antara World Health Organi-
zation (WHO) kawasan Eropa, kantor regional Amerika, bersama dengan
Pan American Health Organization (PAHO) di Fortaleza, Brazil, telah
menghasilkan sejumlah rekomendasi berdasarkan jangkauan praktik
yang serupa (WHO 1985). Walau demikian, dan meskipun penekanan
pada penggunaan kedokteran berbasis-bukti meningkat dengan cepat,
banyak dari praktik ini yang masih tetap umum, tanpa mempertimbang-
kan manfaat praktik tersebut bagi wanita atau bayi yang baru dilahir-
kannya. Ini adalah pertemuan I yang melibatkan ahli kebidanan dari
setiap kawasan WHO yang tersebar di seluruh dunia yang memiliki
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kesempatan baik untuk menjelaskan, dipandang dari sudut pengetahuan
terkini, apa yang mereka anggap sebagai kedudukan praktik seperti itu di
dalam perawatan kelahiran normal.

Setelah mendiskusikan bukti-bukti tersebut, kelompok kerja ini
menggolongkan rekomendasinya pada praktik yang berhubungan dengan
kelahiran normal ke dalam empat kategori:

1.2 Latar Belakang

Masalah pertama yang akan dijelaskan adalah pengertian tentang
ungkapan “kelahiran normal” yang digunakan di sepanjang laporan ini
(lihat 1.4 di bawah). Hal ini penting untuk spesifik pada pengertian
ungkapan ini jika salah penilaian ingin dihindari. Pernyataan kutipan
yang paling sering menyimpulkan bahwa “kelahiran hanya dapat dikata-
kan normal secara retrospektif”’. Gagasan yang tersebar luas ini membuat
ahli obstetri di berbagai negara menyimpulkan bahwa perawatan selama
kelahiran normal harus serupa dengan perawatan selama melahirkan
dengan komplikasi. Konsep ini mempunyai beberapa kerugian: berpotensi
untuk mengubah kejadian fisiologis normal ke dalam prosedur medis,
mengganggu kebebasan wanita untuk mengalami kelahiran anak mereka
dengan caranya sendiri, di tempat yang mereka pilih; menuntun kepada
intervensi yang tidak perlu; dan karena tingkat kebutuhan ekonomi, pe-
nerapannya membutuhkan konsentrasi wanita melahirkan dalam jumlah
besar pada rumah sakit dengan peralatan yang lengkap dengan biaya yang
terjangkau.

Dengan adanya fenomena global tentang peningkatan urbanisasi
lebih banyak wanita melahirkan di fasilitas obstetri, baik mereka melahir-
kan secara normal atau dengan komplikasi. Ada suatu godaan untuk
menangani semua kelahiran secara rutin dengan tingkat intervensi yang
sama tinggi yang dibutuhkan oleh mereka yang mengalami komplikasi.
Hal ini, sayangnya, mempunyai pengaruh negatif yang luas, beberapa di
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antaranya dengan implikasi yang serius. Implikasi tersebut terdiri atas
penggunaan waktu yang lebih panjang, pelatihan dan perlengkapan yang
dituntut oleh banyak metode yang digunakan hingga kenyataan banyak
wanita takut untuk mencari perawatan yang mereka butuhkan karena
mereka khawatir tentang intervensi tingkat tinggi tersebut. Wanita dan
bayi mereka dapat terluka oleh praktik yang tidak perlu. Staf di fasilitas
rujukan menjadi tidak berfungsi jika kapasitas mereka untuk merawat
wanita yang sakit parah, yang membutuhkan perhatian dan keahlian
mereka, digunakan untuk menangani banyaknya kelahiran normal. Pada
gilirannya, kelahiran normal sering ditangani dengan “protokol yang
distandardisasi” yang sebenarnya hanya digunakan dalam perawatan
wanita melahirkan dengan komplikasi.

Laporan ini bukan suatu pembelaan untuk suatu tempat melahirkan
tertentu karena laporan ini mengakui realitas keragaman tempat melahirkan,
dari rumah sampai ke pusat rujukan tersier, bergantung pada ketersediaan
dan kebutuhan. Tujuan laporan ini adalah sekedar mengidentifikasi aspek
yang mendukung perawatan yang baik untuk kelahiran normal, di
manapun kelahiran tersebut berlangsung. Titik awal upaya pencapaian
kelahiran yang selamat, pengkajian risiko, membutuhkan studi khusus
tentang hal tersebut, tetapi pengenalan singkat tentang konsep tersebut
dibutuhkan di sini sebelum komponen perawatan persalinan dibahas.

1.3 Pendekatan Risiko dalam Perawatan Maternitas

Pengkajian tentang kebutuhan dan apa yang disebut “potensial ke-
lahiran” adalah dasar pengambilan keputusan yang baik untuk kelahiran,
yang merupakan awal semua perawatan yang baik. Dewasa ini “pendekatan
risiko” telah mendominasi keputusan tentang kelahiran, tempatnya, jenisnya,
dan pemberi perawatan selama berpuluh-puluh tahun (Enkin 1994).
Masalah yang ditemukan pada sistem yang demikian adalah sistem-sistem
tersebut menyebabkan banyak wanita dalam jumlah tidak berimbang
dikategorikan “berisiko,” yang pada saat bersamaan mempunyai risiko
untuk mendapatkan intervensi tingkat tinggi dalam melahirkan. Masalah
yang lebih lanjut adalah bahwa meskipun penggolongan cermat telah
dilakukan, pendekatan risiko ini gagal mengidentifikasi banyak wanita
yang pada kenyataannya akan membutuhkan perawatan komplikasi dalam
melahirkan. Begitu pula, banyak wanita yang diidentifikasi “berisiko tinggi”
menjalani kelahiran yang benar-benar normal, tanpa kesulitan yang berarti.
Meskipun demikian, beberapa bentuk evaluasi awal dan berkesinambungan
tentang kemungkinan wanita melahirkan secara normal penting untuk
mencegah dan/atau mengidentifikasi awitan komplikasi dan keputusan
yang harus dibuat tentang pemberian perawatan yang tepat.

Dengan demikian, laporan ini dimulai dengan pertanyaan seputar
pengkajian pada wanita yang akan menjalani persalinan. Pengkajian faktor



Halaman 4 Perawatan dalam Kelahiran Normal
WHO/FRH/MSM/96.24

risiko dimulai selama perawatan pranatal. Pengkajian ini dapat dilakukan
dengan cara yang relatif sederhana dengan menentukan usia ibu, tinggi
badan dan paritas, menanyakan komplikasi dalam riwayat obstetri,
misalnya, kelahiran mati (stillbirth) sebelumnya atau seksio sesarea, dan
menyelidiki kelainan pada kehamilan saat ini, misalnya, pre-eklampsia,
kehamilan multipel, perdarahan antepartum, letak abnormal atau anemia
berat (De Groot et al, 1993). Pengkajian risiko dapat membedakan dengan
lebih luas faktor risiko individu dengan tingkat perawatan (Nasah, 1994).
Di Belanda suatu daftar indikasi medis untuk perawatan khusus telah
diterapkan, yang membedakan antara risiko rendah, sedang, dan tinggi
(Treffers, 1993). Di banyak negara dan institusi yang membedakan antara
kehamilan risiko rendah dan risiko tinggi, daftar perbandingan digunakan.

Keefektifan sistem penilaian risiko diukur berdasarkan kemampuan-
nya untuk membedakan antara wanita risiko tinggi dan risiko rendah,
yaitu berdasarkan nilai perkiraan positif dan negatif, spesifisitas, dan
sensitivitasnya (Rooney, 1992). Gambaran tepat tentang cara membeda-
kan sistem penilaian risiko tersebut sulit diperoleh, tetapi dari laporan
yang ada kita dapat menyimpulkan bahwa perbedaan yang beralasan
antara kehamilan risiko tinggi dan rendah dapat dibuat di negara maju
dan negara berkembang (Van Alten et al, 1989; De Groot et al, 1993).
Menetapkan risiko obstetri berdasarkan faktor demografi, yaitu paritas
dan tinggi badan ibu, mempunyai spesifisitas yang rendah dan hal ini
mengakibatkan banyak kelahiran tanpa komplikasi disebut risiko tinggi.
Spesifisitas faktor komplikasi dalam riwayat obstetri atau pada kehamilan
saat ini jauh lebih tinggi. Bagaimanapun, bahkan perawatan antenatal
yang berkualitas tinggi dan pengkajian risiko tidak dapat menggantikan
surveilans yang adekuat terhadap ibu dan janin selama persalinan.

Selama perawatan pranatal perencanaan perawatan harus dibuat,
yang mengacu pada pengkajian, yang mengidentifikasi tempat dan indi-
vidu yang akan membantu persalinan. Perencanaan ini harus dibuat ber-
sama wanita hamil, dan diberitahukan kepada pasangan atau suaminya.
Di banyak negara, juga disarankan agar hal ini diketahui oleh keluarga
karena mereka pada akhirnya mengambil keputusan penting. Di dalam
masyarakat yang menjunjung kerahasiaan berlaku peraturan lain: keluarga
hanya dapat diberi tahu oleh wanita itu sendiri. Perencanaan harus ter-
sedia saat persalinan dimulai. Pada saat tersebut juga dilakukan evaluasi
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ulang status risiko, meliputi pemeriksaan fisik untuk mengkaji kesejahtera-
an ibu dan janin, letak dan presentasi janin, serta tanda-tanda persalinan
yang ada. Jika tidak ada perawatan pranatal yang diberikan, pengkajian
risiko harus dilakukan pada kontak pertama dengan pemberi perawatan
selama persalinan. Persalinan risiko rendah dimulai antara minggu ke-37
hingga minggu ke-42. Jika tidak ada faktor risiko yang diidentifikasi,
persalinan dapat dikatakan berisiko rendah.

1.4 Definisi Kelahiran Normal

Dalam menetapkan kelahiran normal, ada dua faktor yang harus
dipertimbangkan: status risiko kehamilan dan kemajuan persalinan dan
pelahiran. Seperti yang telah dibahas sebelumnya, nilai skoring risiko
yang diperkirakan jauh dari 100%. Wanita hamil yang berisiko rendah saat
persalinan dimulai dapat mengalami persalinan dengan komplikasi pada
akhirnya. Sebaliknya, banyak wanita hamil yang berisiko tinggi pada
akhirnya mengalami persalinan dan melahirkan tanpa komplikasi. Pada
laporan ini, sasaran utama kami adalah kelompok besar kehamilan risiko
rendah.

Berdasarkan definisi tersebut, berapa banyak kelahiran dapat
dianggap normal? Hal ini sangat bergantung pada pengkajian risiko lokal
dan regional serta angka rujukan. Studi tentang “perawatan persalinan
alternatif “ di negara berkembang menunjukkan suatu angka rujukan rata-
rata selama persalinan sebesar 20%, sementara itu, wanita dengan jumlah
yang sama telah dirujuk selama kehamilan. Pada wanita multipara, angka
rujukan lebih rendah dibandingkan dengan wanita nulipara (Mac Vicar et
al, 1993, Hundley et al, 1994; Waldenstrém et al, 1996). Dalam studi ini
pengkajian risiko biasanya dilakukan dengan saksama; artinya banyak
wanita yang dirujuk pada akhirnya mengalami persalinan normal. Di
tempat lain, angka rujukan mungkin lebih rendah. Di Kenya ditemukan
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bahwa 84,8% persalinan adalah persalinan tanpa komplikasi (Mati et al,
1983). Umumnya, antara 70% hingga 80% wanita hamil dianggap berisiko
rendah pada awal persalinan.

1.5 Tujuan Perawatan dalam Kelahiran Normal,
Tugas Pemberi Perawatan

Tujuan perawatan adalah mendapatkan ibu dan anak yang sehat
dengan tingkat intervensi sesedikit mungkin yang memperhatikan ke-
selamatan. Pendekatan ini menyiratkan bahwa:

Ada empat tugas pemberi perawatan, yaitu:

" » mendukung wanita, pasangannya, dan keluarga selama persalinan,
saat ia melahirkan dan pada periode selanjutnya.

» mengobservasi wanita yang bersalin; memantau kondisi janin dan
kondisi bayi setelah lahir; mengkaji faktor risiko; mendeteksi masalah
sedini mungkin.

» melakukan intervensi minor jika diperlukan, seperti amniotomi
dan episiotomi; perawatan bayi baru lahir.

» merujuk ke tingkat perawatan yang lebih tinggi jika faktor risiko
menjadi jelas atau terjadi komplikasi yang memperkuat perujukan.

Deskripsi ini berpendapat bahwa perujukan ke tingkat perawatan
yang lebih tinggi dapat dengan mudah diwujudkan. Di banyak negara
tidaklah demikian; peraturan khusus diperlukan untuk membuat pemberi
perawatan primer berwenang melakukan tugas penyelamatan jiwa. Hal
ini melibatkan pelatihan tambahan dan perubahan UU untuk mendukung
pemberi perawatan dalam tugas ini. Hal ini juga melibatkan kesepakatan
di antara pemberi perawatan mengenai tanggung jawab mereka (Kwast,
1992; Fathalla, 1992).

1.6 Pemberi Perawatan dalam Kelahiran Normal

Penolong persalinan harus mampu memenuhi tugas sebagai pemberi
perawatan, seperti yang telah dirumuskan sebelumnya. Dia harus pernah
menjalani pelatihan yang sesuai dan memiliki tingkat keterampilan
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kebidanan yang sesuai dengan tingkat pelayanan. Paling tidak, hal ini
memungkinkan pemberi perawatan mengkaji faktor risiko, mengenali
awitan komplikasi, melakukan observasi pada ibu, dan memantau kondisi
janin dan bayi setelah lahir. Penolong persalinan harus mampu melaku-
kan intervensi dasar esensial dan merawat bayi setelah lahir. Dia juga
harus mampu merujuk wanita atau bayi ke tingkat perawatan yang lebih
tinggi jika timbul komplikasi yang memerlukan intervensi, yang melebihi
kemampuan pemberi perawatan. Akhirnya, penolong persalinan harus
memiliki sikap empati dan kesabaran yang diperlukan untuk mendukung
calon ibu dan keluarganya. Jika memungkinkan, tujuan pemberi perawat-
an adalah menyediakan perawatan yang berkesinambungan selama masa
hamil, persalinan, dan pascapartum jika tidak memungkinkan untuk
memberi perawatan selanjutnya secara langsung menggunakan cara pe-
rawatan yang telah ada. Berbagai profesional yang dapat dipertimbang-
kan untuk memenuhi tugas-tugas tersebut adalah:

» Ahli obstetri dan ginekolog: ahli ini sudah tentu mampu menghadapi
aspek teknis berbagai tugas pemberi perawatan dengan harapan
mereka juga memiliki sikap empati yang dibutuhkan. Umumnya ahli
obstetri harus mencurahkan perhatiannya kepada wanita risiko
tinggi dan penanganan komplikasi yang serius. Mereka biasanya
bertanggung jawab untuk pembedahan obstetri. Dengan pelatihan
dan sikap yang profesional, mereka cenderung dan tentu saja, sering
dibutuhkan oleh keadaan, untuk lebih sering turun tangan daripada
bidan. Di banyak negara, khususnya di negara berkembang, jumlah
ahli obstetri terbatas dan tidak merata penyebarannya; mayoritas
mereka berpraktik di kota besar. Tanggung jawab ahli obstetri untuk
menangani komplikasi mayor tidak memberikan mereka cukup
waktu untuk membantu dan mendukung calon ibu dan keluarga-
nya selama persalinan dan melahirkan normal.

» Dokter umum dan dokter praktik umum: pelatihan praktik dan
teoretis para profesional ini dalam bidang obstetri secara luas ber-
variasi. Tentu saja ada dokter praktik umum yang terlatih dengan
baik, yang mampu memenuhi tugas sebagai pemberi perawatan
dalam perawatan dasar obstetri dan kelahiran normal. Namun,
untuk dokter praktik umum, obstetri biasanya hanya bagian kecil
dari pelatihan dan tugas harian mereka sehingga sulit untuk mem-
pertahankan keterampilan dan untuk tetap mengikuti perkembang-
an zaman. Dokter umum yang bekerja di negara berkembang sering
meluangkan banyak waktu mereka untuk bidang obstetri sehingga
menjadi cukup berpengalaman, tetapi mereka harus memberi per-
hatian lebih pada patologi obstetri daripada persalinan normal.

» Bidan: definisi umum bidan menurut WHO, ICM (International
Confederation of Midwives), dan FIGO (the International Federation
of Obstetricians and Gynaecologists) cukup sederhana: jika program
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»

pendidikan kebidanan diakui oleh pemerintah yang memberi bidan
lisensi untuk berpraktik, orang tersebut adalah seorang bidan
(Peters, 1995). Umumnya bidan adalah pemberi perawatan yang
kompeten dalam obstetri, ditatih khusus dalam melakukan perawatan
selama kelahiran normal. Namun, ada variasi yang luas antar-
negara berkenaan dengan pelatihan dan tugas-tugas bidan. Di banyak
negara industri, fungsi bidan di rumah sakit berada di bawah peng-
awasan ahli obstetri. Biasanya, ini berarti bahwa perawatan dalam
kelahiran normal adalah bagian dari perawatan di departemen
obstetri secara keseluruhan, sehingga perawatan tersebut berada di
bawah peraturan dan pengaturan yang sama, dengan sedikit per-
bedaan perawatan antara kehamilan risiko tinggi dan risiko rendah.

Efek Definisi Bidan secara Internasional adalah untuk mengakui
bahwa program pendidikan kebidanan berbeda-beda. Program
pendidikan yang berbeda-beda tersebut mencakup kemungkinan
mengikuti pelatihan sebagai bidan tanpa suatu kualifikasi ke-
perawatan sebelumnya atau “masuk langsung” seperti yang telah
diketahui secara luas. Bentuk pelatihan ini ada di banyak negara,
dan mulai populér, baik di jajaran pemerintah maupun di jajaran
bidan yang memiliki aspirasi (Radford dan Thompson, 1987). Akses
langsung ke program kebidanan, dengan menjalani pelatihan
komprehensif dalam kebidanan dan subjek-subjek terkait, seperti
pediatrik, keluarga berencana, dan epidemiologi, telah diakui efektif
hemat biaya dan sekaligus lebih berfokus khusus pada kebutuhan
wanita usia subur dan bayi baru lahir mereka. Kompetensi dan
kemampuan bidan untuk bertindak tegas dan mandiri lebih penting
daripada tipe persiapan praktik yang ditawarkan setiap pemerintah-
an. Untuk alasan tersebut, sangat penting untuk memastikan bahwa
setiap program pendidikan kebidanan melindungi dan meningkat-
kan kemampuan bidan untuk memimpin banyak persalinan, untuk
memastikan risiko, dan, sesuai dengan kebutuhan setempat, untuk
menangani komplikasi persalinan saat komplikasi tersebut timbul
(Kwast, 1995b; Peters, 1995; Treffers, 1995). Di banyak negara ber-
kembang, bidan berfungsi di dalam masyarakat dan pusat kesehat-
an juga di rumah sakit, sering kali tanpa atau sedikit dukungan
pengawasan. Upaya sedang dilakukan untuk meningkatkan peran
bidan yang meluas, meliputi keterampilan menyelamatkan jiwa di
beberapa negara di seluruh bagian dunia (Kwast, 1992; O'Heir;
1996).

Personel pembantu dan peraji terlatih: di negara berkembang yang
kekurangan tenaga perawatan kesehatan terlatih, perawatan di
desa dan pusat kesehatan sering dilakukan oleh personel pem-
bantu, yaitu oleh perawat/bidan pembantu, bidan desa atau peraji
terlatih (Ibrahim, 1992; Alisjahbana, 1995). Pada keadaan tertentu
hal ini mungkin tidak dapat dihindari. Personel pembantu tersebut



Perawatan dalam Kelahiran Normal Halaman 9
WHO/FRH/MSM/96.24

menjalani setidaknya beberapa pelatihan dan seringkali merupakan
tulang punggung pelayanan maternitas di baris terdepan. Hasil
akhir kehamilan dan persalinan dapat ditingkatkan dengan me-
manfaatkan pelayanan mereka, khususnya jika mereka diawasi
oleh bidan yang terlatih (Kwast, 1992). Namun, untuk memenuhi
keseluruhan tugas pemberi perawatan, seperti yang digambarkan
di atas, pendidikan mereka sering kali tidak cukup dan latar belakang
mereka membuat praktik yang mereka lakukan dipengaruhi oleh
norma budaya dan tradisi yang kuat, yang dapat menghalangi ke-
efektifan pelatihan mereka. Namun, harus diakui bahwa secara
Jelas identifikasi budaya tertutup ini sering membuat banyak
wanita lebih menyukai mereka sebagai pemberi perawatan ketika
mereka melahirkan, khususnya di daerah pedesaan (Okafor dan
Rizzuto, 1994; Jaffre dan Prual, 1994).

Dari uraian di atas, bidan merupakan tipe pemberi perawatan
kesehatan yang paling tepat dan hemat biaya, yang ditugaskan untuk
perawatan kehamilan dan kelahiran normal, termasuk pengkajian risiko
dan pengenalan terhadap komplikasi. Beberapa rekomendasi yang
diterima oleh Majelis Umum Kongres FIGO Sedunia XIII di Singapura
pada tahun 1991 (FIGO, 1992) adalah sebagai berikut:

» Agar lebih mudah diterima oleh wanita yang paling membutuhkan,
setiap fungsi perawatan maternitas harus dilakukan pada tingkat
yang paling perifer saat hal ini dapat dilakukan dengan mudah dan
aman.

» Untuk membuat penggunaan sumber daya manusia yang tersedia
lebih efisien, setiap fungsi perawatan maternitas harus dijalankan
setidaknya oleh individu terlatih yang mampu memberi perawatan
tersebut dengan aman dan efektif.

» Di banyak negara, bidan dan perawat-bidan pembantu yang ditempat-
kan di pusat kesehatan yang kecil membutuhkan tingkat dukungan
yang lebih tinggi jika perawatan maternitas akan diberikan secara
efektif untuk dan bersama masyarakat.

Rekomendasi ini menunjuk bidan sebagai pemberi perawatan kesehatan
dasar dalam perawatan kelahiran obstetri di pusat kesehatan yang kecil, di
desa dan di rumah, dan mungkin juga di rumah sakit (WHO, 1994). Bidan
adalah pemberi perawatan kesehatan utama yang paling tepat ditugaskan
untuk memberi perawatan kelahiran normal. Namun, di banyak negara
maju dan berkembang, bidan dapat tidak hadir atau hanya ada di rumah
sakit besar sebagai asisten ahli obstetri.

Pada tahun 1992, laporan House of Commons Health Conumitee tentang
pelayanan maternitas diterbitkan di Kerajaan Inggris. Di antara hal-hal
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lain, laporan tersebut merekomendasikan bidan harus menanggung beban
kasus mereka sendiri dan bertanggung jawab penuh terhadap wanita yang
dirawat. Bidan harus juga diberi kesempatan untuk menentukan dan
menjalankan unit maternitas yang dikelola bidan di dalam dan di luar
rumah sakit (House of Comnions, 1992). Laporan ini diikuti oleh laporan
Expert Maternity Group tentang “Changing Childbirth” (Department of
Health, 1993) berisi rekomendasi yang dapat diBandingkan. Dokumen
tersebut adalah langkah awal menuju peningkatan kemandirian profesi-
onal bidan di Inggris. Di beberapa negara Eropa, bidan bertanggung jawab
penuh terhadap perawatan persalinan dan kehamilan yang normal, baik
di rumah atau di rumah sakit. Akan tetapi, di banyak negara Eropa lain
dan di Amerika Serikat, hampir semua bidan (jika ada) berpraktik di
rumah sakit di bawah pengawasan ahli obstetri.

Di banyak negara berkembang, bidan dianggap orang yang berperan
paling penting dalam memberi perawatan maternitas (Mati, 1994, Chintu
dan Susu, 1994). Namun, hal ini tidak terjadi di semua negara ber-
kembang: beberapa negara berkembang menghadapi kekurangan bidan.
Khususnya di Amerika Latin, sekolah kebidanan telah ditutup, dengan
anggapan bahwa dokter akan melakukan tugas-tugas bidan. Di beberapa
negara, jumlah bidan mengalami penurunan dan distribusi bidan yang
ada tidak merata: sebagian besar bekerja rumah sakit di kota, bukan di
daerah pedesaan tempat 80% penduduk tinggal dan, akibatnya, kebanyakan
masalah berada (Kwast dan Bentley, 1991; Kwast, 1995b). Dengan demikian,
direkomendasikan lebih banyak bidan dilatih, dan pertimbangan tersebut
diberlakukan di lokasi sekolah pelatihan sehingga lokasi ini dengan mudah
dijangkau oleh wanita dan pria dari daerah pedesaan tersebut, yang ke-
mungkinan besar menetap di komunitas asal mereka. Pelatihan harus
sesuai dengan kebutuhan komunitas yang akan mereka layani. Mereka .
harus mampu mengidentifikasi komplikasi yang membutuhkan perujukan,
tetapi jika rujukan untuk tingkat perawatan yang lebih tinggi sulit, mereka
harus mampu melakukan intervensi penyelamatan jiwa.
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2. ASPEK UMUM PERAWATAN PERSALINAN

2.1 Mengkaji Kesejahteraan Wanita Selama Persalinan

Ketika awitan persalinan spontan, biasanya wanita tersebutlah yang
memulai perawatan, baik dengan meminta penolong kelahiran datang
atau dengan melakukan persiapan ke fasilitas kesehatan. Tanggung jawab
penolong persalinan untuk mengkaji perawatan yang paling tepat pada
awal persalinan telah dibicarakan dan pentingnya pemberian dukungan
sepanjang persalinan dibahas di bawah ini. Di manapun kelahiran terjadi,
terbinanya hubungan yang baik antara wanita dan pemberi perawatan
sangat penting baik mereka pernah atau belum bertemu sebelumnya.
Kualitas penerimaan yang ditawarkan kepada wanita yang mencari
perawatan institusi akan sangat menentukan tingkat kepercayaan yang
diberikan oleh wanita tersebut dan keluarganya kepada pemberi perawatan.

Selama persalinan dan melahirkan, kesejahteraan fisik dan emosional
wanita harus dikaji secara teratur, meliputi pengukuran suhu, nadi dan
tekanan darah, memeriksa asupan cairan dan haluaran urine, mengkaji
nyeri dan kebutuhan akan dukungan. Pemantauan ini harus dipertahankan
sampai proses kelahiran berakhir.

Pengkajian kesejahteraan wanita juga dilakukan dengan memperhati-
kan privasinya selama persalinan, menghormati orang yang dipilih untuk
menyertainya, dan menghindari kehadiran orang yang tidak perlu dalam
ruang bersalin.

2.2 Prosedur Rutin

Persiapan kelahiran saat masuk ke rumah sakit atau pusat kesehatan
sering kali meliputi beberapa prosedur “rutin,” seperti mengukur suhu,
nadi dan tekanan darah, enema, diikuti dengan mencukur semua atau
sebagian rambut pubis.

Tiga prosedur awal ini, yaitu mengukur dan mencatat suhu, nadi dan
tekanan darah, mempunyai implikasi terhadap hasil akhir persalinan, dan
dengan demikian memengaruhi penatalaksanaan persalinan. Prosedur
rutin ini tidak boleh dihilangkan meskipun hal tersebut harus diperkenal-
kan dan dijelaskan kepada wanita dan pasangannya. Mengukur suhu
setiap 4 jam, berdasarkan partograf WHO, adalah penting karena
peningkatan suhu dapat merupakan suatu tanda awal infeksi sehingga
mengarah ke penanganan dini, khususnya pada kasus persalinan lama
dan pecah ketuban; hal ini dapat mencegah sepsis. Terkadang peningkatan
suhu merupakan suatu tanda dehidrasi. Mengukur tekanan darah dengan
interval yang sama merupakan pemeriksaan penting pada kesejahteraan
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ibu. Peningkatan tekanan darah yang tiba-tiba mengindikasikan kebutuhan
untuk mempercepat persalinan atau memindahkan wanita ke tingkat
perawatan yang lebih tinggi.

Enema masih digunakan secara luas karena diduga menstimulasi
kontraksi uterus dan karena usus yang kosong memudahkan kepala turun.
Enema juga dipercaya mengurangi kontaminasi serta infeksi pada ibu dan
anak. Namun, enema tidak nyaman dan menimbulkan risiko kerusakan
tertentu pada usus. Walaupun beberapa wanita menginginkan enema,
tetapi banyak wanita merasa hal itu adalah sesuatu yang memalukan. Dua
uji terkontrol acak (Romney dan Gordon, 1981, Drayton dan Rees, 1984)
menemukan bahwa dengan penggunaan enema, tingkat pengotoran oleh
feses tidak terpengaruh selama kala satu persalinan, tetapi berkurang
selama melahirkan. Tanpa enema pengotoran oleh feses pada sebagian
besar kasus sedikit dan lebih mudah dibersihkan daripada pengotoran
setelah enema. Penggunaan enema tidak berpengaruh pada durasi
persalinan atau pada infeksi neonatal atau infeksi luka perineal.

Pencukuran pubis (Johnston dan Sidall, 1922; Kantor et al, 1965)
diduga mengurangi infeksi dan memudahkan penjahitan tetapi tidak ada
bukti yang mendukung hal ini. Wanita mengalami ketidaknyamanan saat
rambut tumbuh kembali dan risiko infeksi tidak berkurang. Pencukuran
pubis yang rutin bahkan dapat meningkatkan risiko infeksi oleh virus
hepatitis dan HIV, baik kepada pemberi perawatan maupun wanita.

Sebagai kesimpulan, pengukuran suhu, nadi, dan tekanan darah lebih
merupakan observasi daripada intervensi dan merupakan bagian dari
pengkajian yang berkesinambungan dalam persalinan. Tindakan tersebut
mempunyai kedudukan yang jelas dalam perawatan karena dapat meng-
indikasikan kebutuhan akan perubahan tindakan dalam setiap persalinan.
Namun, hal ini hanya dapat dikerjakan di beberapa tempat. Dua prosedur
yang terakhir, enema dan pencukuran pubis, telah lama dianggap tidak
penting dan tidak harus dilakukan kecuali atas permintaan wanita. Tidak
ada catatan tentang prosedur rutin yang disebut di atas pada kasus melahir-
kan di rumah, begitu juga dalam riset. Tidak ada bukti bahwa kebutuhan
prosedur rutin untuk kelahiran di rumah berbeda dari kebutuhan di
rumah sakit.

2.3 Nutrisi

Pandangan tentang nutrisi selama persalinan berbeda secara luas di
seluruh dunia. Di banyak negara maju, ketakutan terhadap aspirasi isi
lambung selama anestesi umum (sindrom Mendelson) membuat peraturan
yang melarang makan dan minum selama persalinan terus dibenarkan.
Untuk sebagian besar wanita yang sedang bersalin, tidak makan bukanlah
suatu masalah, lagi pula mereka tidak ingin makan selama persalinan,
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meskipun banyak wanita sangat ingin minum. Di banyak negara ber-
kembang, keyakinan tradisional-terkait budaya membatasi asupan makanan
dan cairan wanita yang bersalin.

Ketakutan bahwa makan dan minum selama persalinan akan
menempatkan wanita pada risiko aspirasi isi lambung selama anestesi
adalah nyata dan serius. Mempertahankan pembatasan asupan makanan
dan cairan selama persalinan, bagaimanapun, tidak menjamin pengurang-
an isi lambung (Crawford, 1956; Taylor dan Pryse-Davies, 1966; Roberts
dan Shirley, 1976; Tettambel, 1983; Mckay dan Mahan, 1988). Beberapa uji
coba pada metode untuk mengurangi isi lambung atau keasaman isinya,
baik secara farmakologi atau dengan membatasi asupan per oral, efek
positif dengan metode spesifik mana pun belum mampu mencapai 100%.
Kisaran nilai pH yang ditemukan lebar, sehingga seorang peneliti
menyimpulkan, pemberian rutin antasid selama persalinan tidak dapat
dipercaya untuk mencegah sindrom Mendelson, tidak juga untuk me-
mengaruhi volume isi lambung.

Risiko aspirasi dihubungkan dengan risiko anestesi umum. Karena
tidak ada jaminan terhadap sindrom Mendelson, pendekatan yang tepat
untuk persalinan normal harus mencakup pengkajian risiko anestesi
umum. Setelah dikategorikan, persalinan risiko rendah dapat ditangani
tanpa pemberian antasid.

Persalinan membutuhkan energi yang sangat besar. Karena lama
persalinan dan kelahiran tidak dapat diperkirakan, sumber energi perlu
diisi kembali untuk menjamin kesejahteraan ibu dan janin. Restriksi ketat
asupan per oral dapat menyebabkan dehidrasi dan ketosis. Hal ini
biasanya ditangani dengan infusi glukosa dan cairan secara intravena.
Efek terapi ini pada ibu telah dievaluasi pada sejumlah uji coba acak
(Lucas et al, 1980; Rutter et al, 1980; Tarnow-Mordi et al, 1981; Lawrence
et al, 1982). Kenaikan kadar glukosa serum rerata tampaknya disertai
kenaikan kadar insulin ibu (dan penurunan kadar rerata 3-hidroksibutirat).
Kenaikan ini juga mengakibatkan peningkatan kadar glukosa plasma bayi
dan dapat mengakibatkan penurunan pH darah arteri umbilikus. Hiper-
insulinisme dapat terjadi pada janin saat wanita menerima lebih dari 25
gram glukosa secara intravena selama persalinan. Hal ini dapat meng-
akibatkan hipoglikemia neonatal dan peningkatan kadar laktat dalam
darah. Penggunaan berlebih larutan intravena bebas-garam dapat me-
nyebabkan hiponatremia baik pada ibu maupun anak.

Komplikasi yang disebutkan di atas, khususnya dehidrasi dan ketosis,
dapat dicegah dengan memberi cairan per oral selama persalinan dan
memberi makanan ringan. Infusi intravena rutin mengganggu proses
alami dan membatasi kebebasan wanita untuk bergerak. Bahkan insersi
rutin profilaksis kanula intravena mengundang intervensi yang tidak
perlu.
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Pada situasi melahirkan di rumah tidak ada terapi khusus diberikan;
tidak ada penggunaan antasid, tidak ada restriksi pembatasan asupan
makanan dan cairan. Kadangkala wanita diperingatkan bahwa makan dan
minum selama persalinan dapat membuat mereka mual, tetapi karena
mereka di rumah sendiri, tidak ada kontrol terhadap apa yang mereka
makan dan minum. Saat para wanita memutuskan untuk makan, mereka
cenderung untuk makan makanan ringan yang mudah dicerna. Secara
naluri mereka tidak mengonsumsi makanan dan minuman berat. Aman
mengatakan bahwa untuk kelahiran risiko rendah yang normal di
lingkungan mana pun tidak ada kebutuhan untuk membatasi makanan.
Namun, diskusi yang serius diperlukan untuk menentukan apakah efek
intervensi dalam nutrisi maternal selama persalinan tidak lebih buruk
daripada risiko sindrom Mendelson. Banyak pertanyaan belum terjawab,
misalnya: Apakah ada penelitian pada wanita bersalin dengan perut yang
penuh? Apakah ada perbedaan antara makan dan minum sedikit atau
tidak sama sekali? Apakah ada data tentang efek restriksi makanan dan
cairan selama persalinan di negara berkembang dengan tidak adanya
upaya mengganti energi yang hilang dalam persalinan lama?

Sebagai kesimpulan, nutrisi adalah subjek yang sangat penting dan,
pada saat yang sama, sangat bervariasi. Pendekatan yang tepat tampaknya
tidak menghambat keinginan wanita untuk makan dan minum selama
persalinan dan melahirkan, karena dalam kelahiran normal harus ada
alasan yang sahih jika ingin mencampuri proses alami. Namun, sangat
banyak ketakutan yang sangat sulit lenyap dan rutinitas di seluruh dunia,
yang masing-masing membutuhkan penanganan dengan cara berbeda.

2.4 Tempat Melahirkan

Apakah tempat melahirkan berdampak pada perjalanan persalinan
dan melahirkan? Pertanyaan ini telah banyak diteliti dalam dua dekade
terakhir (Campbell dan Macfarlane, 1994). Ketika di banyak negara maju,
persalinan beralih dari proses alami ke prosedur yang dikontrol, tempat
melahirkan berubah dari rumah ke rumah sakit. Pada saat yang sama
banyak keterlibatan manusia yang dihilangkan. Nyeri dikurangi secara
farmakologi dan para wanita tersebut dibiarkan untuk periode yang lama
karena mereka dalam keadaan tidur-tidak dalam (light sleep); mereka
dipantau dengan cermat dari jauh. Keadaan ini bertolak belakang dengan
keadaan yang terjadi di belahan dunia lain di mana jumlah wanita yang
dapat menggunakan berbagai jenis fasilitas kelahiran yang formal kurang
dari 20% wanita. Bagi mereka, melahirkan di rumah bukan suatu pilihan,
tetapi sesuatu hal yang tidak dapat dihindari karena beragam alasan mulai
dari faktor ekonomi hingga budaya, dan termasuk faktor geografi (Mbizvo
et al, 1993; Onwudiego, 1993; Smith, 1993). Panggilan untuk kembali ke
proses alami di banyak negara maju mengizinkan ayah dan anggota keluarga
yang lain masuk ke ruang bersalin, tetapi lokasinya tetap: rumah sakit.
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Beberapa rumah sakit telah mengupayakan penyediaan ruang bersalin
seperti rumah dan ternyata upaya ini meningkatkan kepuasan ibu dan
mengurangi jumlah trauma perineal juga mengurangi keinginan meng-
gunakan lingkungan yang berbeda untuk kelahiran berikutnya; tetapi uji
coba acak menunjukkan tidak ada efek upaya tersebut pada penggunaan
analgesia epidural, persalinan dengan forsep, dan seksio sesarea (Klein et
al, 1984; Chapman et al, 1986). Uji coba ini terutama menitikberatkan
pada lingkungan bangsal persalinan yang lebih menarik tanpa disertai
perubahan yang mendasar pada perawatan; tampaknya ini belum cukup
untuk meningkatkan mutu perawatan dan hasil akhir obstetri.

Studi lain menunjukkan bahwa wanita dengan persalinan risiko
rendah, yang melahirkan anak pertamanya di rumah sakit pendidikan,
dapat ditolong oleh 16 orang selama 6 jam persalinan dan masih dibiarkan
untuk waktu yang cukup lama (Hodnett dan Osborn, 1989b). Prosedur
rutin-meskipun kurang dikenal, kehadiran orang asing, dan ditinggal sendiri
selama persalinan dan/atau melahirkan menyebabkan stres, dan stres
dapat memperpanjang persalinan sehingga dimulailah serangkaian inter-
vensi yang berkesinambungan, yang dikenal sebagai “kaskade intervensi”.

Melahirkan di rumah merupakan praktik yang penyebarannya tidak
sama rata di seluruh dunia. Dengan tersebar luasnya pelembagaan kelahiran
sejak tahun 1930-an pilihan melahirkan di rumah pada sebagian besar
negara maju hilang bahkan di negara yang tidak melarang praktik melahir-
kan di rumah. Sistem perawatan obstetri di Belanda, yang masih lebih dari
30% wanita hamilnya melahirkan di rumah, merupakan pengecualian di
antara negara-negara maju lain (Van Alten et al, 1989; Treffers et al, 1990).
Sebaliknya, di banyak negara berkembang, jarak yang jauh antara wanita
dan fasilitas kesehatan membatasi pilihan dan membuat praktik melahir-
kan di rumah merupakan satu-satunya pilihan yang ada.

Meskipun pengkajian risiko mungkin telah dilakukan dengan benar
oleh penolong persalinan terlatih, saran mereka tentang tempat melahirkan,
yang dibuat berdasarkan pengkajian risiko, tidak selalu diikuti. Banyak
faktor membuat wanita jauh dari tingkat fasilitas kesehatan tingkat tinggi.
Faktor-faktor ini meliputi biaya melahirkan di rumah sakit, praktik yang
tidak lazim, sikap staf yang tidak pada tempatnya, pembatasan kehadiran
anggota keluarga pada persalinan, dan kebutuhan yang sering untuk men-
dapatkan izin dari anggota keluarga yang lain (biasanya laki-laki) sebelum
mencari institusi perawatan (Brieger et al, 1994; Paolisso dan Leslie,
1995). Sering kali, wanita berisiko tinggi dan sangat tinggi tidak merasa
sakit atau menunjukkan tanda-tanda penyakit sehingga mereka melahir-
kan di rumah, dibantu oleh seorang anggota keluarga, seorang tetangga
atau seorang peraji terlatih (Kwast, 1995a).

Namun, praktik persalinan di rumah-dibantu yang benar memerlukan
beberapa persiapan yang esensial. Penolong persalinan harus memastikan
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bahwa tersedia air bersih dan ruangan untuk tempat melahirkan yang
hangat. Mencuci tangan harus dilakukan dengan cermat. Pakaian atau
handuk hangat harus disiapkan untuk membungkus bayi agar tetap hangat.
Paling tidak harus ada beberapa bentuk peralatan melahirkan yang bersih
sesuai rekomendasi WHO, yang bertujuan menciptakan lapangan persalin-
an sebersih mungkin dan memberi perawatan tali pusat yang adekuat.
Selanjutnya, fasilitas transpor ke pusat perujukan harus tersedia jika
dibutuhkan. Secara praktis, hal ini berarti bahwa partisipasi masyarakat
dan dana yang beredar diperlukan untuk memampukan pengadaan trans-
portasi untuk situsi-situasi darurat di daerah yang trasportasinya sulit.

Di beberapa negara maju, telah didirikan pusat kelahiran di dalam
dan di luar rumah sakit. Di sini wanita berisiko rendah dapat melahirkan
dalam suasana seperti di rumah, di bawah perawatan primer, dan
biasanya dibantu oleh bidan. Di sebagian besar pusat kelahiran tersebut,
pemantauan janin elektronik dan augmentasi persalinan tidak dilakukan
dan penggunaan analgesik minimum. Suatu laporan yang luas tentang
perawatan di pusat kelahiran di Amerika menggambarkan perawatan di
pusat-pusat kelahiran alternatif di dalam dan di luar rumah sakit (Rooks
et al, 1989). Percobaan pada perawatan yang dikelola bidan di rumah sakit
di Inggris, Australia, dan Swedia menunjukkan bahwa kepuasan wanita
yang mendapat perawatan yang demikian jauh lebih tinggi daripada
kepuasan wanita yang mendapat perawatan standar. Jumlah intervensi
umumnya lebih rendah, khususnya analgesik obstetri, induksi dan aug-
mentasi persalinan. Hasil akhir obstetri tidak berbeda secara signifikan
dari perawatan yang dipimpin konsultan meskipun pada beberapa uji
coba mortalitas perinatal cenderung sedikit lebih tinggi pada model pe-
rawatan yang dipimpin bidan (Flint et al, 1989; MacVicar et al, 1993;
Waldenstrém dan Nilsson 1993; Hundley et al, 1994; Rowley et al, 1995;
Waldenstrém et al, 1996).

Di sejumlah negara maju ketidakpuasan terhadap perawatan di
rumah sakit menyebabkan kelompok-kelompok kecil wanita dan pemberi
perawatan menggunakan praktik melahirkan di rumah dengan cara alter-
natif, seringkali sedikit banyak bertentangan dengan sistem perawatan
yang resmi. Data statistik tentang praktik melahirkan di rumah ini hampir
tidak ada. Di Australia, data studi dikumpulkan. Data ini menunjukkan
bahwa seleksi kehamilan risiko rendah hanya berhasil secara moderat.
Pada persalinan-di rumah terencana, jumlah transfer ke rumah sakit dan
tingkat intervensi obstetri rendah. Angka mortalitas perinatal dan
morbiditas neonatal juga relatif rendah, tetapi data tentang faktor-faktor
yang dapat mencegah kedua hal tersebut tidak tersedia (Bastian dan
Lancaster, 1992).

Belanda adalah sebuah negara maju yang memiliki sistem kelahiran
di rumah yang resmi. Insiden melahirkan di rumah sangat berbeda antar
wilayah dan bahkan antar kota-kota besar. Sebuah studi tentang mortalitas
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perinatal menunjukkan tidak ada korelasi antara hospitalisasi persalinan
di suatu daerah dan mortalitas perinatal di daerah tersebut (Treffers dan
Laan, 1986). Suatu studi yang dilakukan di propinsi Gelderland mem-
bandingkan “hasil obstetri” melahirkan di rumah dan di rumah sakit.
Hasil penelitian menunjukkan bahwa untuk wanita primipara dengan
kehamilan risiko rendah, melahirkan di rumah sama aman dengan di
rumah sakit. Pada wanita multipara risiko rendah, hasil melahirkan di
rumah secara signifikan lebih baik daripada di rumah sakit (Wiegers et al,
1996). Tidak ada bukti bahwa sistem perawatan wanita hamil ini dapat
ditingkatkan dengan meningkatkan pendekatan persalinan secara medis
(Buitendijk, 1993). ‘

Di Nepal pendekatan desentralisasi perawatan maternitas telah di-
sesuaikan dengan kebutuhan khusus daerah perkotaan di negara ber-
kembang. Di negara berkembang kapasitas rumah sakit untuk memberi-
kan pelayanan obstetri yang diberikan oleh spesialis yang dibutuhkan oleh
wanita dengan komplikasi persalinan, digunakan untuk menangani banyak
wanita berisiko rendah yang mengalami persalinan normal-suatu skenario
umum di banyak negara. Pengembangan unit persalinan “teknologi rendah”
di lingkup rumah sakit besar bukan saja menghilangkan tekanan di unit
spesialis, tetapi membuat rumah sakit lebih mudah memberi perawatan
yang tepat untuk wanita dalam persalinan normal. Proyek berskala besar
serupa bertempat di Lusaka, Zambia, yang merupakan rumah sakit pen-
didikan milik universitas, yang melayani pusat rujukan untuk seluruh
negeri, dipadati oleh banyak wanita hamil dengan risiko rendah. Per-
luasan kapasitas pusat kelahiran perifer dan pembukaan pusat-pusat baru
untuk kelahiran risiko rendah mengurangi jumlah persalinan di rumah
sakit dari sekitar 22.000 kelahiran sampai kira-kira 12.000 kelahiran dan
pada saat yang sama sejumlah total kelahiran di 12 klinik satelit
meningkat dari hanya lebih dari 2.000 kelahiran pada tahun 1982 menjadi
15.298 kelahiran pada tahun 1988. Perawatan wanita risiko tinggi di
rumah sakit ditingkatkan dengan mengurangi jumlah wanita risiko rendah,
sementara di unit perifer tersedia cukup waktu untuk memastikan bahwa
wanita risiko rendah menerima perawatan dan perhatian yang mereka
butuhkan (Nasah dan Tyndall, 1994).

Jadi, di manakah seharusnya wanita melahirkan? Aman untuk
mengatakan bahwa wanita harus melahirkan di tempat yang menurutnya
aman dan pada tingkat yang paling perifer agar perawatan yang tepat
dapat dikerjakan dengan mudah dan aman (FIGO, 1992). Untuk wanita
hamil risiko rendah hal ini dapat dilakukan di rumah, di klinik maternitas
berskala kecil atau pusat kelahiran di kota atau mungkin di unit mater-
nitas di rumah sakit yang lebih besar. Namun, tempat tersebut harus
merupakan tempat dengan seluruh perhatian dan perawatan difokuskan
pada kebutuhan dan keamanan wanita, sedapat mungkin dekat ke rumah
dan kebudayaannya. Jika kelahiran dilakukan di rumah atau di pusat
kelahiran perifer berskala kecil, rencana antisipasi untuk masuk ke pusat
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perujukan yang terstruktur baik harus merupakan bagian dari persiapan
antenatal.

2.5 Dukungan dalam Persalinan

Laporan dan uji terkontrol acak tentang dukungan persalinan yang
diberikan oleh satu orang, seorang “doula,” bidan atau perawat, me-
nunjukkan bahwa dukungan fisik dan empati yang terus-menerus selama
persalinan menghasilkan banyak keuntungan, termasuk persalinan lebih
singkat, pengobatan dan analgesia epidural lebih sedikit secara signifikan,
nilai Apgar <7 lebih sedikit, dan lebih sedikit persalinan operatif (Klaus et
al, 1986; Hodnett dan Osborn, 1989; Hemminki et al, 1990; Hofmeyr et al,
1991).

Laporan ini mengidentifikasi seorang doula sebagai pemberi perawat-
an wanita, yang telah menjalani pelatihan dasar dalam persalinan dan
pelahiran serta terbiasa dengan prosedur perawatan yang bervariasi luas.
Dia memberi dukungan emosional yang terdiri dari pujian, penentraman
hati, tindakan untuk meningkatkan kenyamanan ibu, kontak fisik, misal-
nya, menggosok punggung ibu dan memegang tangannya, penjelasan
tentang yang terjadi selama persalinan dan kelahiran, serta sikap ramah
yang konstan. Tugas-tugas tersebut dapat juga dipenuhi oleh perawat atau
bidan, tetapi mereka sering harus melakukan prosedur teknik/medis yang
dapat mengalihkan perhatian mereka dari ibu. Namun, pemberian rasa
nyaman yang dilakukan secara konstan oleh pemberi perawatan wanita
secara signifikan mengurangi rasa cemas dan perasaan telah menjalani
suatu persalinan yang sulit pada ibu 24 jam pascapartum. Hal ini juga
memiliki efek positif pada sejumlah ibu yang masih menyusui 6 minggu
pascapartum.

Wanita yang bersalin harus ditemani oleh orang yang ia percayai dan
membuatnya merasa nyaman; pasangannya, sahabatnya, doula atau bidan.
Di beberapa negara berkembang hal ini mencakup juga peraji. Umumnya
mereka adalah orang yang telah dikenal wanita selama perjalanan
kehamilannya. Penolong persalinan yang profesional harus mengenal-
tugas suportif dan sekaligus tugas medis yang mereka miliki, serta mampu
melakukan keduanya dengan kompeten dan sensitif. Salah satu tugas
suportif pemberi perawatan adalah memberi wanita sebanyak mungkin
informasi dan penjelasan sesuai keinginan dan kebutuhan mereka. Privasi
wanita di tempat melahirkan harus dihormati. Wanita yang bersalin
membutuhkan ruangan tersendiri, di mana jumlah penolong persalinan
harus dibatasi sesedikit mungkin.

Namun, pada praktik yang sebenarnya kondisi yang ada sangat ber-
beda dari situasi ideal yang digambarkan di atas. Di negara maju, wanita
yang bersalin sering merasa terisolasi di dalam ruang bersalin di rumah
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sakit besar, dikelilingi oleh peralatan teknis serta tanpa dukungan ramah
dari pemberi perawatan. Di negara berkembang, beberapa rumah sakit
besar terlalu dipadati oleh persalinan risiko rendah sehingga dukungan
personal dan privasi tidak mungkin diberikan. Rumah bersalin di negara
berkembang sering dibantu oleh pemberi perawatan yang tidak atau kurang
terlatih. Dalam keadaan seperti ini, dukungan terhadap wanita yang akan
melahirkan kurang atau bahkan tidak ada karena banyak wanita bersalin
tanpa penolong persalinan sama sekali.

Implikasi pernyataan di atas untuk lokasi persalinan dan pemberian
dukungan menjadi sulit diraih karena pernyataan tersebut memberi kesan
bahwa pemberi perawatan dalam persalinan harus bekerja pada skala
yang jauh lebih kecil. Perawatan terampil dalam kelahiran anak harus
tersedia di atau dekat tempat tinggal wanita, bukan membawa semua
wanita ke unit obstetri yang berskala besar. Unit-unit besar yang mem-
bantu 50 sampai 60 persalinan sehari perlu merestrukturisasi pelayanan
mereka agar mampu memenuhi kebutuhan khusus wanita. Pemberi
perawatan perlu mengatur kembali jadwal kerja agar dapat memenuhi
kebutuhan wanita akan perawatan dan dukungan yang kontinu. Hal ini
juga mempunyai implikasi biaya sehingga menjadi isu politik. Baik negara
maju dan negara berkembang harus membahas dan menyelesaikan
masalah-masalah ini dengan cara masing-masing.

Sebagai kesimpulan, kelahiran normal, asalkan risiko rendah, hanya
membutuhkan observasi ketat oleh penolong persalinan yang terdidik dan
terlatih dengan tujuan mendeteksi tanda-tanda awal komplikasi. Kelahiran
normal risiko rendah tidak membutuhkan intervensi tetapi dukungan,
dorongan dan sedikit perawatan yang lembut dan penuh kasih sayang.
Pedoman umum dapat diberikan berupa hal-hal yang dibutuhkan untuk
melindungi dan mempertahankan persalinan normal. Namun, setiap
negara yang ingin mempraktikkan pelayanan ini perlu menyesuaikan
pedoman ini sesuai dengan situasi spesifik dan kebutuhan wanita di
negara tersebut serta memastikan bahwa dasar-dasar pelayanan sudah
diatur di negara tersebut sehingga wanita risiko tinggi, sedang, dan rendah
serta mereka yang mengalami komplikasi dapat memperoleh pelayanan
yang adekuat.

2.6 Nyeri Persalinan

Hampir semua wanita mengalami nyeri selama persalinan, tetapi
respons setiap wanita terhadap nyeri persalinan berbeda-beda. Berdasar-
kan pengalaman klinik, persalinan yang tidak normal, persalinan lama
atau dipersulit oleh distosia, diinduksi atau diakselerasi oleh oksitosin,
atau diakhiri oleh persalinan dengan bantuan alat tampaknya lebih me-
nyakitkan daripada “kelahiran normal.” Meskipun demikian, persalinan
vang benar-benar normal pun menyakitkan juga.
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2.6.1 Metode meredakan nyeri secara non-farmakologis

Tugas penting penolong persalinan adalah membantu wanita meng-
atasi nyeri persalinan. Tugas ini dapat dilakukan dengan memberi obat-
obatan pereda rasa nyeri, tetapi yang lebih mendasar dan lebih penting
adalah pendekatan non-farmakologis yang dimulai sejak perawatan pra-
natal dengan memberikan informasi yang meyakinkan kepada wanita
hamil dan pasangannya, dan jika dibutuhkan oleh keluarganya. Dukungan
yang empatik dari pemberi perawatan dan teman-teman, sebelum dan
selama persalinan, dapat mengurangi kebutuhan akan obat-obatan pereda
rasa nyeri sehingga memperbaiki pengalaman melahirkan (lihat 2.5).

Selain dukungan selama persalinan (yang merupakan faktor paling
penting) terdapat beberapa metode lain untuk meredakan nyeri persalinan.
Metode pertama, yaitu kesempatan memilih posisi apapun yang wanita
inginkan, di tempat tidur atau bukan, selama perjalanan persalinan. Ini
berarti bahwa wanita tersebut tidak harus dibatasi di tempat tidur dan
tidak selalu pada posisi supine, tetapi bebas mengambil sikap tubuh tegak,
misalnya, duduk, berdiri, atau berjalan, tanpa campur tangan pemberi
perawatan, khususnya selama kala satu persalinan (lihat 3.2).

Ada beberapa metode non-invasif sekaligus non-farmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri, yang dapat digunakan selama persalinan. Banyak
wanita merasakan nyeri berkurang dengan mandi. Sentuban dan pijatan
oleh teman sering dirasa banyak membantu. Hal yang sama berlaku juga
untuk metode yang membantu wanita mengatasi nyeri dengan teknik
memusatkan perhatian, misalnya, mengatur pola pernapasan, bimbingan
dan relaksasi yang dilakukan secara verbal, menjauhkan perhatian wanita
dari nyerinya. Metode-metode ini kadang kala diterapkan dalam kombinasi
dengan strategi lain, termasuk pendekatan psikosomatik untuk membantu
wanita yang bersalin seperti hipnosis, musik, dan umpan balik biologis.
Praktik ini dirasakan bermanfaat oleh banyak wanita, tidak berbahaya,
dan dapat direkomendasikan.

Metode non-farmakologis yang spesifik untuk meredakan rasa nyeri
pada wanita dalam persalinan normal mencakup metode yang mengaktif-
kan reseptor sensorik perifer (Simkin, 1989). Metode yang paling baru
adalah Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS). Sifatnya yang
dapat dilakukan secara mandiri mengontribusi keberhasilannya di antara
banyak wanita, tetapi ketersediaannya terbatas pada negara-negara kaya
di dunia, dan keefektifannya belum pernah terbukti dalam uji coba acak
(Erkolla et al, 1980; Nesheim, 1981; Bundsen et al, 1982; Harrison et al;
1986, Hughes et al, 1986; Thomas et al, 1988). Teknik pereda nyeri lain
adalah penggunaan kompres panas dan dingin, akupuntur, berendam
dalam air, penggunaan jamu-jamuan dan terapi aroma dengan minyak
yang harum. Untuk kebanyakan teknik ini, uji coba acak yang dapat
membuktikan keefektifannya belum tersedia. Praktik ini harus menjalani
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proses tinjauan kritis yang sama seperti yang diperlukan untuk intervensi
farmakologis. Hal yang sama juga berlaku untuk metode semi-farmakologis,
seperti suntikan air steril intradermal pada 4 tempat di bagian punggung
bawah (Enkin et al, 1995).

Sebagai kesimpulan, semua budaya mempunyai cara masing-masing
untuk membantu dan memimpin persalinan. Beberapa budaya tersebut
menjelaskan kebiasaannya dengan cara sihir, yang lain mencoba memberi
penjelasan yang lebih masuk akal tentang sistem yang diterapkan. Ciri
umum dari metode-metode ini adalah pemberian perhatian yang intens
kepada wanita selama persalinan dan melahirkan; mungkin inilah alasan
mengapa begitu banyak wanita hamil merasa metode ini nyaman dan
banyak membantu. Laporan yang menyebut bahwa wanita merasa metode
tersebut membuat nyaman baru merupakan hasil observasi. Meskipun
demikian sejumlah metode ini tidak berbahaya dan penggunaannya oleh
wanita yang mengalami peredaan nyeri dengan metode-metode tersebut
dapat dibenarkan. Pelatihan dalam melakukan konseling dan keterampil-
an komunikasi interpersonal sangat penting untuk semua yang merawat
wanita usia reproduktif (Kwast, 1995a).

2.6.2 Meredakan nyeri dalam persalinan secara farmakologis

Metode farmakologis untuk meredakan nyert telah diterapkan secara
luas, khususnya di negara-negara maju. Efek dari beberapa teknik telah
diteliti melalui uji coba klinis. Keuntungan pengurangan nyeri menjadi
jelas, tetapi kemungkinan efek yang merugikan terhadap ibu atau bayi
kurang diperhatikan.

Agens Sistemik

Sejumlah obat-obatan telah dan sedang digunakan untuk meredakan
nyeri: opioid alkaloid, yang paling dikenal adalah petidin, diikuti oleh
derivat fenotiazin (prometazin), benzodiazepin (diazepam), dan yang lain.
Di beberapa negara penggunaan analgesik inhalasi untuk persalinan
normal telah menurun pada tahun-tahun terakhir (telah digantikan oleh
analgesia epidural); agens yang paling umum digunakan adalah nitrogen
oksida yang dikombinasi dengan oksigen 50%. Semua agens ini dapat
memberi manfaat pereda nyeri yang lumayan, tetapi disertai efek samping
yang tidak diharapkan (Dickersin, 1989). Efek samping petidin pada ibu
adalah hipotensi ortostatik, mual, muntah, dan pusing. Semua obat
sistemik yang digunakan untuk mengurangi nyeri melewati plasenta dan
semua obat sistemik ini, kecuali nitrogen oksida, diketahui dapat menyebab-
kan depresi pernapasan pada bayi dan perilaku abnormal pada neonatus,
termasuk menolak untuk disusui. Diazepam dapat menyebabkan depresi
pernapasan neonatus, hipotonia, letargi, dan hipotermia (Dalen et al,
1969; Catchlove dan Kafer, 1971; Flowers et al, 1969; McCarthy et al, 1973;
McAllister, 1980).
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Analgesia epidural

Dari berbagai teknik analgesik regional (epidural, kaudal, paraservikal,
spinal), analgesia epidural adalah metode yang paling banyak digunakan
dalam persalinan normal. Efeknya telah diselidiki dalam sejumlah uji
coba, yang kesemuanya membandingkan analgesia epidural dengan teknik
pengendali nyeri yang lain (Robinson et al, 1980; Philipsen dan Jensen,
1989; 1990; Swanstrom dan Bratteby, 1981; Thorp et al, 1993). Analgesia
epidural memberi manfaat pereda nyeri yang lebih baik dan lebih lama
daripada agens sistemik. Pemakaian analgesia epidural pada perawatan
obstetri adalah sumber yang intensif dan membutuhkan beberapa fasilitas
penting: persalinan dan pelahiran harus dilakukan di rumah sakit yang
mempunyai peralatan yang lengkap, perlengkapan teknik harus memadai,
ahli anestesi harus tersedia setiap saat, dan dibutuhkan supervisi terampil
yang konstan terhadap ibu.

Pada penggunaan analgesia epidural, ada kecenderungan kala satu
persalinan menjadi sedikit lebih panjang dan oksitosin lebih sering di-
gunakan. Pada beberapa laporan dan uji coba, jumlah persalinan operatif
per vaginam meningkat, khususnya jika efek analgesik dipertahankan
sampai kala dua persalinan, sehingga menekan refleks mengejan. Pada uji
coba di Amerika belum lama ini, jumlah seksio sesarea meningkat ketika
analgesia epidural digunakan, khususnya saat analgesia epidural dimulai
sebelum pembukaan 5 cm (Thorp et al, 1993). Data yang tersedia dari uji
coba acak terhadap efek analgesia epidural yang mungkin, baik pada ibu
maupun bayi dalam jangka waktu yang lama jumlahnya sedikit. Sejauh ini
belum ada uji coba yang membandingkan analgesia epidural dengan “tidak
menggunakan pengendalian nyeri” atau suatu metode non-farmakologis;
yang ada adalah antara metode analgesia epidural yang berbeda-beda atau
metode pereda nyeri secara farmakologi yang berbeda-beda. Efek utama
yang diukur dalam uji coba adalah derajat pengurangan nyeri, tetapi tidak
satupun uji coba analgesia epidural yang mengukur kepuasan ibu
terhadap persalinan. Sebuah studi observasional (Morgan et al, 1982)
menunjukkan bahwa tidak ada hubungan langsung antara pereda nyeri
dan kepuasan. Pada percobaan di pusat perawatan kelahiran di Swedia,
penggunaan analgesia epidural dan metode lain pereda nyeri secara
farmakologi secara signifikan lebih rendah di kelompok pusat kelahiran
dibanding kelompok dengan perawatan standar; namun, sikap terhadap
nyeri persalinan di antara kedua kelompok tersebut tidak berbeda ketika
ditanyakan pada ibu 2 bulan setelah persalinan. Tampaknya banyak wanita
memandang nyeri persalinan secara positif, seolah mereka telah mencapai
sukses. Hal ini menggambarkan perbedaan karakter nyeri dalam persalinan
dari nyeri yang berhubungan dengan keadaan sakit (Waldenstrém dan
Nilsson, 1994). Pada sebuah studi terhadap ibu baru, dukungan dari
pemberi perawatan mempunyai pengaruh yang positif pada keseluruhan
pengalaman persalinan wanita, sementara pereda nyeri tidak memberi
pengaruh apapun dalam respons wanita (Waldenstrém et al, 1996).
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Ada sedikit keraguan bahwa analgesia epidural berguna pada per-
salinan dan pelahiran dengan komplikasi. Namun, jika analgesia epidural
diberikan kepada wanita hamil risiko rendah, dapat dipertanyakan apakah
hasil prosedur masih dapat disebut “kelahiran normal”. Biasanya, jawaban
tergantung pada definisi kenormalan, tetapi analgesia epidural adalah
salah satu contoh tindakan medis yang paling mencolok pada kelahiran
normal, yang merubah peristiwa fisiologis menjadi prosedur medis.
Penerimaan terhadap transformasi ini secara luas ditentukan oleh faktor
budaya. Sebagai contoh, di Inggris dan Amerika, sebagian besar wanita
hamil risiko rendah melahirkan di bawah pengaruh analgesia epidural,
sementara di sebagian besar negara berkembang sangat banyak persalinan
dilakukan di rumah tanpa pengendali nyeri farmakologis apapun. Hal ini
bukan semata-mata merupakan perbedaan yang kontras antara negara
berkembang dan negara maju: di Belanda lebih dari 30% wanita hamil
melahirkan di rumah tanpa pengendali nyeri farmakologis apapun, dan
bahkan jika mereka melahirkan di rumah sakit hanya sebagian kecil wanita
risiko rendah yang mendapatkan obat pereda nyeri (Senden et al, 1998).

Sebagai kesimpulan, dalam perawatan seputar kelahiran normal,
metode pereda nyeri non-farmakologis, misalnya, memberikan perhatian
khusus kepada wanita yang bersalin, merupakan hal yang sangat penting.
Metode yang membutuhkan jumlah fasilitas teknis yang besar, misalnya,
analgesia epidural, hanya dapat diterapkan di rumah sakit dengan per-
alatan yang lengkap dan pegawai yang handal. Di banyak negara, fasilitas
teknis ini biasanya tidak tersedia, khususnya untuk persalinan normal.
Namun, tuntutan terhadap metode ini banyak ditentukan oleh faktor
budaya, kualitas perawatan dalam persalinan normal tidak bergantung
pada ketersediaan fasilitas teknis ini. Fasilitas tersebut bukanlah bagian
perawatan yang esensial selama persalinan. Metode farmakologis tidak
akan pernah menggantikan perhatian khusus kepada wanita yang me-
lahirkan dan perawatan yang penuh kasih sayang.

2.7 Memantau Janin Selama Persalinan

Memantau kesejahteraan janin adalah bagian perawatan yang penting
selama persalinan. Angka kejadian gawat janin, yang biasanya karena
hipoksia, tidak akan pernah dapat sepenuhnya dihilangkan, bahkan meski-
pun suatu persalinan mempunyai kriteria “normal”, yakni: dimulai saat
usianya cukup, setelah kehamilan yang tenang tanpa faktor yang meng-
indikasikan peningkatan risiko komplikasi. Risiko gawat janin sedikit
lebih tinggi selama kala dua persalinan dan pada kasus persalinan lama.

2.7.1 Pengkajian cairan amnion

Pengeluaran mekonium dapat menggambarkan gawat janin dan
dihubungkan dengan kelahiran mati intrapartum dan morbiditas atau
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kematian neonatal (Matthews dan Martin, 1974; Gregory et al, 1974;
Fujikura dan Klionsky, 1975; Meis et al, 1978; MacDonald et al, 1985). Di
mana pun pelayanan diberikan, pengeluaran mekonium selama persalin-
an merupakan indikasi bagi pemberi perawatan utama untuk merujuk
wanita yang bersalin. Mekonium kental yang dikenali setelah ketuban
pecah menimbulkan prognosis yang paling buruk; mekonium yang padat
juga menggambarkan berkurangnya volume cairan amnion, yang merupa-
kan faktor risiko tersendiri. Tidak adanya cairan amnion pada saat
ketuban pecah harus juga dianggap faktor risiko. Cairan amnion yang
sedikit keruh kemungkinan mencerminkan risiko yang kurang lebih
serius, tetapi hal ini belum sepenuhnya diselidiki.

2.7.2 Pemantauan denyut jantung janin

Hubungan antara kesejahteraan janin dan denyut jantung janin telah
diselidiki pada beberapa studi. Dari studi tersebut jelas bahwa gawat janin
dapat dilihat dari denyut jantung yang abnormal: bradikardi (<120/menit),
takikardi (>160/menit), berkurangnya variabilitas atau deselerasi. Ada dua
metode pemantauan denyut jantung: auskultasi intermiten dan surveilans
elektronik yang kontinu.

Auskultasi intermiten dapat dilakukan dengan menggunakan stetoskop
monaural (Pinard’s), yang sudah dilakukan sejak permulaan abad ini, atau
dengan peralatan ultrasonografi Doppler sederhana yang dapat dipegang
tangan. Pada saat stetoskop digunakan, wanita biasanya berbaring
telentang atau miring, meskipun denyut jantung janin dapat didengar
pada saat wanita duduk atau berdiri. Peralatan Doppler dapat diterapkan
dalam berbagai macam posisi. Auskultasi biasanya dilakukan setiap 15-30
menit sekali selama kala satu persalinan dan dilakukan setelah setiap kali
kontraksi selama kala dua. Jika perlu, denyut jantung janin dibandingkan
dengan denyut jantung ibu. Auskultasi intermiten dengan menggunakan
stetoskop monaural adalah satu-satunya pilihan yang tersedia untuk
sebagian besar pemberi perawatan di daerah, baik di pusat kesehatan
maupun di rumah. Keuntungan dari auskultasi intermiten adalah
kesederhanaannya - suatu contoh jelas tentang teknologi yang sesuai,
dengan peralatan (stetoskop monaural) yang murah untuk diproduksi
(bahkan dapat dibuat cukup mudah) dan tidak sulit untuk digunakan, dan
memberikan kebebasan wanita untuk bergerak sesuai keinginannya. Ini
berarti bahwa, dengan pelatihan yang tepat, pemberi perawatan dapat
memantau jantung janin di mana pun dan tidak terbatas di rumah sakit
dengan peralatan teknik yang canggih, misalnya, alat monitor elektronik.
Surveilans wanita yang melahirkan dan janinnya dapat dilakukan oleh
bidan di rumah atau di unit maternitas yang berskala kecil.

Pemantauan denyut jantung janin secara elektronik digunakan selama
kehamilan pada surveilans kehamilan risiko tinggi dan juga selama
persalinan. Penggunaannya biasanya terbatas pada institusi kelahiran.
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Pemantauan paling umum dilakukan dengan transduser eksternal ultra-
sonografi Doppler atau dengan elektroda internal (vaginal) yang ditempel-
kan pada kepala janin setelah pecah ketuban. Meskipun informasi tentang
denyut jantung janin lebih akurat pada metode yang terakhir daripada
dengan auskultasi, interpretasinya sulit; cetakan sering diinterpretasi
secara berbeda oleh pemberi perawatan yang berbeda dan bahkan oleh
orang yang sama pada waktu yang berbeda (Cohen et al, 1982; Van Geijn,
1987; Nielsen et al, 1987). Sensitifitas metode ini untuk mendeteksi gawat
janin tinggi, tetapi spesifisitasnya rendah (Grant, 1989). Hal ini berarti
bahwa metode menghasilkan angka tanda positif semu yang tinggi dan
seiring dengan tingginya angka intervensi (yang tidak perlu), khususnya
jika digunakan pada kelompok wanita hamil risiko rendah (Curzen et al,
1984; Borthen et al, 1989). Pada kehamilan risiko tinggi dan pada kasus
risiko tinggi selama persalinan metode tersebut telah terbukti dapat dan
menjadi lebih berguna, selain itu, memberikan ketenangan kepada wanita,
meskipun tidak dapat dihindari bahwa penggunaannya membatasi kapa-
sitas wanita untuk bergerak sesuai keinginannya.

Di antara kekurangan yang dikaitkan dengan penerapan pemantauan
secara elektronik adalah kecenderungan pada beberapa pemberi perawat-
an dan bahkan pasangan dan keluarga, untuk berfokus pada peralatan
daripada wanita. Di beberapa rumah sakit yang secara teknis mempunyai
peralatan yang lengkap proses pemantauan bahkan dipusatkan, yang
memungkinkan penolong untuk memperhatikan monitor di kantor pusat
tanpa diharuskan untuk memasuki ruang persalinan.

2.7.3 Pemeriksaan darah kulit kepala janin

Pengambilan sampel darah mikroteknik kulit kepala janin yang ber-
tujuan mengonfirmasi hipoksia janin telah dilakukan sejak awal tahun
1960-an. Status asam basa darah khususnya pH diperiksa. Ada beberapa
keraguan tentang reprodusibilitas dan representativitas sampel darah dari
bagian kulit yang mengalami edema kronis. meskipun demikian metode
ini jika dikombinasi dengan pemantauan denyut jantung janin telah ter-
bukti bermanfaat pada penggunaan klinis. Metode mikroteknik adalah
sumber yang intensif, mahal, invasif, menyita waktu, tidak praktis, dan
tidak nyaman bagi wanita. Seperti juga pemasangan elektroda di kepala
janin, penggunaan mikroteknik ini kadang-kadang dapat menyebabkan
trauma, infeksi, dan kemungkinan nyeri pada janin. Akhirnya, mikro-
teknik ini memerlukan ketersediaan fasilitas laboratorium yang kontinu
dan personel yang terampil. Dengan demikian, penggunaan metode ini
umumnya terbatas di departemen-departemen rumah sakit yang lebih
besar, yang melayani banyak kasus risiko tinggi. Peran metode ini dalam
surveilans persalinan risiko rendah dibatasi: hanya untuk tujuan diag-
nostik setelah denyut jantung janin yang abnormal terdeteksi (Grant,
1989).
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2.7.4 Perbandingan pemantauan janin dengan auskultasi dan
elektronik.

Dua metode surveilans janin ini telah dibandingkan dalam sejumlah
uji coba (Haverkamp et al, 1976; 1979; Kelso et al, 1978; MacDonald et al,
1985; Wood et al, 1981; Neldam et al, 1986). Angka seksio sesarea dan
persalinan operatif per vaginam keduanya sama-sama lebih tinggi pada
semua kelompok yang diamati secara elektronik. Jika penilaian pH kulit
kepala tidak tersedia, peningkatan angka seksio sesarea bahkan lebih
tinggi. Terdapat sedikit bukti bahwa peningkatan jumlah intervensi pada
kelompok yang dipantau secara elektronik memberi manfaat yang penting
bagi bayi. Kematian perinatal dan nilai Apgar yang rendah tidak ber-
kurang pada kelompok yang dipantau secara elektronik. Hanya satu peng-
ukuran hasil akhir neonatal yang meningkat akibat pemantauan secara
elektronik, yakni pada uji coba yang terbesar: kejang neonatal (MacDonald
et al, 1985). Analisis uji coba yang lebih lanjut menunjukkan risiko kejang
neonatal yang berlebihan pada kelompok yang diauskultasi terutama ter-
batas pada persalinan yang diinduksi atau diaugmentasi dengan oksitosin.
Data tindak lanjut pada bayi yang mengalami kejang menunjukkan insi-
den ketidakmampuan neurologis berat yang sama, baik dalam kelompok
yang dipantau secara elektronik maupun yang diauskultasi.

Data ini mempunyai konsekuensi penting bagi surveilans janin
selama persalinan normal. Peningkatan intervensi yang besar jika per-
salinan dipantau secara elektronik bersesuaian dengan spesifitas rendah
metode tersebut pada kasus risiko rendah dan tampaknya tidak meng-
hasilkan manfaat yang bermakna bagi bayi. Satu-satunya pengecualian
adalah kejadian kejang neonatal. Namun, kejang neonatal ini terjadi ter-
utama pada bayi yang lahir setelah dilakukan infusi oksitosin dan se-
seorang mungkin mengajukan pertanyaan yang tepat apakah jika per-
salinan diinduksi atau diaugmentasi dengan oksitosin, persalinan tersebut
dipertimbangkan sebagai “persalinan normal.” Di negara yang memiliki
fasilitas yang canggih dan proporsi persalinan yang tinggi di institusi,
persalinan yang diinduksi atau diaugmentasi dengan oksitosin atau pros-
taglandin disebut risiko tinggi, dan persalinan seperti itu hanya dilakukan
di bawah tanggung jawab ahli obstetri. Dengan demikian, surveilans janin
dipantau secara elektronik. Dalam sebuah studi lanjutan yang berskala
besar terhadap perawatan yang dilakukan bidan, yang menggunakan
auskultasi intermiten pada persalinan normal, tetapi di pantau secara
elektronik setelah dirujuk untuk dilakukan augmentasi dengan oksitosin,
angka kejang neonatal menjadi sangat rendah (Van Alten et al, 1989;
Treffers et al, 1990).

Pemantauan elektronik intermiten adalah variasi dari pemantauan elek-
tronik yang kontinu. Metode ini digunakan selama periode 30 menit pada
awal persalinan dan sesudah itu pada interval yang teratur dengan selang
waktu sekitar 20 menit. Pada uji coba acak yang dilakukan, Herbst dan



Perawatan dalam Kelahiran Normal Halaman 27
WHO/FRH/MSM/96.24

Ingemarsson (1994) membandingkan metode tersebut dengan pemantau-
an yang kontinu: hasil pada kedua kelompok sama-sama bagus. Meskipun
dalam uji coba ini angka intervensi di kedua kelompok rendah, harus
diharapkan jika digunakan pada banyak kasus persalinan normal, metode
pemantauan elektronik yang intermiten ini akan menghasilkan kerugian
yang sama dengan metode pemantauan yang kontinu walaupun kerugian-
nya tidak terlalu nyata. Kerugian metode pemantauan elektronik yang
intermiten mencakup restriksi pergerakan selama penerapan metode dan
spesifisitas yang rendah pada intervensi-intervensi yang terkait. Jika ada
anggapan bahwa auskultasi kurang dapat dipercaya daripada pemantauan
elektronik, penggunaan metode ini secara rutin dapat menimbulkan rasa
tidak percaya. Tentu saja, penggunaan rutin pemantauan janin elektronik
yang intermiten harus dibedakan dari penggunaan pemantauan elektronik
untuk tujuan membantu (di mana pun tersedia) yakni, ketika auskultasi
mengindikasikan kemungkinan gawat janin; praktik ini membuat penyim-
pangan dari keadaan normal pada auskultasi mendapat perhatian lebih
besar.

Sebagai kesimpulan, metode pilihan untuk pemantauan janin selama
persalinan normal adalah auskultasi intermiten. Di banyak negara ini
adalah satu-satunya metode yang ada untuk sebagian besar wanita. Tetapi
di negara maju pun, di mana peralatan elektronik lebih mudah diperoleh,
auskultasi adalah metode pilihan pada persalinan normal. Perawatan
secara individual pada wanita melahirkan sangat esensial dan bisa dilaku-
kan dengan lebih mudah melalui kontak pribadi pada saat melakukan
auskultasi secara teratur. Hanya pada wanita dengan peningkatan risiko,
misalnya, pada persalinan yang diinduksi atau diaugmentasi, komplikasi
oleh cairan amnion yang tercemar mekonium, atau oleh faktor risiko lain,
maka pemantauan elektronik menjadi bermanfaat. Pada sebagian besar
persalinan tanpa peningkatan risiko, pemantauan elektronik meningkat-
kan jumlah intervensi tanpa keuntungan yang jelas bagi janin serta
meningkatkan rasa tidak nyaman wanita.

2.8 Kebersihan

Di mana pun proses persalinan dan melahirkan ditangani, kebersihan
adalah kebutuhan yang paling penting dan utama. Sterilitas yang biasa
digunakan di kamar operasi tidak diperlukan, tetapi kuku harus pendek
dan bersih serta tangan harus dicuci dengan air dan sabun secara cermat.
Perhatian harus diberikan pada kebersihan pribadi wanita yang akan
melahirkan dan penolong persalinan juga pada kebersihan lingkungan
dan semua alat-alat yang digunakan selama persalinan, Di beberapa negara,
masker dan gaun steril digunakan secara tradisional untuk melindungi
wanita melahirkan dari infeksi. Untuk tujuan tersebut masker dan gaun
steril tidak bermanfaat (Crowther et al, 1989). Namun, di daerah dengan
prevalensi HIV dan virus hepatitis B dan C yang tinggi, pakaian pelindung
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berguna melindungi pemberi perawatan dari kontak dengan darah dan
materi lain yang terkontaminasi (WHO, 1995).

WHO telah menetapkan isi kotak persalinan yang bersih serta peng-
gunaannya yang benar dan efektif (WHO 1994a). Program yang sudah ada
perlu dipertahankan atau diperluas untuk memberi dukungan terhadap
efek positif penggunaan “tiga bersih” (tangan, daerah perineum, daerah
umbilikus). Isi kotak persalinan yang bersih bervariasi dari negara ke
negara, tetapi isi kotak harus sesuai dengan kebutuhan khusus wanita
yang akan melahirkan dan mudah didapatkan di setiap sudut jalan dan di
seluruh daerah terpencil. Kotak yang sederhana, tetapi efektif ini bahkan
dapat dirakit di rumah dan di dalamnya terdapat sebuah pisau cukur steril
dan baru untuk tali pusat. Kotak persalinan yang bersih dan isinya harus
benar-benar bersih dan tidak perlu disterilkan. Alat-alat sekali pakai dalam
kotak tidak boleh digunakan lagi.

Instrumen yang akan digunakan kembali harus didesinfektan dengan
cara yang benar berdasarkan petunjuk yang ditetapkan oleh WHO (1995).
Peralatan yang bersentuhan dengan kulit yang utuh dapat dicuci dengan
© cermat, instrumen yang bersentuhan dengan membran mukosa atau kulit
yang tidak utuh harus disterilkan, direbus atau didesinfektan secara kimia,
dan instrumen yang menembus kulit harus disterilkan. Metode ini dilaku-
kan untuk mencegah kontaminasi pada wanita dan pemberi perawatan.

Beberapa tindakan harus diambil selama persalinan untuk mencegah
kemungkinan infeksi pada wanita dan/atau penolong persalinan. Tindakan
ini meliputi penghindaran kontak langsung dengan darah dan cairan
tubuh lain, penggunaan sarung tangan selama pemeriksaan vagina, selama
pelahiran bayi, dan dalam penanganan plasenta. Penting untuk mengurangi
kemungkinan terjadinya infeksi dengan mempertahankan teknik invasif,
misalnya, episiotomi seminimal mungkin dan jika melakukan perawatan
tambahan, setelah digunakan instrumen yang tajam dibuang (misalnya,
selama melakukan penjahitan) (ICN, 1996).
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3. PERAWATAN SELAMA KALA SATU PERSALINAN

3.1 Mengkaji Permulaan Persalinan

Mengkaji permulaan persalinan adalah salah satu aspek yang paling
penting pada penatalaksanaan persalinan. Tanda-tanda permulaan per-
salinan adalah:

» kontraksi yang menyakitkan dengan keteraturan tertentu
» pendataran dan/atau dilatasi serviks

» cairan amnion bocor

» keluar lendir bercampur darah

Pecahnya ketuban ialah tanda yang jelas bahwa sesuatu yang ire-
versibel telah terjadi. Gejala lain persalinan yang kurang jelas: kontraksi
mungkin dirasakan jauh sebelum persalinan yang sebenarnya dimulai dan
dilatasi serviks mungkin terjadi berminggu-minggu sebelum akhir
kehamilan dan berkembang secara perlahan sampai waktu persalinan
(Crowther, 1989). Meskipun hal ini sulit, penolong persalinan harus
mampu membedakan persalinan palsu dan permulaan persalinan; biasa-
nya pemeriksaan vagina diperlukan untuk mendeteksi perubahan serviks.
Penentuan awitan persalinan, tanpa dapat dihindarkan, merupakan dasar
untuk mengidentifikasi persalinan lama yang membutuhkan tindakan.
Jika diagnosis “permulaan persalinan” dibuat dengan keliru, akibatnya
dapat berupa intervensi yang tidak perlu, misalnya, amniotomi atau infusi
oksitosin. Diagnosis “fase laten yang memanjang” biasanya lebih baik diganti
dengan “persalinan palsu” karena persalinan yang aktual belum dimulai.
Kadang-kadang, perbedaan antara “permulaan persalinan” dan “persalinan
palsu” hanya dapat dibuat setelah suatu observasi pada periode yang
singkat. Dalam uji coba partograf di banyak pusat WHO (WHOQ, 1994b)
hanya 1,3% wanita yang dilaporkan mengalami fase laten yang me-
manjang. Penyebab persentase yang kecil ini dapat dua kali lipat: pada saat
partograf diperkenalkan di rumah sakit, terjadi diskusi tentang penata-
laksanaan persalinan yang memengaruhi persepsi terhadap fase laten
sehingga intervensi aktif pada fase laten tertunda 8 jam di dalam partograf.

Ketuban pecah dini (PROM/Prelabour Rupture of the Membran) yang
spontan pada usia kehamilan cukup bulan memicu diskusi yang hidup
tentang risiko pemeriksaan vagina (Schutte et al, 1983), induksi persalinan,
dan antibiotik profilaktik. Pada uji coba acak baru-baru ini tentang induksi
yang dilakukan setelah 12 jam versus penatalaksanaan fisiologis selama
48 jam, pada kelompok induksi kebutuhan akan pengobatan nyeri men-
jadi lebih besar dan lebih banyak intervensi, sementara infeksi neonatal
ringan terjadi pada 1,6% dalam kelompok induksi versus 3,2% pada ke-
lompok dengan penatalaksanaan yang fisiologis. Tidak ada antibiotik pro-
filaktik rutin yang digunakan dan pemeriksaan vagina hanya dilakukan
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jika persalinan telah dimulai (Ottervanger et al, 1996). Pendekatan konser-
vatif, yang didukung oleh bukti yang ada, mengindikasikan sebuah
kebijakan yang memerlukan observasi tanpa antibiotik dan pemeriksaan
vagina selama 48 jam pertama setelah ketuban pecah dini. Jika persalinan
tidak dimulai secara spontan selama masa tersebut (pada sekitar 20%
wanita), pertimbangan dapat diberikan untuk induksi oksitosin. Namun,
hasil ini didapat dari populasi wanita di negara maju dengan kesehatan
yang baik dan di rumah sakit yang memungkinkan untuk mempertahan-
kan standar higiene yang linggi setiap saat. Pada populasi yang berbeda
penatalaksanaan yang lebih aktif mungkin dianjurkan, dengan pengguna-
an antibiotik dan induksi persalinan yang lebih awal. Oleh karena itu,
sepsis puerperal adalah penyebab ketiga atau keempat kematian ibu di
negara berkembang, seluruh upaya harus dilakukan untuk mencegahnya,
apapun sumbernya.

3.2 Posisi dan Pergerakan Selama Kala Satu Persalinan

Beberapa studi menunjukkan bahwa selama kala satu persalinan,
posisi supine memengaruhi aliran darah ke dalam uterus. Uterus yang
berat dapat menyebabkan kompresi pada aorta dan vena kava dan ber-
kurangnya aliran darah dapat membahayakan kondisi janin. Posisi supine
juga terbukti mengurangi intensitas kontraksi (Flynn et al, 1978;
McManus dan Calder, 1978 : Williams et al, 1980; Chen et al, 1987) dan
juga mengganggu kemajuan persalinan. Berdiri dan berbaring miring
dihubungkan dengan intensitas dan efisiensi kontraksi yang lebih besar
(kemampuan posisi ini untuk mencapai dilatasi serviks).

Meskipun prevalensi posisi supine berlanjut, banyak pilihan terbuka
untuk wanita yang bersalin. Namun, berbagai pembatasan sering kali
membatasi pilihan tersebut, dari bentuk tempat tidur persalinan hingga
protokol persalinan, atau terpasangnya selang intavena, atau peralatan
untuk memonitor. Ketika pembatasan seperti itu diminimalkan, wanita
dapat berdiri, berjalan, duduk tegak lurus atau pada tangan dan lutut,
mandi, relaks atau berganti-ganti posisi seperti yang mereka pilih. Uji
coba yang membandingkan posisi tersebut dengan posisi supine telah
menemukan bahwa, rata-rata, persalinan yang dialami menjadi sedikit
menyakitkan (kebutuhan analgesik lebih sedikit) dan augmentasi tidak
sering digunakan dalam posisi bukan-supine (Chan 1963, Flynn et al,
1978: McManus dan Calder, 1978; Diaz et al, 1980; Williams et al, 1980;
Hemminki, 1983; Melzack, 1991). Satu uji coba (Flynn et al, 1978) me-
nunjukkan insiden denyut jantung janin yang abnormal secara signifikan
lebih rendah pada posisi tegak, tetapi dalam uji coba lain menemukan
tidak ada perbedaan yang signifikan pada hasil akhir neonatal.

Sebagai kesimpulan, tidak ada bukti untuk mendukung dianjurkan-
nya posisi supine selama kala satu persalinan. Satu-satunya pengecualian
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adalah di mana ketuban telah pecah pada saat kepala belum masuk pintu
atas panggul (non-engaged). Jika dan saat ketuban telah pecah dan penolong
persalinan telah menentukan kepala janin sudah mencakap (engagement),
wanita harus bebas dan didorong untuk memilih posisi yang lebih disukai
selama persalinan. Mereka akan sering mengubah posisi, sepertinya tidak
ada posisi yang nyaman untuk waktu yang lama.

3.3 Pemeriksaan Vagina

Pemeriksaan vagina adalah salah satu tindakan diagnosis yang sangat
penting dalam pengkajian permulaan dan kemajuan persalinan. Hal ini
hanya boleh dilakukan oleh penolong persalinan yang terlatih, dengan
tangan yang bersih memakai sarung tangan yang steril. Jumlah pe-
meriksaan vagina harus dibatasi dengan ketat; selama kala satu persalinan
biasanya cukup setiap 4 jam sekali, seperti yang ditentukan dalam
pedoman penggunaan partograf (WHO, 1993). Jika persalinan berjalan
dengan lancar, penolong persalinan yang berpengalaman kadang-kadang
dapat membatasi jumlah pemeriksaan menjadi satu. Idealnya, itu akan
menjadi satu pemeriksaan yang penting untuk menentukan persalinan
aktif, yaitu untuk menegaskan kenyataan bahwa terdapat dilatasi serviks
(kriteria paling objektif persalinan aktif). Praktik lain dalam penata-
laksanaan persalinan adalah hanya melakukan pemeriksaan vagina saat
ada indikasi, misalnya, saat intensitas dan frekuensi kontraksi menurun
atau jika timbul tanda-tanda show (munculnya darah sebagai tanda awal
persalinan) yang hebat atau keinginan untuk mengejan yang mendesak,
atau sebelum pemberian analgesik.

Sesuatu dapat dikatakan untuk tiap-tiap pendekatan yang disebutkan
di atas, tetapi mengingat dalil kita: “Dalam kelahiran normal harus ada
alasan yang shahih jika akan mencampuri proses alami” mungkin dua
kebijakan terakhir lebih berat dari sebelumnya. Masih banyak pertanyaan
yang belum terjawab selama tidak ada bukti yang jelas untuk mendukung
kebijakan yang spesifik. Pedoman yang lebih ketat mungkin diperlukan di
negara yang penolong persalinannya mempunyai pelatihan yang terbatas
dan terisolasi dengan jarak yang sangat jauh ke pusat rujukan. Pedoman
ini kemudian spesifik-untuk setiap negara.

Di institusi tempat pemberi perawatan dilatih, pemeriksaan vagina
oleh mahasiswa kadang harus diulang dan diperiksa oleh pengawas.
Pemeriksaan ini hanya dapat dilakukan jika telah mendapat persetujuan
wanita. Bagaimanapun juga wanita seharusnya tidak didorong untuk
menjalani pemeriksaan vagina yang sering atau diulang oleh sejumlah
pemberi perawatan atau mahasiswa.

Dahulu pemeriksaan rektal telah dianjurkan untuk menghindari
kontaminasi vagina. Praktik ini tidak direkomendasikan. Studi yang
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membandingkan pemeriksaan vagina dan rektal menunjukkan insiden
infeksi puerperal yang serupa baik pada pemeriksaan vagina atau rektal
yang dilakukan selama persalinan (Crowther et al, 1989). Pilihan wanita
untuk pemeriksaan vagina daripada rektal secara jelas diperlihatkan
dalam uji klinik acak (Murphy et al, 1986).

3.4 Memantau Kemajuan Persalinan

Pengkajian kemajuan persalinan dilakukan dengan mengobservasi
wanita; baik penampilannya, tingkah lakunya, kontraksi, dan penurunan
bagian terendah janin. Pengukuran yang paling akurat adalah dilatasi
servik. Penyimpangan kecepatan dilatasi serviks dari batasan normal yang
telah disepakati harus menjadi indikasi untuk memeriksa ulang rencana
penatalaksanaan persalinan. Di dalam metode partograf WHO (WHO,
1993) garis waspada dilewati jika dilatasi lebih Jambat dari 1 cm per jam;
jika wanita berada di pusat kesehatan ini adalah alasan untuk perujukan
ke rumah sakit. Garis tindakan dilewati jika kemajuan yang tertunda
berlanjut sampai 4 jam berikutnya. Kemudian pengkajian kritis tentang
penyebab penundaan harus dibuat dan sebuah keputusan diambil
mengenai penatalaksanaan yang tepat. Meskipun peraturan ketat ini tidak
diikuti di seluruh negara, membentuk pedoman yang berharga, khususnya
dalam situasi jarak ke pusat rujukan sangat jauh dan penolong persalinan
terisolasi. Penelitian mengenai pengaruh penggunaan partograf me-
‘nunjukkan bahwa lebih dari seperlima grafik primigravida melewati garis
waspada dan 10-11% melewati garis tindakan (Philpott dan Castle, 1972;
WHO, 1994b). Di Amerika Latin, partograf yang berbeda sedang dalam

_ penggunaan, membedakan antara wanita nulipara dan multipara,
ketuban yang utuh dan pecah, serta posisi tegak lurus atau berbaring
(Schwarcz et al, 1987-1995).

Hubungan antara persalinan lama dan hasil akhir yang merugikan
janin dan ibu adalah alasan yang sangat penting untuk memantau ke-
majuan persalinan secara akurat. Seberapa jauh hubungan sebab akibat
tersebut masih belum jelas. Kemajuan persalinan yang lambat harus men-
jadi alasan untuk evaluasi daripada untuk intervensi. Disproporsi sefalo-
pelvik harus dipertimbangkan saat kemajuan lambat. Pelvimetri sinar-X
intrapartum tidak terbukti bermanfaat. Uji coba yang ada tentang pelvi-
metri sinar-X menunjukkan peningkatan intervensi, misalnya, seksio sesarea,
tetapi tidak ada manfaatnya dalam menurunkan morbiditas neonatal (Par-
sons dan Spellacy, 1985). Pelvimetri sinar-X selama kehamilan dan per
salinan meningkatkan insiden leukemia pada bayi dan harus dihapuskan
(Stewart et al, 1956; MacMahon, 1962). Di tangan orang yang ber
pengalaman pelvimetri manual dapat bermanfaat. Jika ketuban masih
utuh selama persalinan, kemajuan yang lambat biasanya tidak disebabkan
oleh disproporsi. Penatalaksanaan fisiologis kemudian akan menjadi
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pilihan (Albers et al, 1996). Oleh karena tidak tersedia bukti penelitian
yang kuat mengenai penatalaksanaan fisiologis versus penatalaksanaan
aktif dalam kasus kemajuan yang lambat tanpa adanya tanda disproporsi,
tidak ada kesimpulan pasti yang dapat ditarik. Saat ketuban pecah,
kemajuan yang lambat kemungkinan akibat masalah mekanis. Penata-
laksanaan dalam kasus persalinan yang tidak normal di luar bahasan
laporan ini. : :

3.5 Mencegah Persalinan Lama

Beberapa langkah telah diusulkan untuk mencegah tertundanya
kemajuan persalinan; kadang tindakan ini diambil jauh sebelum garis
tindakan atau bahkan garis waspada pada partograf tercapai. Intervensi
yang paling aktif adalah amniotomi dini dan infusi oksifosin dini, atau
kombinasi keduanya. Amniotomi dini turitt memengaruhi waktu fisiologis
.pecahnya ketuban janin. Di bawah kondisi normal, ketuban masih utuh
sampai dilatasi lengkap pada 75% kasus (Schwarcz et al, 1995). Amniotomi
sebelum dilatasi lengkap sering kali digunakan sebagai metode untuk
mempercepat persalinan. ’

3.5.1 Ammniotomi Dini

Intervensi ini telah dianjurkan sebagai prosedur rutin 1 jam setelah
masuk dalam persalinan (O'Driscoll et al, 1973). Pada sebuah studi
terkontrol menunjukkan bahwa deselerasi denyut jantung janin tipe I
setelah amniotomi dini sangat meningkat (Schwarcz et al, 1973).
Beberapa uji coba acak menunjukkan bahwa amniotomi dini dalam per-
salinan menyebabkan penurunan lamanya persalinan, rata-rata, antara 60
dan 120 menit, tanpa efek penggunaan analgesik dan tingkat persalinan
operatif. Uji coba tersebut tidak memberikan bukti bahwa amniotomi dini
mempunyai pengaruh yang menguntungkan atau tidak bagi kondisi
neonatus (Fraser et al, 1991; 1993; Barret et al 1992). Jadi tidak mungkin
untuk menyimpulkan bahwa amniotomi dini mempunyai keuntungan
yang jelas daripada penatalaksanaan fisiologis, atau sebaliknya. Dengan
- demikian, dalam persalinan normal harus ada alasanyang sahih jika ingin
turut campur dengan waktu pecah ketuban spontan.

3.5.2 Infusi oksitosin intravena

Infusi oksitosin intravena sering kali digunakan untuk mempercepat

- persalinan baik setelah pecah ketubarrsecara spontan maupun artifisial
(dibantu). Kombinasi infusi oksitosin intravena dengan amniotomi dini
sering disebut “manajemen persalinan aktif,” dan hal ini pertama kali
dianjurkan di Irlandia (O'Driscoll et al, 1973; O’Driscoll dan Meagher,



Halaman 34 Perawatan dalam Kelahiran Normal
WHO/FRH/MSM/96.24

1986). Dalam bentuk yang sedikit banyak telah dimodifikasi, teknik ini
telah dipakai secara luas di seluruh dunia. Berdasarkan protokol asli untuk
penatalaksanaan persalinan aktif, setelah amniotomi dini dilakukan pe-
meriksaan vagina setiap jam dan oksitosin diberikan jika kecepatan dilatasi
serviks kurang dari 1 cm per jam. Praktik ini telah diteliti di sejumlah uji
coba acak (Read et al, 1981; Hemminki et al, 1985; Bidgood dan Steer;
1987, Cohen et al, 1987; Lopez-Zeno et al, 1992). Dari tiga uji coba yang
memberikan data pada lama persalinan setelah augmentasi oksitosin
dibandingkan dengan kelompok kontrol, hanya satu yang menunjukkan
rata-rata durasi yang memendek dengan oksitosin. Dalam suatu uji coba,
wanita dalam kelompok kontrol dianjurkan-untuk bangun dari tempat
tidur dan berjalan, berdiri atau duduk seperti yang mereka inginkan.
Dalam kelompok kontrol ini rata-rata durasi persalinan sedikit lebih pendek
daripada kelompok augmentasi. Nilai Apgar maupun insiden masuk ke
kamar perawatan khusus anak berbeda antara kelompok yang diaugmen-
tasi dengan oksitosin dan kelompok kontrol (Hemminki et al, 1985). Studi
ini melaporkan dari sudut pandang wanita tentang prosedur. Sebagian
besar wanita mengatakan bahwa prosedur augmentasi tidak menyenang-
kan. Lebih dari 80% merasa prosedur augmentasi tersebut meningkatkan
nyeri mereka. Setengah dari wanita dalam kelompok kontrol yang me-
lakukan ambulasi mengatakan bahwa mobilisasi telah menurunkan nyeri
mereka sementara 24% merasa tidak ada perbedaan.

Sebagai kesimpulan, dari data yang-ada tidak jelas bahwa penggunaan
augmentasi oksitosin yang bebas (“manajemen persalinan aktif”) berguna
untuk wanita dan bayi. Tentu saja ini tidak berarti bahwa oksitosin tidak
berguna dalam terapi persalinan lama. Namun, tidak ada bukti bahwa
pencegahan persalinan lama dengan penggunaan oksitosin yang bebas

“dalam persalinan normal bermanfaat. Sehingga adil untuk menanyakan
apakah persalinan yang diaugmentasi dengan infusi oksitosin masih dapat
dianggap normal. Di banyak tempat, infusi oksitosin hanya diberikan di
rumah sakit di bawah tanggung jawab ahli obstetri. Hal ini ialah tindakan
pencegahan yang masuk akal, untuk menghindari hal-hal yang tidak dapat
diduga pada penatalaksanaan persalinan secara artifisial. Sebagai peraturan
umum, oksitosin hanya digunakan untuk augmentasi persalinan pada
fasilitas yang dapat segera akses untuk seksio sesarea jika dibutuhkan.
Kebutuhan untuk augmentasi persalinan merupakan indikasi untuk me-
rujuk ke pelayanan obstetri dengan fasilitas pembedahan. Jika tersedia,
surveilans janin kemudian tidak lagi dengan auskultasi intermiten tetapi
dengan pemantauan secara elektronik. Pengalaman di Dublin, selama uji
coba acak pada pemantauan denyut jantung janin intrapartum juga me-
nunjuk ke arah ini: pada kelompok yang dipantau menggunakan aus-

~ —kultasi jumlah kejang neonatal meningkat, tetapi sebagian besar bayi ini’
lahir dari ibu yang mendapat augmentasi oksitosin selama persalinan
(MacDonald et al, 1985). Lihat juga 2.7. Augmentasi oksitosin merupakan
intervensi mayor dan hanya dilakukan pada indikasi yang shahih. Hal ini
berlaku juga untuk variasi yang lebih modern untuk augmentasi per-
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salinan dengan prostaglandin dan untuk induksi persalinan dengan sub--
stansi ini. ' '

3.5.3 Pemberian oksitosin intramuskular

Penggunaan oksitosik intramuskular apa pun sebelum kelahiran bayi
umumnya dianggap berbahaya karena dosis tidak dapat diadaptasi ke
tingkat aktivitas uterus. Hiperstimulasi dapat terjadi dan berbahaya bagi
janin. Suatu peningkatan insiden ruptur uterus dengan gejala sisa yang
berat juga dihubungkan dengan praktik ini (Kone, 1993; Zheng, 1994).
Meskipun begitu, pemberian oksitosin intramuskular masih dipraktikan,
kadang atas permintaan wanita hamil atau keluarganya yang mengharap-
kan persalinan lebih cepat. Pada beberapa negara berkembang obat ter-
sebut dapat dibeli dipasaran. Praktik berbahaya ini harus ditinggalkan.
Hal yang sama berlaku untuk pemberian oksitosik yang lain, misalnya, pros-
taglandin, kapan saja sebelum persalinan dengan cara sedemikian rupa
sehingga efeknya tidak dapat dikontrol.
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4. | PERAWATAN SELAMA KALA DUA PERSALINAN

4.1 Latar Belakang Fisiologis

Selama kala dua persalinan oksigenisasi janin secara berangsur
angsur berkurang karena janin sedang dikeluarkan dari rongga uterus,
menyebabkan retraksi uterus dan penurunan dalam sirkulasi plasenta.
Lebih jauh, kontraksi yang kuat dan dorongan yang hebat dapat semakin
mengurangi sirkulasi uteroplasenta. Penurunan, oksigenisasi disertai
dengan asidosis. Namun, terdapat perbedaan yang besar pada setiap
individu dalam tingkat dan keseriusan proses ini sehingga pemberi pe-
rawatan harus memantau kondisi janin dengan cermat.

4.2 Awitan Kala Dua
Permulaan kala dua ditandai dengan gejala berikut ini:

» wanita merasakan desakan untuk mengejan karena kantung am-
nion atau bagian terendah janin terdorong ke depan melalui serviks
yang berdilatasi dan menekan rektum;

» sering kali ketuban pecah secara spontan;

» biasanya dilatasi serviks lengkap, tetapi kadang wanita merasakan
desakan untuk mengejan pada tahap dilatasi dini. Jika pinggiran
serviks di sebelah kiri, akan didorong ke sebelah kanan oleh bagian
terendah janin.

Dari yang disebutkan di atas, menjadi jelas bahwa sering kali awitan
kala dua tidak diketahui dengan tepat. Wanita mungkin merasakan desakan
untuk mengejan sebelum dilatasi lengkap atau ia belum merasakannya
pada saat dilatasi lengkap didiagnosis. Jika dilatasi lengkap didiagnosis
dengan pemeriksaan vagina, tetap belum menjelaskan berapa lama kondisi
ini telah ada sebelumnya. Con

Di beberapa rumah sakit sudah menjadi kebiasaan untuk memindah-
kan wanita dari ruang persalinan ke “ruang bersalin” khusus pada awitan
kala dua. Ruang bersalin biasanya dilengkapi dengan lampu terang yang
besar, instrumen dan tempat tidur untuk posisi litotomi dan pijakan kaki
atau pancuran logam. Walaupun lingkungan seperti itu lebih tepat untuk
pemberi perawatan jika dilakukan persalinan operatif, bagi wanita setiap
perpindahan yang tidak perlu tidak menyenangkan. Pada persalinan nor
mal tidak perlu untuk memindahkan wanita ke ruangan yang berbeda saat
awitan kala dua. Persalinan dan pelahiran dapat dipimpin dengan sangat
baik dalam ruangan yang sama.
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4.3 Awitan Mengejan Selama Kala Dua

Pemberi perawatan sering memutuskan awitan kala dua dengan
menganjurkan wanita untuk mengejan, baik pada saat dilatasi lengkap
telah didiagnosis, atau kadang bahkan lebih awal. Pendekatan fisiologis
ialah menunggu hingga wanita merasa desakan mengejan dengan sendiri-
nya. Saat dilatasi telah lengkap kadang-kadang desakan mengejan belum
juga ada dan dengan menunggu 10 atau 20 menit fase pengeluaran dapat
berlangsung secara spontan. Tidak ada uji coba terkontrol mengenai
mengejan lebih awal dibandingkan dengan menunda mengejan dalam
persalinan normal, tetapi beberapa uji coba telah dilakukan dengan anal-
gesia epidural. Oleh karena refleks mengejan ditekan, lebih mudah untuk
menunda upaya mengejan sampai puncak kepala (vertex) tampak dalam
introitus. Prosedur ini telah dibandingkan dengan mengejan segera
setelah dilatasi lengkap didiagnosis (McQueen dan Mylrea, 1977; Maresh
et al, 1983; Buxton et al, 1988). Menunda mengejan tidak menunjukkan
efek yang berbahaya bagi janin atau hasil akhir neonatal. Pada kelompok
yang mengejan lebih awal, persalinan dengan forsep secara signifikan
lebih banyak. Meskipun hasil tersebut diperoleh dari para wanita yang
mendapat analgesia epidural, hasil tersebut sesuai dengan pengalaman
klinis kebidanan, yang menunda mengejan sampai refleks mengejan yang
spontan muncul. Praktik ini lebih mudah untuk wanita dan cenderung
memendekan fase mengejan.

Pada saat atau sebelum mulai mengejan kadangkala dianjurkan untuk
mengosongkan kandung kemih secara rutin dengan kateterisasi. Praktik
ini tidak perlu dan dapat menyebabkan infeksi pada saluran kemih. Selama
kala dua, waktu kepala janin benar-benar engaged, kateterisasi mungkin
sangat sulit dilakukan dan bahkan dapat menyebabkan trauma. Disaran-
kan untuk menganjurkan wanita berkemih secara spontan selama kala
satu persalinan; dalam persalinan normal praktik ini biasanya mencukupi.

4.4 Prosedur Mengejan Selama Kala Dua

Praktik yang mendukung instruksi upaya mengejan (valsalva) yang
ditahan selama kala dua persalinan dianjurkan secara luas di banyak
bangsal persalinan. Pilihan lain adalah mendukung pola spontan wanita
dalam upaya pengeluaran (exhalatory bearing down efforts/upaya mengejan
ekshalatorik). Dua praktik ini telah dibandingkan dalam beberapa uji coba
(Barnett dan Humenick; 1982; Knauth dan Haloburdo, 1986; Parnell et al,
1993; Thomson, 1993). Mengejan spontan menghasilkan 3 sampai 5 upaya
mengejan yang relatif singkat (4-6 detik) setiap kontraksi, dibandingkan
dengan durasi 10-30 detik upaya mengejan yang ditahan disertai dengan
menahan napas. Metode terakhir membuat kala dua persalinan menjadi
sedikit lebih singkat, tetapi menyebabkan pernapasan-menginduksi per-
ubahan denyut jantung dan curah jantung. Jika wanita berbaring telentang,
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hal ini mungkin dihubungkan dengan kompresi aorta dan penurunan
aliran darah ke uterus. Dalam uji coba yang diterbitkan, rata-rata pH
arteri umbilikus lebih rendah pada kelompok mengejan yang ditahan dan
nilai Apgar cenderung menjadi rendah. Bukti yang ada terbatas, tetapi
polanya membuktikan bahwa upaya mengejan lebih awal dan ditahan
mengakibatkan pengurangan durasi kala dua yang moderat, tetapi hal ini
tampaknya tidak memberi keuntungan apapun; kelihatannya membahaya-
kan pertukaran gas ibu-janin. Upaya mengejan spontan yang lebih pendek
tampaknya lebih baik (Sleep et al, 1989).

Di banyak negara praktik tekanan fundal selama kala dua persalinan
adalah umum. Hal ini bermaksud untuk mempercepat persalinan, kadang
kala dilakukan sesaat sebelum persalinan, kadang kala dari permulaan
kala dua. Terlepas dari masalah méningkatnya ketidaknyamanan ibu, ada
kecurigaan bahwa praktik tersebut mungkin berbahaya bagi uterus,
perineum dan janin, tetapi tidak ada data penelitian yang tersedia.
Kesannya adalah metode ini paling tidak digunakan terlalu sering, tanpa
bukti kegunaannya.

‘4.5 Durasi Kala Dua

Pada tahun 1930, De Snoo menetapkan durasi kala dua persalinan
pada 628 wanita primipara dengan janin dalam presentasi verteks. Ia
mendapatkan rata-rata durasi kala dua persalinan sekitar 1% jam, dengan
nilai median 1 jam. Nilai ini dengan kuat dipengaruhi oleh peristiwa
beberapa periode yang sangat panjang (10-14 jam). Sejak saat itu rata-rata
durasi kala dua telah ditetapkan secara luas dengan terminasi persalinan
artifisial setelah periode maksimum dipenuhi oleh pemberi perawatan.
Pada wanita primipara, rata-rata durasi kala dua sekarang sering dilaporkan
sekitar 45 menit. Hubungan kala dua yang memanjang dengan hipoksia
dan asidosis janin adalah dorongan untuk membatasi kala dua persalinan,
bahkan dengan tidak adanya masalah ibu atau janin yang jelas. Kebijakan
ini telah diuji di dalam uji coba terkontrol (Wood et al, 1973; Katz et al,
1982; Yancey et al, 1991). Terminasi persalinan setelah kala dua tanpa
komplikasi mengarah kepada nilai pH arteri umbilikus yang lebih tinggi
secara signifikan, tanpa bukti lain apapun bahwa kebijakan ini mem-
punyai efek yang bermanfaat bagi bayi. Trauma ibu dan kadang-kadang
trauma janin akibat dari peningkatan campur tangan pembedahan yang
melibatkan kebijakan hampir tidak dapat dibenarkan. Jika kondisi ibu dan
janin baik dan jika ada kemajuan persalinan, tidak ada alasan memegang
teguh untuk menetapkan durasi kala dua, sebagai contoh, 1 jam.

Beberapa studi lanjutan telah diterbitkan tentang keadaan neonatal
setelah kala dua dengan durasi yang bervariasi. Dalam studi Wormerveer
(Van Alten et al, 1989; Knuist et al, 1989) sebuah studi kohort terhadap 148
neonatus yang diuji menggunakan penentuan nilai neurologi (Prechtl)
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dan pH arteri umbilikus pada minggu kedua kehidupan. Kala dua per-
salinan bervariasi dari <60 menit (66% wanita nulipara) sampai 159 menit.
Tidak ada hubungan yang ditemukan antara durasi kala dua dan kondisi
neonatal. Studi lanjutan terbaru yang telah diterbitkan tentang 6759 bayi
yang merupakan anak pertama dengan presentasi kepala dengan berat
>2500 g; kala dua persalinan bertahan >3 jam pada 11% bayi tersebut.
Tidak ada hubungan yang ditemukan antara durasi kala dua dengan
rendahnya nilai Apgar 5 menit, kejang neonatal atau masuk ke unit
perawatan intensif neonatal (Menticoglou et al, 1995).

Sebagai kesimpulan, keputusan tentang pembatasan kala dua per-
salinan harus berdasarkan surveilans kondisi ibu dan janin, dan pada
kemajuan persalinan. Jika ada tanda gawat janin atau jika bagian terendah
janin gagal untuk turun, ada alasan yang baik untuk mengakhiri per-
salinan, tetapi jika kondisi ibu memuaskan, janin dalam kondisi yang baik
dan ada bukti kemajuan dalam penurunan kepala janin, tidak ada alasan
untuk intervensi. Namun, setelah kala dua >2 jam pada wanita nulipara
dan >1 jam pada multipara kesempatan untuk persalinan yang spontan
dalam waktu yang wajar berkurang, maka terminasi harus direnungkan.

Di seluruh dunia, di negara maju dan berkembang, selama 10 tahun
terakhir jumlah persalinan operatif meningkat dengan tajam. Penyebab-
- nya tidak diketahui dengan pasti, tetapi terlepas dari memegang teguh
untuk menetapkan durasi kala dua yang disebutkan sebelumnya, insiden
persalinan operatif mungkin dipengaruhi oleh rasa takut terhadap gugatan
malpraktik, menyenangkan hidup dan oleh keuntungan keuangan. Penelitian
di antara ahli obstetri dan penduduk di Belanda menunjukkan bahwa
kecenderungan untuk intervensi yang lebih sering ditiadakan oleh kehadiran
bidan di rumah sakit (Pel et al, 1995). Tampaknya pertolongan persalinan
oleh profesional yang tidak memenuhi kualifikasi untuk turut campur,
tetapi yang bertindak untuk pemeliharaan kenormalan dapat mencegah
intervensi yang tidak perlu. Epidemik persalinan operatif yang tersebar di
seluruh dunia membutuhkan lebih banyak perhatian, karena intervensi
yang tidak perlu berbahaya bagi wanita dan bayi.

4.6 Posisi Ibu Selama Kala Dua

Sejumlah uji coba (Stewart et al, 1983; Liddell dan Fisher, 1985; Chen
et al, 1987; Johnstone et al, 1987; Gardosi et al, 1989ab; Stewart dan Spiby,
1989, Crowley et al; 1991, Allahbadia dan Vaidya, 1992; Bhardwaj et al,
© 1995) menduga bahwa posisi tegak lurus (vertikal) atau miring lateral
selama kala dua persalinan menunjukkan keuntungan yang lebih banyak
daripada posisi dorsal. Posisi tegak lurus memberikan ketidaknyamanan
dan kesulitan yang lebih sedikit dalam melahirkan, nyeri persalinan lebih
sedikit, trauma perineal/vagina dan luka infeksi lebih sedikit. Pada satu uji
coba, durasi kala dua yang lebih singkat diobservasi pada posisi tegak
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lurus. Dengan memperhatikan hasil akhir janin, pada beberapa percobaan
nilai Apgar dibawah 7 lebih sedikit pada posisi tegak lurus.

Posisi tegak lurus atau vertikal, dengan atau tanpa penggunaan kursi
persalinan, dapat menyebabkan lebih banyak robekan labia, hasilnya
menunjukkan peningkatan robekan derajat ketiga, meskipun jumlah yang
tersedia untuk analisis sangat kecil. Peningkatan persentase perdarahan
pascapartum telah ditemukan pada wanita yang memakai posisi vertikal.
Penyebabnya belum ditentukan; kemungkinan dalam posisi vertikal
pengukuran kehilangan darah lebih akurat, tetapi perbedaan dapat juga
karena peningkatan tekanan pada pelvis dan vena vulva (Liddell dan
Fisher, 1985; Gardosi et al, 1989; Crowley et al, 1991). Pada satu uji coba,
hemoglobin lebih rendah pada hari keempat setelah melahirkan, meski-
pun perbedaannya tidak signifikan.

Posisi ibu selama kala dua persalinan memengaruhi kondisi janin
seperti juga pada kala satu. Penelitian menunjukkan pola denyut jantung
abnormal lebih rendah pada posisi tegak lurus dan rata-rata pH arteri
umbilikus lebih tinggi. Beberapa uji coba menanyakan kepada wanita
posisi mana yang lebih mereka sukai dan menemukan antusiasme yang
sangat besar untuk sikap tegak lurus, menyebabkan sedikit nyeri dan
sedikit nyeri punggung. Posisi litotomi dengan kaki pada pemijak kaki
dialami kurang nyaman dan lebih menyakitkan serta restriksi pada per-
gerakan. Wanita yang pernah melahirkan pada posisi tersebut akan lebih
suka pilihan pada posisi vertikal di masa yang akan datang (Stewart dan
Spiby, 1989; Waldenstrém dan Gottvall 1991).

Sebagian besar efek positif posisi vertikal bergantung pada kapasitas
penolong persalinan dan pengalamannya dengan posisi apapun yang lain
daripada posisi supine. Sejumlah pengetahuan tentang keuntungan dan
keinginan untuk membantu wanita dalam posisi yang bervariasi dapat
membuat perbedaan yang sangat luas pada persalinan. o

Sebagai kesimpulan, untuk kala satu dan kedua, wanita dapat me-
makai posisi apapun yang mereka suka, selama ini lebih disukai untuk
menghindari berbaring supine untuk waktu yang lama. Wanita harus
didorong untuk bereksperimen dengan apa yang dirasakan lebih nyaman
dan harus didukung dalam pilihan mereka. Penolong persalinan mem-
butuhkan pelatihan dalam memimpin dan melakukan pelahiran pada
posisi yang lain daripada supine, dengan maksud untuk tidak menjadi
faktor penghambat dalam pemilihan posisi.

4.7 Perawatan Perineum

Kerusakan perineal adalah salah satu trauma yang paling sering diderita
oleh wanita selama melahirkan, bahkan selama proses persalinan dan
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pelahiran yang diangap normal. Ada beberapa teknik dan praktik yang
diarahkan untuk mengurangi kerusakan atau memodifikasi ke proporsi
yang dapat diatur.

4.7.1 “Menjaga Perineum” selama melahirkan

Banyak buku ajar menjelaskan praktik menjaga perineum selama
melahirkan kepala janin: jari-jari satu tangan (biasanya yang kanan) me-
nyangga perineum, sementara tangan yang kiri melakukan tekanan pada
kepala janin untuk mengendalikan kecepatan crowning (ketika segmen
besar dari kepala bayi terlihat di orificium vaginae, perineum merenggang)
dengan demikian mencoba untuk mencegah atau mengurangi kerusakan
pada jaringan perineal. Kemungkinan bahwa dengan manuver tersebut
robeknya perineal dapat dicegah, tetapi ada kemungkinan juga bahwa
tekanan pada kepala janin menghalangi perluasan pergerakan kepala dan
mengalihkannya dari lengkung pubis ke perineum, sehingga meningkat-
kan kemungkinan kerusakan perineal. Oleh karena belum ada evaluasi
formal mengenai strategi ini atau sebaliknya: tidak menyentuh perineum
atau kepala selama fase melahirkan, tidak mungkin untuk memutuskan
strategi mana yang dipilih. Praktik menjaga perineum dengan tangan ahli
obstetri dapat diterapkan dengan lebih mudah jika wanita pada posisi
supine. Jika ia pada posisi tegak lurus penolong persalinan tidak dapat
menyokong perineum, atau dipaksa untuk mengikuti strategi “tanpa
sentuhan”.

Teknik lain yang bertujuan mengurangi trauma pada perineum ialah
memijat perineum selama akhir kala dua persalinan, jadi mencoba me-
regangkan jaringan. Teknik tersebut tidak pernah dievaluasi secara tepat,
tetapi ada keraguan tentang keuntungan memijat jaringan terus-menerus
yang vaskularisasinya sudah banyak dan edema.

Manuver lain, yang efektivitasnya belum cukup terbukti, ialah metode
yang bervariasi untuk melahirkan bahu dan perut bayi setelah kelahiran
kepala. Tidak jelas apakah manuver ini selalu diperlukan dan apakah
tepat. Data penelitian tentang masalah ini tidak tersedia. Namun, National
Perinatal Epidemiology Unit di Oxford baru-baru ini mengadakan uji coba
terkontrol acak tentang “Perawatan Perineum saat Melahirkan - Menyerah
atau Siap (Hands On Or Poised)”, atau disebut juga studi “HOOP”, yang
memberikan data mengenai efek pendekatan yang berbeda untuk
melahirkan kepala dan bahu janin pada perineum (McCandlish, 1996).

4.7.2 Robekan perineal dan episiotomi

Robekan perineal sering kali terjadi, khususnya pada wanita primi-
para. Robekan derajat satu kadang kala bahkan tidak perlu untuk dijahit,
robekan derajat dua biasanya dapat dijahit dengan mudah di bawah pe-
ngaruh analgesia lokal dan biasanya sembuh tanpa komplikasi. Robekan
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dejarat tiga dapat mempunyai akibat yang lebih serius dan di mana pun
bila memungkinkan harus dijahit oleh ahli obstetri, di rumah sakit dengan
peralatan yang lengkap, dengan tujuan untuk mencegah inkontinensia
fekal dan/atau fistula fekal.

Episiotomi sering dilakukan, tetapi insidennya berbeda-beda. Di
Amerika Serikat, episiotomi dilakukan pada 50-90% wanita yang melahir-
kan anak pertamanya, sehingga membuat episiotomi sebagai prosedur
pembedahan yang paling umum dikerjakan di negara tersebut (Thacker
dan Banta, 1983; Cunningham et al, 1989; Wooley, 1995). Di banyak Pusat
kelahiran kebijakan menyeluruh, seperti keharusan bagi semua primipara

_untuk menjalalani episotomi sudah diberlakukan.. Frekuensi melakukan
episiotomi para bidan di Belanda secara keseluruhan sebesar 24,5%,
23,3% di antaranya episiotomi mediolateral, dan 1,2% episiotomi midline
(Pel dan Heres, 1995). Episiotomi idline lebih mudah dijahit dan
memiliki keuntungan meninggalkan sedikit jaringan parut, sementara
episiotomi mediolateral lebih efektif menghindari spinkter anal dan
rektum. Alasan yang baik untuk melakukan episiotomi selama persalinan
normal hingga kini dapat berupa: tanda-tanda gawat janin; kemajuan
persalinan yang tidak cukup; ancaman robekan derajat tiga (termasuk
robekan derajat tiga di persalinan sebelumnya).

Ketiga indikasi tersebut benar, meskipun perkiraan robekan derajat
tiga sangat sulit. Angka kejadian robekan derajat tiga sekitar 0,4% sehingga
diagnosis “ancaman robekan derajat tiga” seharusnya hanya dibuat kadang-
kadang, kalau tidak diagnosis tersebut tidak ada artinya.

Pada literatur, beberapa alasan, selain yang sudah disebutkan di atas,
diberikan untuk penggunaan episiotomi pada semua kasus. Hal ini
termasuk argumen bahwa episiotomi menggantikan irisan pembedahan
yang lurus dan rapi untuk laserasi yang tidak beraturan, lebih mudah
diperbaiki, dan sembuh lebih baik dari robekan (Cunningham et al, 1989);
penggunaan episiotomi pada semua kasus mencegah trauma perineal
yang serius; episiotomi mencegah trauma pada kepala janin; dan episio-
tomi mencegah trauma pada otot dasar panggul sehingga mencegah stres
urinarius yang inkontinen.

Bukti untuk mendukung manfaat dalil penggunaan episiotomi pada
semua kasus ini telah diselidiki di beberapa uji coba acak (Sleep et al,
1984; 1987; Harrison et al, 1984; House et al, 1986; Argentine episiotomi
trial, 1993). Data dari uji coba ini tidak memberikan bukti untuk men-
dukung kebijakan ini. Penggunaan episiotomi pada semua kasus dihubung-
kan dengan tingkat trauma perineal yang lebih tinggi dan lebih sedikit
wanita yang perineumnya masih utuh. Kelompok-kelompok wanita
dengan penggunaan episiotomi pada semua kasus dan penggunaan yang
direstriksi mengalami sejumlah nyeri perineal yang sebanding, yang dikaji
pada 10 hari dan 3 bulan pascapartum. Tidak ada bukti tentang efek
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perlindungan episiotomi pada kondisi janin. Dalam studi-tindak lanjut,
hingga 3 tahun pascapartum tidak ada pengaruh penggunaan episiotomi
pada semua kasus terhadap inkontinen urine yang ditemukan. Dalam
studi observasi dari 56.471 persalinan yang dibantu oleh bidan, insiden
robekan derajat tiga sebesar 0,4% jika episiotomi tidak dilakukan dan
presentasenya sama besar dengan episiotomi mediolateral; insiden dengan
episiotomi midline sebesar 1,2% (Pel dan Heres, 1995).

Pemberi perawatan yang melakukan episiotomi harus mampu untuk
" menjahit robekan dan episiotomi secara tepat. Ia harus dilatih untuk hal
tersebut. Episiotomi harus dilakukan dan dijahit di bawah pengaruh
anestesi lokal, dengan tindakan pencegahan yang tepat untuk mencegah
infeksi HIV dan hepatitis (lihat 2.8).

Sebagai kesimpulan, tidak ada bukti yang dapat dipercaya bahwa
penggunaan episiotomi pada semua kasus atau episiotomi yang rutin
mempunyai efek yang bermanfaat, tetapi ada bukti yang jelas bahwa hal
ini dapat membahayakan. Dalam persalinan normal hingga kini kadang
kala ada waktu indikasi sahih untuk episiotomi, tetapi restriksi penggunaan
intervensi ini direkomendasikan. Persentase episiotomi yang diperoleh
dalam percobaan di Inggris (10%) tanpa membahayakan ibu atau bayi
(Sleep et al, 1984) akan menjadi tujuan yang baik untuk diraih.
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5. PERAWATAN SELAMA KALA TIGA PERSALINAN

5.1 Latar Belakang

Pada kala persalinan ini pengeluaran dan pelepasan plasenta terjadi;
perdarahan adalah risiko utama bagi ibu selama atau setelah pelepasan
plasenta dan retensi plasenta. Perdarahan pascapartum merupakan salah
satu penyebab utama kematian ibu; sebagian besar kasus ini terjadi di
negara berkembang (Kwast, 1991). Insiden perdarahan pascapartum dan
retensi plasenta meningkat jika ada faktor predisposisi, misalnya, ke-
hamilan multipel atau polihidramnion dan persalinan dengan komplikasi:
persalinan augmentasi, persalinan yang terhambat, atau persalinan
operatif per vaginam (Gilbert et al, 1987). Perdarahan pascapartum dan
retensi plasenta lebih sering terjadi jika komplikasi tersebut ada dalam
riwayat obstetri wanita (Doran et al, 1995; Hall et al, 1987: WHO, 1989).
Oleh karena itu, wanita yang mengalami risiko komplikasi lebih tinggi
pada kala tiga dapat ditentukan selama kehamilan dan selama berlangsung-
nya persalinan sampai tingkat tertentu. Bahkan dalam kehamilan risiko
rendah dan setelah kala satu dan kala dua persalinan yang tenang, per-
darahan yang serius dan/atau retensi plasenta kadang dapat terjadi. Penata-
laksanaan kala tiga dapat memengaruhi timbulnya komplikasi tersebut dan
banyaknya kehilangan darah. Beberapa tindakan yang diarahkan pada
pencegahan komplikasi telah diusulkan, telah diuji dalam uji coba acak,
dan dibahas di bawah.

5.2 Penggunaan Profilaktik Oksitosik

Oksitosik dapat diberikan secara profilaktik pada waktu yang ber-
variasi selama kala tiga. Paling sering oksitosik diberikan intramuskular
segera setelah persalinan bahu depan, atau setelah kelahiran bayi. Obat
yang biasanya diberikan dan diteliti di dalam percobaan, adalah oksitosin
dan derivat ergot seperti ergometrin, atau kombinasi keduanya, sintometrin
(Daley, 1951; McGinty, 1956; Friedman, 1957; Newton et al, 1961; Howard
et al, 1964; Hacker dan Biggs, 1979; Rooney et al, 1985; Prendiville et al,
1988; Thornton et al, 1988; Begley, 1990). Oksitosin dan derivat ergot,
keduanya menurunkan perkiraan kehilangan darah pascapartum, tetapi
efek ergot tampaknya menjadi sedikit berkurang daripada efek oksitosin.
Efek ergot terhadap retensi plasenta belum begitu jelas, meskipun ada
beberapa data yang menunjukkan bahwa oksitosik yang rutin dapat
meningkatkan risiko retensi plasenta.

Komplikasi oksitosik adalah mual, muntah, sakit kepala dan hiper-
tensi pascapartum. Komplikasi tersebut lebih sering terjadi pada derivat



Perawatan dalam Kelahiran Normal Halaman 45
WHOQ/FRH/MSM/96.24

ergot. Selain itu, jarang tetapi morbiditas ibu yang serius telah dihubung-
kan dengan oksitosik, khususnya dengan ergometrine: henti jantung dan
perdarahan intraserebral, infark miokard, eklampsi pascapartum, dan
edema pulmonar. Oleh karena kejadian ini begitu jarang, uji coba acak
tidak dapat memberikan informasi yang berguna tentang besarnya angka
kesakitan ibu dihubungkan dengan oksitosik. Bukti yang tersedia menunjuk-
kan bahwa oksitosin adalah pilihan yang lebih baik daripada derivat ergot.
Selain itu, di negara tropis oksitosin lebih stabil daripada ergometrine
atau metilergometrine (Hogerzeil et al, 1992; 1994).

Oleh karena di banyak negara berkembang pemberian tablet oral
akan lebih mudah, dan di bawah kondisi tropis tablet akan lebih stabil
daripada suntikan, studi acak dilakukan untuk menyelidiki pengaruh tab-
let ergometrine per oral segera setelah kelahiran. Hasilnya mengecewa-
kan: dibandingkan dengan plasebo pengobatan memperlihatkan efek yang
kecil terhadap kehilangan darah setelah persalinan (De Groot et al 1996).

5.3 Penarikan Tali Pusat yang Terkontrol

Penarikan tali pusat yang terkontrol meliputi penarikan pada tali
pusat digabungkan dengan tekanan yang berlawanan ke arah atas pada
korpus uteri dengan meletakkan satu tangan di atas simpisis pubis. Dalam
dua uji coba terkontrol prosedur ini telah dibandingkan dengan pendekatan
yang kurang aktif, kadangkala memerlukan tekanan fundal (Bonham,
1963; Kemp, 1971). Pada kelompok penarikan tali pusat yang terkontrol
menunjukkan rata-rata kehilangan darah yang lebih rendah dan kala tiga
yang lebih singkat, tetapi uji coba tidak memberikan data yang cukup
untuk memberikan kesimpulan yang pasti mengenai peristiwa perdarahan
pascapartum dan pengeluaran plasenta secara manual. Pada suatu uji
coba, ketidaknyamanan klien lebih sedikit jika penarikan yang terkontrol
digunakan. Namun, 3% tali pusat putus selama penarikan tali pusat yang
terkontrol. Jarang tetapi komplikasi serius yang dihubungkan dengan
penarikan tali pusat yang terkontrol adalah inversi uterus. Meskipun
hubungannya mungkin dengan penerapan metode yang salah, kejadian
inversi uterus masih merupakan masalah yang diperhatikan. Uji coba
yang disebutkan di atas rupanya telah mengumpulkan data wanita pada
posisi supine. Kesan bidan yang membantu persalinan pada wanita dalam
posisi tegak lurus selama kala dua dan ketiga bahwa kala tiga lebih singkat
dan pelepasan plasenta lebih mudah, meskipun kehilangan darah lebih
banyak dibandingkan dengan posisi supine. Namun, terpisah dari
kehilangan darah, aspek ini belum diselidiki di dalam uji coba acak.
Kemungkinan penarikan tali pusat yang terkontrol seperti yang digambar-
kan dalam buku ajar akan lebih sulit untuk dilakukan dalam posisi
vertikal.
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5.4 Penatalaksanaan Fisiologis Versus Penatalaksanaan
Aktif pada Kala Tiga

Gabungan efek oksitosik dan penarikan tali pusat yang terkontrol
kadang diringkas dengan istilah “penatalaksanaan aktif pada kala tiga”,
bertolak belakang dengan penatalaksanaan fisiologis. Terkadang pengkleman
tali pusat secara dini juga termasuk penatalaksanaan aktif, khususnya
karena pada penarikan tali pusat yang terkontrol pengkleman dini diperintah-
kan. Namun, karena efek utama prosedur ini berhubungan dengan bayi
baru lahir kita akan berurusan dengan aspek tersebut secara terpisah.

Di dalam literatur, penatalaksanaan aktif pada kala tiga menguntung-
kan dibandingkan dengan penatalaksanaan fisiologis, terutama karena
perdarahan pascapartum lebih sedikit dan kadar Hb pascapartum lebih
tinggi (Prendiville et al, 1988; Harding et al, 1989; Begley, 1990; Thigalathan
et al, 1993). Hasilnya dengan menimbang banyaknya transfusi darah dan
pengeluaran plasenta secara manual yang tidak identik pada dua uji coba
yang paling besar, di Bristol dan di Dublin (Prendiville et al 1988, Begley
1990). Di dalam kedua uji coba, penatalaksanaan aktif mengakibatkan
mual, muntah, dan hipertensi yang lebih sering, kemungkinan disebabkan
oleh pemakaian ergometrine.

Beberapa komentar tentang temuan ini dapat dibenarkan. Perdarahan
pascapartum didefinisikan oleh WHO sebagai kehilangan darah >500 mL
(WHO, 1990). Diagnosis dibuat dengan penilaian klinis terhadap kehilang-
an darah; pengkajian jumlah darah seperti itu sering menyebabkan pe-
naksiran yang terlalu rendah yang signifikan. Tampaknya definisi tersebut
dipengaruhi oleh kenyataan bahwa di sebagian besar belahan dunia, ke-
hilangan darah 500 mL adalah ancaman yang nyata untuk kehidupan
banyak wanita, terutama karena tingginya prevalensi anemia berat.
Namun, jika dengan cermat diukur, rata-rata kehilangan darah pada per-
salinan per vaginam kira-kira 500 mL dan sekitar 5% dari wanita yang
melahirkan per vaginam kehilangan darah lebih dari 1000 mL (Pritchard
et al, 1962; Newton, 1966; De Leeuw et al, 1968; Letsky, 1991). Pada uji
coba di Bristol (Prendiville et al, 1988) sebesar 18% kelompok wanita
dengan penatalaksanaan fisiologis pada kala tiga kehilangan darah >500
mL dan hanya sebesar 3% yang kehilangan >1000 mL.

Pada populasi yang sehat (seperti pada kasus di sebagian besar negara
maju) kehilangan darah pascapartum hingga 1000 mL dapat dianggap
fisiologis dan tidak mengharuskan pengobatan lain selain oksitosik. Namun,
di banyak negara berkembang diterapkan standar lain. Batasan 500 mL
yang ditetapkan oleh WHO harus dipertimbangkan sebagai garis waspada;
garis tindakan kemudian dicapai saat fungsi vital wanita terancam. Pada
wanita sehat biasanya hanya terjadi setelah kehilangan darah >1000 mL.
Perbedaan ini sangat penting dari sudut upaya untuk mengurangi trans-
fusi darah yang tidak perlu dan risikonya, termasuk infeksi HIV.
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Kesimpulan pasti mengenai manfaat penatalaksanaan aktif pada kala
tiga pada populasi risiko rendah yang sehat belum dapat digambarkan.
Istilah “penatalaksanaan aktif” digunakan untuk kombinasi intervensi
yang bervariasi dengan efek dan efek samping yang berbeda. Semua uji
coba penatalaksanaan fisiologis versus penatalaksanaan aktif dilakukan
pada pusat-pusat penatalaksanaan aktif adalah praktik yang normal. Uji
coba dibutuhkan di dalam lingkungan tempat kedua penatalaksanaan
tersebut adalah prosedur normal. Kejadian komplikasi yang serius tetapi
jarang (komplikasi jantung, eklampsi, inversi uterus, dan lain-lain) tidak
dapat dipelajari di dalam uji coba acak, tetapi meskipun demikian, dapat
menjadi kepentingan yang utama jika dan saat penatalaksanaan aktif
dianjurkan untuk jumlah penduduk yang besar. Keraguan yang serius
dibenarkan mengenai penggunaan profilaktik ergometrine yang rutin atau
kombinasi oksitosin dan ergometrine dan juga mengenai penarikan tali
pusat yang terkontrol sebagai prosedur yang rutin.

Sebagai kesimpulan, pemberian oksitosin dengan segera setelah per-
salinan bahu depan, atau setelah melahirkan bayi, tampak menguntung-
kan, khususnya pada wanita dengan peningkatan risiko perdarahan
pascapartum atau pada wanita yang terancam bahkan dengan sejumlah
kecil kehilangan darah, misalnya, wanita dengan anemia berat. Keraguan
tetap ada mengenai kombinasi oksitosin dengan penarikan tali pusat yang
terkontrol dan mengenai penerapan yang rutin pada wanita risiko rendah
yang sehat. Rekomendasi kebijakan tersebut menyatakan secara tidak
langsung bahwa keuntungan penatalaksanaan ini akan mengimbangi dan
bahkan melewati risiko, termasuk risiko potensial yang jarang tetapi
serius yang mungkin menjadi manifestasi di masa yang akan datang.
Menurut pendapat kami sangat dini untuk menyarankan bentuk penata-
laksanaan aktif pada kala tiga ini untuk semua persalinan risiko rendah
yang normal, meskipun kami mencatat rekomendasi awal yang dibuat
oleh WHO (1990, 1994c). Jika untuk alasan yang bervariasi penatalaksanaan
aktif dikerjakan, sejumlah pertanyaan tetap tidak terpecahkan, khususnya
mengenai waktu optimal suntikan profilaktik oksitosin.

5.5 Waktu Pengkleman Tali Pusat

Tali pusat dapat diklem segera setelah kelahiran atau belakangan dan
ini mungkin mempunyai efek terhadap ibu dan bayi (Prendiville dan
Elbourne, 1989). Efek terhadap ibu telah dipelajari di beberapa uji coba
(Dunn et al, 1966; Botha, 1968; Nelson et al, 1980). Tidak ada bukti tentang
efek yang signifikan waktu pengkleman tali pusat terhadap insiden per-
darahan pascapartum atau terhadap transfusi ibu-janin. Efeknya terhadap
bayi baru lahir telah dipelajari oleh studi observasi dan uji coba acak.

Terdapat sejumlah observasi terhadap pengaruh waktu pengkleman
tali pusat pada neonatus (Buckels dan Usher, 1965; Spears et al, 1966; Yao
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etal, 1971; Nelson et al, 1980). Jika setelah kelahiran, bayi diletakkan pada
permukaan vulva atau di bawahnya selama 3 menit sebelum pengkleman
tali pusat menyebabkan berpindahnya darah sekitar 80 mL dari plasenta
ke bayi (Yao et al, 1971; 1974; Dunn, 1985). Sel darah merah dalam jumlah
darah ini akan segera dihancurkan dengan hemolisis, tetapi ini memberi-
kan sekitar 50 mg zat besi pada cadangan bayi dan mengurangi frekuensi
anemia defisiensi zat besi nantinya pada masa balita (Michaelsen et al,
1995; Pisacane, 1996). Secara teori pemindahan darah dari plasenta ke
bayi dapat menyebabkan hipervolemia, polisitemia dan hiperviskositas,
dan juga hiperbilirubinemia. Efek tersebut telah diteliti disejumlah uji
coba (Prendiville dan Elbourne, 1989). Bayi-bayi yang lahir setelah peng-
kleman dini tali pusat mempunyai kadar Hb dan Ht yang lebih rendah.
Berkenaan dengan gangguan pernapasan neonatal, tidak ada perbedaan
yang berarti di antara dua praktik penatalaksanaan tersebut. Kadar biliru-
bin neonatal lebih rendah setelah pengkleman tali pusat lebih awal, tetapi
secara klinis tidak ada perbedaan yang berhubungan di antara dua praktik
tersebut, dan tidak ada perbedaan dalam morbiditas neonatal.

Menunda pengkleman (atau tidak diklem sama sekali) adalah cara
fisiologis merawat tali pusat dan pengkleman lebih awal adalah intervensi
yang membutuhkan pembenaran. “Transfusi” darah dari plasenta ke bayi,
jika tali pusat ditiinda diklem, adalah fisiologis, dan efek merugikan trans-
fusi ini adalah mustahil, paling tidak dalam kasus normal. Setelah ke-
hamilan atau persalinan yang abnormal, misalnya, dalam kepekaan rhesus
atau kelahiran praterm, pengkleman yang telat dapat menyebabkan
komplikasi, tetapi dalam kelahiran normal harus ada alasan yang sahih
jika ingin turut campur dengan prosedur alami.

*Jika penarikan tali pusat yang terkontrol setelah pemberian oksitosin
dilakukan, seperti pada kasus di sebagian besar ruang bersalin yang ter-
sebar di'seluruh dunia, pengkleman tali pusat lebih awal atau yang relatif
awal diperintahkan. Namun, pada penundaan pengkleman yang dipelajari
dan dipraktikkan, yaitu setelah denyutan tali pusat berhenti, biasanya
setelah sekitar 3—4 menit, efek merugikan belum tercatat. Selain itu, studi
terbaru mendukung penundaan pengkleman karena dapat mencegah ane-
mia defisiensi zat besi pada masa kanak-kanak, yang mungkin menjadi
kepentingan khusus di negara berkembang (Michaelsen et al, 1995 ;
Pisacane, 1996). Meskipun saat ini tidak ada cukup bukti untuk memutus-
kan antara pengkleman lebih awal dan menunda, masalah ini dengan jelas
patut mendapatkan lebih banyak perhatian.

5.6 Perawatan Segera Bayi Baru Lahir

Dengan segera setelah kelahiran harus ada perhatian pada keadaan
bayi baru lahir. Perhatian seperti itu adalah bagian perawatan yang utuh
dalam kelahiran normal dan WHO menekankan pentingnya pendekatan
yang menyeluruh untuk perawatan ibu dan bayi (WHO, 1994c). Perawatan
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segera termasuk memastikan bahwa jalan napas bersih, melakukan tindakan
- untuk memelihara suhu tubuh, mengklem dan memotong tali pusat dan
meletakkan bayi pada payudara sedini mungkin. Tiap-tiap unsur tersebut
telah menjadi objek pembahasan dan penelitian yang sangat penting,
tetapi saat ini Technical Working Group for Normal Birth mempunyai ke-
untungan untuk mampu merujuk pada pekerjaan dan rekomendasi Tech-
nical Working Group on Essential Care of the Newborn (WHO, 1996). Pada
saat ini melaporkan hanya beberapa aspek perawatan segera bayi baru
lahir yang akan disebutkan secara ringkas.

» Dengan segera setelah kelahiran, bayi harus dikeringkan dengan
handuk atau pakaian yang hangat, sementara bayi diletakkan di
atas perut ibu atau di kedua lengannya. Kondisi bayi dikaji dan
jalan napas yang bersih dipastikan (jika diperlukan) secara ber-
samaan. Mempertahankan suhu tubuh bayi adalah penting; bayi
baru lahir yang terpajan dengan suhu ruangan bersalin yang dingin
dapat mengalami penurunan suhu tubuh dan bersamaan dengan
masalah metabolisme. Penurunan suhu bayi dapat dikurangi
dengan kontak kulit ke kulit antara ibu dan bayi.

» Kontak kulit ke kulit dini antara ibu dan bayi sangat penting untuk
beberapa alasan yang lain. Secara fisiologis hal ini merangsang ibu
dan bayi untuk kenal satu sama lain. Setelah lahir bayi kulitnya
menjadi tempat bakteri berkoloni; hal ini menguntungkan karena
bakteri tersebut masuk ke dalam kontak dengan bakteri kulit ibu
mereka sehingga kulit bayi tidak dikolonisasi oleh bakteri dari
pemberi perawatan atau dari rumah sakit. Semua keuntungan ini
sulit untuk dibuktikan, tetapi meskipun begitu tampaknya masuk

akal. Mengisap/menyusu lebih awal harus didorong, dalam satu

jam pertama setelah kelahiran (WHO/UNICEF, 1989). Pengaruh
stimulasi puting susu oleh bayi terhadap kontraksi uterus dan ke-
hilangan darah pascapartum harus diselidiki. Satu studi acak telah
dilakukan (Bullough et al, 1989), tetapi hanya dengan penolong
persalinan tradisional. Pengaruh mengisap lebih awal terhadap
kehilangan darah tidak dapat dibuktikan. Namun, studi dengan
penolong persalinan profesional dibutuhkan.

» Memotong tali pusat harus dilakukan dengan peralatan steril, atau
sekali pakai, misalnya, dari kotak persalinan yang bersih, atau
didekontaminasi dengan sterilisasi secara cermat. Hal ini sangat
penting untuk pencegahan infeksi.

5.7 Perawatan Ibu Segera Setelah Pengeluaran Plasenta

Plasenta harus diperiksa dengan cermat untuk menemukan ab-
normalitas (infark, hematoma, insersi tali pusat yang abnormal), tetapi
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semua yang di atas untuk memastikan bahwa plasenta lengkap. Jika ada
kecurigaan bahwa bagian plasenta hilang, persiapan harus dilakukan
untuk memeriksa rongga uterus. Jika bagian membran plasenta yang
hilang, eksplorasi uterus tidak diperlukan.

Di beberapa negara sudah menjadi kebiasaan bagi penolong persalinan
untuk memeriksa rongga uterus setelah setiap kelahiran secara rutin, -
“pemeriksaan kembali uterus”. Tidak ada bukti sekecil apapun bahwa
kebijakan tersebut berguna; sebaliknya, hal ini dapat menyebabkan infeksi
atau trauma mekanis atau bahkan syok. Hal yang sama berlaku untuk
praktik yang lain, “lavase uterus”, membilas atau menyemprot rongga
uterus setelah persalinan.

Ibu harus diamati dengan cermat selama satu jam pertama pasca-
partum. Pengamatan yang paling penting termasuk jumlah kehilangan
darah, dan tinggi fundus uterus: jika uterus tidak cukup berkontraksi,
darah dapat berkumpul di dalam rongga uterus. Jika kehilangan darah
tidak normal dan uterus berkontraksi sangat buruk, pijatan lembut perut
di atas uterus dapat membantu. Esensial untuk memastikan bahwa kontraksi
uterus tidak terhambat oleh penuhnya kandung kemih. Kehilangan darah
yang tidak normal, ditetapkan lebih dari 500 mL, harus ditangani dengan
oksitosik: ergometrine atau oksitosin secara intramuskular. Kondisi ibu
juga penting: tekanan darah, nadi dan suhu, serta kesejahteraan umum
harus dikaji.
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6. PENGGOLONGAN PRAKTIK DALAM
KELAHIRANNORMAL

Bab ini menggolongkan praktik yang umum dalam memimpin per-
salinan normal ke dalam empat kategori, bergantung pada kegunaan,
keefektifan dan bahayanya. Penggolongan menggambarkan pendapat
Technical Working Group for Normal Birth. Alasan untuk penggolongan ini
tidak diberikan di sini; pembaca merujuk pada bab yang terdahulu, yang
merupakan hasil akhir refleksi dan pembahasan Kelompok Kerja, ber-
dasarkan bukti terbaik yang ada pada saat ini (nomor bab di antara tanda
kurung).

KATEGORI A:

6.1 Praktik yang Terbukti Berguna dan Harus Didukung

1. Perencanaan personal yang menentukan di mana dan oleh siapa
persalinan akan dibantu, buat bersama wanita selama kehamil-
an dan beritahukan kepada suami/pasangannya dan jika dapat
diterapkan, kepada keluarga (1.3).

2. Pengkajian risiko kehamilan selama perawatan pranatal,
dievaluasi kembali pada setiap kontak dengan sistem kesehatan
dan pada waktu pertama kali kontak dengan pemberi perawatan
selama dan sepanjang persalinan (1.3).

3. Memantau kesejahteraan emosional dan fisik wanita sepanjang
persalinan dan pelahiran, dan saat akhir proses persalinan
(2.1).

4. Memberikan cairan per oral selama persalinan dan pelahiran
(2.3).

5. Menghormati pilihan wanita tentang tempat melahirkan yang
diinformasikan (2.4).

6. Memberikan perawatan dalam persalinan dan pelahiran pada
tingkat paling perifer sehingga melahirkan dapat dilakukan
dengan mudah dan aman serta wanita merasa aman dan yakin
(2.4,2.5).

7. Menghormati hak wanita untuk privasi di dalam tempat me-
lahirkan (2.5).

8. Dukungan empati oleh para pemberi perawatan selama per-
salinan dan pelahiran (2.5).
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9. Menghormati rekan pilihan wanita selama persalinan dan pe-
lahiran (2.5).

10. Memberikan informasi dan penjelasan sebanyak mungkin
seperti yang wanita inginkan (2.5).

11. Metode pereda nyeri non-invasif sekaligus non-farmakologis
selama persalinan, seperti memijat dan teknik relaksasi (2.6).

12. Pemantauan janin dengan auskultasi intermiten (2.7).
13. Penggunaan satu kali pakai alat-alat sekali pakai dan de-
kontaminasi yang tepat alat-alat yang dapat digunakan kembali

sepanjang persalinan dan pelahiran (2.8).

14. Menggunakan sarung tangan pada pemeriksaan vagina, selama
melahirkan bayi dan dalam menangani plasenta (2.8).

15. Kebebasan dalam posisi dan pergerakan sepanjang persalinan
(3.2).

16. Mendukung posisi non-supine dalam persalinan (3.2, 4.6).

17. Pemantauan kemajuan persalinan dengan cermat, misalnya,
dengan menggunakan partograf WHO (3.4).

18. Oksitosin profilaktik pada kala tiga persalinan pada wanita
dengan risiko perdarahan pascapartum atau yang terancam
bahaya bahkan dengan kehilangan darah dalam jumlah yang
kecil (5.2, 5.4).

19. Sterilitas dalam memotong tali pusat (5.6).

20. Pencegahan hipotermi pada bayi (5.6).

21. Kontak dini kulit-ke-kulit antara ibu dan anak dan mendukung
permulaan menyusui dalam 1 jam pascapartum sesuai dengan

pedoman menyusui WHO (5.6).

22, Pemeriksaan rutin plasenta dan membran plasenta (5.7).
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KATEGORI B:

6.2 Praktik yang Jelas Berbahaya atau Tidak Efektif dan
Harus Dihapuskan

1.
2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Penggunaan enema yang rutin (2.2).

Melakukan pencukuran pubis yang rutin (2.2).

Infusi intravena yang rutin pada persalinan (2.3).

Insersi selang intavena profilaktik yang rutin (2.3).
Penggunaan posisi supine yang rutin selama persalinan (3.2, 4.6).
Pemeriksaan rektum (3.3).

Penggunaan pelvimeter sinar X (3.4).

Pemberian oksitosik setiap saat sebelum persalinan dalam cara
sedemikian rupa sehingga efeknya tidak dapat dikendalikan (3.5).

Penggunakan posisi litotomi yang rutin dengan atau tanpa pe-
mijak kaki selama persalinan (4.6).

Upaya mengejan yang ditahan (valsava manuver) selama kala
dua persalinan (4.4).

Memijat dan merenggangkan perineum selama kala dua per-
salinan (4.7).

Menggunakan tablet oral ergometrine pada kala tiga persalinan
untuk mencegah atau mengendalikan perdarahan (5.2, 5.4).

Penggunaan ergometrine parenteral yang rutin pada kala tiga
persalinan (5.2).

Kebiasaan lavase uterus setelah melahirkan (5.7).

Kebiasaan revisi (eksplorasi manual) uterus setelah melahirkan
(5.7).
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KATEGORI C:

6.3 Praktik yang Tidak Cukup Bukti untuk Mendukung
Rekomendasi yang Jelas dan yang Harus Digunakan
dengan Kewaspadaan, Sementara Penelitian Lebih Jauh
Mengklarifikasi Masalah Tersebut.

1. Metode pereda nyeri non-farmakologis selama persalinan,
seperti herba, berendam dalam air dan stimulasi saraf (2.6).

2. Kebiasaan amniotomi dini pada kala satu persalinan (3.5).
3. Tekanan fundal selama persalinan (4.4).

4. Manuver yang berhubungan dengan perlindungan perineum
dan penatalaksanaan kepala janin pada saat kelahiran (4.7).

5. Manipulasi aktif janin pada saat kelahiran (4.7).

6. Oksitosin yang rutin, penarikan tali pusat yang terkontrol, atau
kombinasi keduanya selama kala tiga persalinan (5.2, 5.3, 5.4).

7. Mengklem tali pusat lebih awal (5.5).

8. Stimulasi puting susu untuk meningkatkan kontraksi uterus
selama kala tiga persalinan (5.6).

KATEGORI D:
6.4 Praktik yang Sering Kali Digunakan Secara Tidak Tepat

1. Restriksi makanan dan cairan selama persalinan (2.3).
2. Pengendalian nyeri dengan agens sistemik (2.6).

3. Pengendalian nyeri dengan analgesia epidural (2.6).

4. Pengamatan janin secara elektronik (2.7).

5. Memakai masker dan pakaian steril selama membantu per-
salinan (2.8).

6. Pemeriksaan vagina yang sering atau berulang khususnya oleh
lebih dari satu pemberi perawatan (3.3).
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7. Augmentasi dengan oksitosin (3.5).
8. Secara rutin memindahkan wanita melahirkan ke ruangan lain
pada awitan kala dua persalinan (4.2).
9. Kateterisasi kandung kemih (4.3).

10. Menganjurkan wanita untuk mengejan saat dilatasi lengkap
serviks atau hampir lengkap telah didiagnosis, sebelum wanita
merasakan desakan mengejan dengan sendirinya (4.3).

11. Memegang teguh untuk menetapkan durasi kala dua persalinan,
misalnya, 1 jam jika kondisi ibu dan janin baik dan jika ada
kemajuan persalinan (4.5).

12. Persalinan operatif (4.5).

13. Penggunaan episiotomi pada semua kasus dan pengunaan yang
rutin (4.7).

14. Eksplorasi manual uterus setelah melahirkan (5.7).
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