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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Kehamilan dan persalinan merupakan proses alamiah (normal) dan bukan proses patologis, tetapi kondisi normal dapat menjadi patologis/ abnormal. Sulit sekali diketahui sebelumnya bahwa kehamilan akan menjadi masalah ( Kusmiyati 2008, h.1). Setiap tahun sekitar 160 juta wanita diseluruh dunia hamil. Pada umumnya 80-90 % kehamilan akan berlangsung normal dan hanya 10-12 % kehamilan yang disertai dengan penyulit  atau berkembang menjadi kehamilan patologis ( Prawirohardjo 2008, h. 281).
Selama kehamilan ibu dan janin dapat mengalami berbagai jenis penyulit. Pemeriksaan kehamilan teratur yang dimulai sejak kehamilan membantu mencegah munculnya penyulit tersebut. Ibu hamil yang jarang memeriksakan kehamilannya dapat meningkatkan resiko terjadinya komplikasi kehamilan. Adapun komplikasi kehamilan yang dapat terjadi meliputi anemia berat, perdarahan pervaginam, pre eklamsia eklamsia, malpresentasi setelah kehamilan 36 minggu (Mufdlilah 2009,h. 46).
Malpresentasi adalah bagian terendah janin yang berada di segmen bawah rahim, bukan belakang kepala. Secara epidemiologi pada kehamilan tunggal didapatkan presentasi kepala sebesar 96,8%, presentasi bokong 2,7 %, letak lintang 0,3%, mejemuk 0,1 %, muka 0,05% dan dahi 0,01 % (Prawirohardjo 2008, hh. 581-582). Presentasi bokong merupakan malpresentasi yang paling sering di jumpai. Dengan insidensi 3-4% dari seluruh kehamilan tunggal pada umur kehamilan cukup bulan (≥37 minggu), membuat presentasi bokong ini menjadi malpresentasi yang paling banyak di temukan. Janin dengan presentasi bokong terjadi  40 % kehamilan di usia 26 minggu, 20 % kehamilan di 30 minggu, dan 3 % di usia cukup bulan. Dengan demikian masalah presentasi bokong hanya akan muncul apabila presentasi janin tidak sefalik pada umur kehamilan ke-37 minggu. ( Holmes dan Baker 2008,h. 115). 
Insidensi presentasi bokong  yang menetap sampai kelahiran sebesar  4 % untuk semua pelahiran dan 20% sampai 25 % pada bayi baru lahir prematur ( Reeder 2011,h. 407). Pertolongan persalinan presentasi bokong  memerlukan perhatian  karena dapat menimbulkan berbagai komplikasi. Jika terjadi persalinan spontan prognosis ibu baik. Beberapa komplikasi yang dapat terjadi adalah laserasi traktus genitalis dan perdarahan dapat disebabkan oleh persalinan yang terlalu cepat dan dipaksakan melalui panggul yang terlampau kecil atau melalui bagian-bagian lunak belum cukup terbuka. Sedangkan, prognosis bagi janin lebih buruk terutama jika ukuran  bayi besar dan ibunya seorang primigravida (Oxorn dan William 2010, h.208)
Pada persalinan presentasi bokong insidensi kematian bayi mencapai  ± 14%. Jika kematian karena prematuritas dikurangi, kematian dengan presentasi bokong tetap 3 kali lebih besar daripada kematian pada bayi dengan kelahiran presentasi kepala. Dengan demikan persalinan dengan presentasi bokong ikut andil menjadi penyebab  Angka Kematian Bayi di Indonesia (Sastrawinata 2004, h.140).
Pada persalinan presentasi bokong, setelah tali pusat lahir kepala anak mulai memasuki rongga panggul sehingga tali pusat tertekan antara kepala dan rongga panggul.  Dalam keadaan ini kepala harus lahir dalam 8 menit, setelah badan bayi lahir. Keterbatasan waktu persalinan kepala  ini yang dapat menimbulkan kematian yang besar. Salah satu komplikasi yang muncul jika dalam 8 menit kepala belum lahir yaitu terjadinya asfiksia. Asfiksia sendiri merupakan salah satu gangguan pernafasan yang menjadi penyebab paling besar dalam Angka Kematian Bayi. Selain asfiksia, masih banyak  komplikasi lain yang muncul karena persalinan presentasi bokong, meliputi trauma persalinan, kelainan kongenital dan infeksi (Manuaba 2010, h. 493).
Banyak komplikasi yang timbul akibat persalinan bokong,  hal utama yang harus dilakukan adalah  mencegah agar persalinan bokong tidak terjadi yaitu dengan mendeteksi secara dini pada kehamilan presentasi bokong. Kehamilan dengan presentasi bokong dapat dideteksi melalui  pemeriksaan kehamilan. Pemeriksaan kehamilan adalah suatu program yang terencana berupa observasi, edukasi dan penanganan medik pada ibu hamil, untuk memperoleh suatu proses kehamilan dan persalinan yang aman dan memuaskan. Dengan adanya pelayanan pemeriksaan kehamilan  ini maka deteksi dini pada kehamilan presentasi bokong dapat dilakukan, sehingga bidan dapat melakuakan intervensi agar persalinan presentasi bokong  tidak terjadi (Mufdlilah 2009, h.7).
Di Puskesmas Kesesi 1, kejadian kehamilan dengan presentasi bokong  tergambarkan dalam program P4K (Program Perencanaan Persalinan dan Pencegahan Komplikasi).  Pada Tahun 2011 terhitung 1,14 % dari 702 sasaran ibu hamil dalam setahun mengalami kehamilan presentasi bokong, artinya dalam satu tahun terdapat 8 ibu hamil mengalami presentasi bokong di puskesmas Kesesi I. Kehamilan presentasi bokong merupakan katagori Tanda Bahaya di dalam Program Perencanaan Persalinan dan Pencegahan Komplikasi (P4K). Didalam katagori Tanda Bahaya, kehamilan presentasi bokong menempati urutan kedua kejadian terbanyak setelah kejadian ( Anemia, malaria, TB).
        
B. Rumusan Masalah
Rumusan masalah pada karya tulis ilmiah Asuhan Kebidanan ini adalah” Bagaimana penerapan manajemen kebidanan pada Ny. R selama hamil, bersalin dan nifas ? ”

C. Ruang Lingkup
Ruang lingkup pada karya tulis ini adalah studi kasus pada Ny.R selama hamil, bersalin, nifas yang dilaksanakan  mulai tanggal 17 Februari 2012 sampai masa nifas Ny. R berakhir.

D. Penjelasan Judul
Untuk menghindari adanya kesalah pahaman tentang maksud judul karya tulis ilmiah ini, maka penulis menjelaskan terlebih dahulu tentang judul karya tulis ilmiah ini, meliputi  :
	1.	Asuhan kebidanan
Adalah penerapan fungsi dan kegiatan yang menjadi tanggung jawab dalam memberikan pelayanan kepada klien yang mempunyai kebutuhan atau masalah dalam bidang kesehatan ibu masa hamil, masa persalinan, nifas, bayi setelah lahir serta keluarga berencana ( Asrinah 2010,h .11 ).
2. Kehamilan
 	Kehamilan didefinisikan sebagai fertilisasi atau penyatuan dari spermatozoa dan ovum dan di lanjutkan dengan nidasi atau implantasi (Prawirohardjo 2008, h. 213)
4. Ny. R
	Adalah seorang wanita berumur 29 tahun yang telah hamil empat  kali, melahirkan tiga kali dan tidak pernah mengalami keguguran dan bertempat tinggal di Desa Mulyorejo, Kecamatan Kesesi
4. Puskesmas Kesesi 1 adalah tempat pelayanan kesehatan yang beralamatkan di  Desa Kaibahan Kecamatan Kesesi Kabupaten  Pekalongan.



E. Tujuan Penulisan
1.  Tujuan umum
Setelah melaksanakan studi kasus, penulis dapat melakukan asuhan kebidanan pada Ny.R secara komperhensif.
2.   Tujuan khusus
a. Penulis dapat melakukan asuhan kebidanan pada Ny.R dengan kehamilan presentasi bokong
b. Penulis dapat melakukan asuhan kebidanan pada Ny.R dengan persalinan KPD
c. Penulis dapat melakukan asuhan kebidanan pada Ny.R dengan nifas retensio sisa plasenta
d. Penulis dapat melakukan asuhan kebidanan pada Bayi Baru Lahir Normal Ny.R  

F. Manfaat penulisan
1.  Bagi penulis 
a. Dapat mengerti, memahami dan menerapkan asuhan kebidanan pada ibu hamil dengan  presentasi bokong, persalinan dengan KPD, dan nifas dengan retensio sisa plasenta
b. Dapat menambah pengetahuan dan pengalaman khususnya tentang ibu  hamil dengan  presentasi bokong, persalinan dengan KPD, dan nifas dengan retensio sisa plasenta

c. Dapat meningkatkan ketrampilan dalam memberikan asuhan kebidanan  pada Ibu hamil dengan presentasi bokong, persalinan dengan KPD, dan nifas dengan retensio sisa plasenta
2.  Bagi lahan praktik
a. Dapat meningkatkan mutu pelayanan terutama bagi ibu  hamil dengan presentasi bokong
b. Dapat mengevaluasi asuhan kebidanan yang telah diberikan pada ibu hamil dengan presentasi bokong
3.  Bagi institusi
a. Dapat mengevaluasi sejauh mana mahasiswa menguasai asuhan kebidanan pada ibu hamil dengan  presentasi bokong, persalinan dengan KPD, dan nifas dengan retensio sisa plasenta
b. Sebagai bahan bacaan untuk menambah wawasan bagi mahasiswa Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Muhammadiyah Pekajangan Pekalongan Prodi D III Kebidanan khususnya yang berkaitan dengan kehamilan presentasi bokong, persalinan dengan KPD, dan nifas dengan retensio sisa plasenta
4.  Bagi bidan
a. Dapat meningkatkan mutu pelayanan terutama bagi ibu  hamil dengan presentasi bokong, persalinan dengan KPD, nifas dengan retensio sisa plasenta
b. Dapat mengevaluasi asuhan kebidanan yang telah diberikan pada ibu hamil dengan presentasi bokong, persalinan dengan KPD, dan retensio sisa plasenta
5.  Bagi Ny.R
a. Dapat menambah pengetahuan ibu, tentang pengetahuan umum yang berkaitan dengan kehamilan, persalinan, dan nifas
b. Dapat melakukan deteksi dini terhadap komplikasi yang mungkin muncul selama kehamilan, persalinan dan nifas

G. Metode Penulisan
Dalam penulisan karya tulis ini, penulis menggunakan metode deskriptif yaitu suatu metode yang di lakukan dengan tujuan utama untuk membuat gambaran atau deskripsi tentang suatu keadaan secara obyektif.
Adapun teknik yang di gunakan dalam pengumpulan data adalah :
1. Wawancara
Yaitu suatu metode yang digunakan untuk mengumpulkan data dengan meminta keterangan atau pendirian secara lisan dari seseorang, klien, atau keluarga (Notoatmodjo 2002, h.102).
2. Observasi
Yaitu prosedur yang terencana, antara lain meliputi: melihat, mengamati dan mencatat jumlah dan taraf aktivitas yang ada hubungannya dengan masalah yang diamati (Notoatmodjo 2002, h.93).

3. Pemeriksaan fisik 
Adalah pemeriksaan yang di lakukan untuk mendapatkan data obyektif baik menggunakan alat maupun tanpa alat.
Teknik yang di gunakan dalam pemeriksaan fisik ada 4 yaitu :
a.	Inspeksi merupakan proses obsevasi dengan menggunakan mata untuk mendeteksi tanda – tanda fisik yang berhubungan dengan status fisik  ( Robert 2006, h. 25)
b.	Palpasi / periksa raba yaitu cara pemeriksaan yang dilakukan dengan sentuhan atau rabaan ( Robert 2006, h.26  ).
c.	Auskultasi yaitu cara pemeriksaan yang menggunakan stetoskop  untuk memperjelas pendengaran ( Robert 2006, h.29 ).
d.	Perkusi adalah metode pemeriksaan dengan cara mengetuk ( Robert 2006, h. 28 ).
4. Studi dokumentasi
Yaitu mengumpulkan dan mempelajari catatan-catatan resmi, bukti-bukti, atau keterangan yang ada. Catatan-catatan tersebut seperti rekam medis, hasil laboratorium, dan laporan harian pasien.
5. Studi pustaka
Yaitu melakukan studi pustaka dengan mengambil dari buku-buku literatur guna memperkaya khasanah ilmiah yang mendukung pelaksanaan studi kasus

H. Sistematika Penulisan
Karya tulis ini disusun dalam 5 bab yang terdiri dari beberapa sub bab. 
Adapun susunannya sebagai berikut :
1. BAB I PENDAHULUAN
Berisi tentang gambaran awalan mengenai permasalahan yang akan di kupas, yang terdiri dari latar belakang, perumusan masalah, ruang lingkup, penjelasan judul, tujuan , manfaat, metode dan sistematika penulisan.
2. BAB II TINJAUAN PUSTAKA
Berisi Konsep dasar medis ,konsep dasar kebidanan, dasar hukum
3. BAB III TINJAUAN KASUS
Berisi pengelolahan kasus yang dilakukan oleh penulis dengan menggunakan pendekatan management kebidanan Varney dan didokumentasikan dalam bentuk SOAP
4. BAB IV PEMBAHASAN
Mendeskripsikan  ulasan asuhan kebidanan yang diberikan pada klien, kesesuaian dan ketidaksesuaian penatalaksanaan asuhan kebidanan di lahan praktik  dengan teori yang ada
5. BAB V PENUTUP
Berisi tentang kesimpulan dari isi  Karya Tulis Ilmiah  dan masukan  yang diberikan untuk kemajuan berupa saran












BAB II
TINJAUAN TEORI

A. Kehamilan
1. Pengertian
Menurut Federasi Obsetri Ginekologi Internasional, Kehamilan di definisikan sebagai fertilisasi atau penyatuan dari spermatozoa dan ovum dan di lanjutkan dengan nidasi atau implantasi (Prawirohardjo 2008, h. 213).
Kehamilan adalah pertumbuhan dan perkembangan janin intra uterin mulai sejak konsepsi dan berakhir sampai permulain persalinan (Manuaba 2010, h.38).
2. Proses terjadinya kehamilan menurut (Prawirohardo 2008, hh.139-145)
Kehamilan dapat terjadi, jika terdapat spermatozoa, ovum (konsepsi), nidasi (implantasi) hasil konsepsi. Ovum yang dilepas oleh ovarium disapu oleh mikrofilamen-mikrofilamen fimbria infundubulum tuba ke arah ostium tuba abdominalis, dan disalurkan terus kearah medial. Jutaan spermatozoa ditumpahkan difornik vagina dan sekitar porsio pada waktu koitus. Hanya satu spermatozoa yang memiliki kemampuan (kapisitasi) untuk membuahi. Selanjunya terjadi fertilisasi, dalam beberapa jam setelah pembuahan terjadi mulailah pembelahan zigot. Segera setelah pembelahan terjadi, pembelahan-pembelahan selanjutnya berjalan dengan lancar dan dalam 3 hari terbentuk morula yang terus disalurkan kearah cavum uteri, pada hari keempat hasil konsepsi mencapai stadium blastula di sebut blastokista. Blastokista diselubungi oleh suatu simpai yang disebut trofoblas. Sejak trofobals terbentuk, produksi hormon HCG dimulai, homon yang memastikan bahwa endometrium akan menerima dalam proses implantasi embrio. Setelah nidasi berhasil selanjutnya hasil konsepsi akan tumbuh dan berkembang didalam endometrium. 
3. Perubahan fisiologis selama kehamilan (Holmes dan Barker 2011, hh.33-40)
a. Perubahan sistemik
1) Homeostasis volume
Salah satu perubahan sistemik mendasar pada kehamilan normal adalah retensi cairan. Kondisi ini menyebabkan peningkatan 8-10 kg dari total peningkatan rerata berat badan 11-13 kg pada wanita hamil. Sebagian peningkatan terjadi cairan intraseluler, namun peningkatan paling mencolok terjadi di volume cairan ekstraseluler, khususnya volume plasma sirkulasi.
Salah satu karakteristik penting perubahan homeostasis cairan adalah penurunan osmolalitas plasma sekitar 10 mosmol/kg. Pada kondisi tak hamil, penurunan tajam semacam itu biasanya disebabkan oleh proses diuresis cepat untuk mempertahankan homeostasis volume cairan.
Bukan hanya tekanan osmotik plasma yang menurun selama kehamilan, tekanan onkotik (tekanan osmotic koloid) juga mengalami penurunan tajam. Implikasi perubahan tersebut adalah bahwa tekanan plasma menjadi konstributor utama untuk keseimbangan (equilibrium) starling, yang menentukan sejauh mana cairan dapat keluar masuk kapiler (termasuk kapiler glomerolus). Penurunan tekanan onkotik plasma menjadi salah satu faktor yang turut menyebabkan peningkatan laju flitrasi glomerulus selama periode kehamilan normal. Kemungkinan kondisi ini juga mengakibatkan edema perifer, salah satu karakteristik kehamilan normal tanpa penyulit.
2) Darah
Peningkatan tajam volume yang terkait dengan kehamilan normal menyebabkan pengenceran sejumlah faktor sirkulasi. Didalam tubuh terjadi perubahan hematologis meliputi  terjadinys  penurunan konsentrasi hemoglobin, hematokrit, konsentrasi folat plasma. Sebaliknya didalam sel darah putih terjadi peningkatan meliputi laju endap darah dan konsentrasi fibrinogen.
3) Sistem kardiovaskuler
Periode awal kehamilan dikarakteristik dengan vasodilatasi perifer. Agaknya, vasodilatasi dipersepsikan pertama kali oleh sistem saraf pusat sebagai kondisi kekurangan volume, sama seperti yang terjadi pasca-hemorogi. Peningkatan bermakna (frekuensi denyut jantung dapat segera terlihat pada minggu kelima kehamilan (tiga minggu pasca-konsepsi). Akibatnya, peningkatan curah jantung dapat terdeteksi selama periode tersebut.
Perubahan selanjutnya pada faktor pengatur curah jantung masih terus terjadi selama periode kehamilan. Frekuensi jantung terus meningkat secara progresif hingga trimester ketiga kehamilan, biasanya ditandai dengan frekuensi jantung yang 10-15 kali permenit (x/mnt) lebih tinggi dibandingkan kondisi tidak hamil. Selain itu isi sekuncup juga meningkat secara progresif (10-20 ml) selama paruh pertama kehamilan. Selama trimester ketiga, uterus yang membesar mengganggu aliran balik vena ke jantung ketika wanita dalam posisi telentang. Sebagai dampaknya, sebagian wanita akan mengalami hipotensi yang signifikan akibat posisi telentang dan mungkin juga hilang kesadaran.
Sekalipun curah jantung dan volume plasma sirkulasi meningkat secara bermakna, sebagian besar kehamilan normal dikarakteristikkan dengan penurunan tekanan darah arteri. Kondisi ini jelas menunjukkan adanya penurunan tahanan vaskuler perifer total tahanan perifer menurun 35% selama kehamilan.
b. Organ reproduksi
1) Uterus
Perubahan konsentrasi hormon sirkulasi sangat mempengaruhi jaringan saluran genital. Kadar estradiol dan progesteron yang tinggi dalam tubuh ibu menyebabkan hiperplasia dan hipertrofi sel-sel miometrium sehingga berat uterus meningkat dari 50-60 g sebelum kehamilan menjadi 1000 g saat aterm.
Di awal masa kehamilan, pertumbuhan uterus tidak bergantung pada janin yang tumbuh didalamnya, dan proses ini berlangsung sama cepatnya dengan kehamilan ektopik. Seiring peningkatan usia gestasi, pembelahan sel miometrium tidak terlalu bermakna dan peningkatan ukuran uterus sebagian besar dipengaruhi oleh hipertrofi masing-masing sel.
Sejumlah arteri pada uterus juga mengalami hipertrofi selama paruh pertama kehamilan. Meskipun demikian, diparuh kedua kehamila, ukuran uterus yang terus membesar diimbangi dengan peregangan arteri. Penghubung sel khusus juga ikut berkembang seiring peningkatan usia gestasi. Taut ruang intraseluler ini memungkinkan perubahan pada potensial membrane untuk menyebar dengan cepat dari satu sel ke sel lain sehingga membantu perluasan depolarisasi membran dan akhirnya membantu kontraksi miometrium.
2) Serviks
Selama kehamilan serviks mulai membengkak dan menjadi lebih lunak karena pengaruh estradiol dan progesteroe. Serviks sering kali terlihat ‘membiru’ selama kehamilan. Ini terjadi karena peningkatan vaskularitas. Selain perubahan diatas, kelenjar mucus di serviks mulai membesar dan semakin kompleks.
Selama kehamilan, epitel vagina mulai menebal akibat pengaruh estrogen dan kecepatan proses deskuamasi selama periode tersebut juga meningkat, mengakibatkan peningkatan rabas vagina. Rabas tersebut memilik pH yang lebih asam dibandingkan sekresi vagina wanita yang tidak hamil (4,5-5,0) dan dapat melindungi vagina dari infeksi asendens.
3) Payudara
Perubahan siklus terlihat pada jaringan payudara sebagai respon terhadap siklus menstruasi dan selama kehamilan perubahan tersebut kian nyata. Terdapat banyak sekali simpanan lemak disekitar jaringan glandular. Jumlah duktus glandular meningkat karena pengaruh estrogen, sedangkan jumlah alveoli kelenjar meningkat karena pengaruh progesteron (dan laktogen plasenta manusia,hPL). hPL juga menstimulasi sintesis kasein, laktoglobulin, dan laktalbumin di alveoli.
4) Saluran gastrointestinal
Vasodilatasi, seperti yang terjadi selama kehamilan, disebabkan oleh relaksasi otot polos pembuluh darah. Organ lain yang terbentuk dari banyak otot polos juga menunjukkan perubahan fungsi selama kehamilan. Dampaknya pada saluran cerna, terjadi keterlambatan pengosongan lambung (penting dalam penatalaksanaan wanita yang memerlukan anestesi lokal karena beresiko mengalami sindrom mandelson) dan penurunan motilitas kolon (penyebab konstipasi).
5) Fungsi saluran kemih dan ginjal
Sama seperti saluran gastrointestinal, saluran kemih juga berdilatasi selama kehamilan. Pada trimester ketiga, 97 persen wanita terbukti mengalami stasis atau hidronefrosis. Perubahan fisik ini, yang disertai perubahan komposisi tertentu dalam urin menyebabkan wanita hamil beresiko mengalami infeksi saluran kemih asendens, suatu komplikasi yang penting dan umum terjadi selama kehamilan.
Dampak vasodiltasi yaitu penurunan tekanan darah. Dampak penting lainnya adalah peningkatan aliran darah. Wanita hamil terbukti mengalami peningkatan aliran darah ke berbagai organ, terutama uterus, payudara, dan kulit (kalau sehat kulit meningkat selama kehamilan). Aliran darah ke ginjal juga meningkat tajam (60-75 persen ). Hal ini menyebabkan peningkatan tajam laju filtrasi glomerulus yakni sekitar 50 persen.
Total ekskresi protein (terutama mikroalbuminuria) juga meningkat selama kehamilan. Batas atas ekskresi (terutama mikroalbuminuria) dalam urin meningkat hingga 0,3 g perhari.
6) Saluran nafas
Peningkatan curah jantung mempengaruhi kedua sisi jantung. Oleh sebab itu, kehamilan dikaitkan dengan peningkatan aliran darah pulmonal yang sangat substansial. Selama kehamilan, wanita mengalami perubahan ventilasi mekanis yang cukup bermakna.
Dispnea merupakan gejala yang sering kali muncul pada kehamilan normal. Peningkatan ventilasi selama kehamilan agaknya disebabkan oleh peningkatan volume tidal dan bukan karena peningkatan laju pernapasan. Bahkan pada penderita dispnea sekalipun. Selama periode kehamilan, tulang iga bergeser ke atas dan diameter lintangnya bertambah, perubahan tersebut memperbaiki aliran udara disepanjang percabangan bronkus untuk mengkompensasi penurunan kapasitas vital paru.
4. Ketidaknyamanan umum kehamilan dan cara mengatasinya (Varney 2006, hh.536-544 ; Holmes dan Barker 2011, h. 45)
a. Nausea
Nausea, dengan atau disertai muntah-muntah, ditafsirkan keliru sebagai morning sickness, tetapi paling sering terjadi pada siang atau sore hari atau bahkan sepanjang hari. Nausea lebih kerap terjadi pada saat perut kosong sehingga biasanya lebih parah dipagi hari. Penyebab morning sickness masih belum diketahui dengan pasti kendati sejumlah ide telah dikembangkan. Nausea dan muntah menjadi salah satu tanda praduga kehamilan. Jumlah puncak nausea dan muntah pada wanita hamil adalah pada usia kandungan 11 minggu dengan awitan rata-rata antara lima hingga enam minggu. 

b. Ptialisme (saliva berlebihan)
Ptialisme merupakan kondisi yang tidak lazim, yang dapat disebabkan oleh peningkatan keasaman didalam mulut atau peningkatan asupan zat pati, yang menstimulasi kelenjar saliva pada wanita yang rentan mengalami sekresi berlebihan.
c. Keletihan
Keletihan dialami pada trimester pertama, namun alasannya belum diketahui. Salah satu dugaan adalah bahwa keletihan diakibatkan oleh penurunan drastis laju metabolisme dasar pada awal kehamilan., tetapi alasan hal ini terjadi masih belum jelas. Dugaan lain adalah bahwa peningkatan progesteron memiliki efek menyebabkan tidur.
Metode untuk meredakannya adalah meyakinkan kembali wanita tersebut bahwa keletihan adalah hal yang normal dan bahwa keletihan akan hilang secara spontan pada trimester kedua. 
d.   Nyeri punggung bagian atas
Nyeri punggung bagian atas terjadi selama trimester pertama akibar peningkatan ukuran payudara, yang membuat payudara menjadi berat. Pembesaran ini dapat mengakibatkan tarikan  otot jika payudara tidak disokong adekuat. Metode untuk mengurangi nyeri ini ialah dengan menggunakan bra yang berukuran sesuai ukuran payudara.
e.   Leukorea
Leukorea adalah sekresi vagina dalam jumlah besar, dengan konsistensi kental dan cair, yang dimulai pada trimester pertama. Sekresi ini bersifat asam akibat pengubahan sejumlah besar glikogen pada sel epitel vagina menjadi asam laktat oleh basil Doderlein. Meski basil ini berfungsi melindungi ibu dan janin dari kemungkinan infeksi yang mengancam, tetapi basil ini merupakan medium yang dapat mempercepat pertumbuhan organisme yang bertanggung jawab terhadap terjadinya vaginitis. 
Upaya untuk mengatasi leukorea adalah dengan memperhatikan kebersihan tubuh pada area tersebut dan mengganti panty berbahan katun dengan sering. Wanita sebaiknya tidak melakukan douch atau menggunakan semprot untuk menjaga kebersihan area genitalia.
f. Peningkatan frekuensi berkemih (nonpatologis)
Peningkatan frekuensi berkemih sebagai ketidaknyamanan nonpatologis pada kehamilan sering terjadi pada dua kesempatan yang berbeda selama periode antepartum. Frekuensi berkemih selama trimester pertama terjadi akbat peningkatan berat pada fundus uterus. Peningkatan berat pada fundus uterus ini membuat istmus menjadi lunak (tanda Hegar), menyebabkan antefleksi pada uterus yang membesar. Hal ini menimbulkan tekanan langsung pada kandung kemih. Frekuensi berkemih pada trimester ketiga paling sering dialami oleh wanita primigravida setelah lightening terjadi. 
Satu-satunya metode yang dapat dilakukan untuk mengurangi frekuensi berkemih ini adalah menjelaskan mengapa hal tersebut terjadi dan mengurangi asupan cairan sebelum tidur malam sehingga wanita tidak perlu bolak-balik ke kamar mandi pada saat mencoba tidur.
g. Nyeri ulu hati
Nyeri ulu hati- ketidaknyamanan yang mulai timbul menjelang akhir trimester kedua dan bertahan hingga trimester ketiga –adalah kata lain untuk regurgitasi atau refluk isi lambung yang asam menuju esofagus bagian bawah akibat peristaltis balikan.
h. Flatulen
Peningkatan flatulen diduga akibat pennurunan motilitas gastrointestinal. Hal ini kemungkinan merupakan akibat efek peningkatan progesteron yang merelaksasi otot halus dan akibat pergeseran serta tekanan pada usus halus karena pembesaran uterus.
Satu-satunya cara untuk mengurangi flatulen adalah pola memiliki defekasi harian teratur dan menghindari makanan yang menghasilkan gas. Posisi lutut dada akan membantu ketidaknyamanan akibat gas yang terperangkap didalam.
i. Konstipasi
Wanita yang sebelumnya tidak mengalami konstipasi dapat memiliki masalah ini pada trimester kedua atau ketiga. Konstipasi diduga terjadi akibat penurunan peristaltis yang disebabkan relaksasi otot polos pada usus besar ketika terjadi peningkatan jumlah progesteron. 
Digunakan cara alami:
1) asupan cairan yang adekuat, yakni minum air mineral 8 gelas/hari
2) konsumsi buah prem atau jus prem
3) istirahat cukup
4) minum air hangat (misal air putih, teh)
5) makan makanan berserat
6) miliki pola defekasi yang baik dan teratur
7) lakukan latihan secara umum, berjalan setiap hari, pertahankan postur yang baik, mekanisme tubuh yang baik, latihan kontraksi otot abdomen bagian bawah secara teratur
8) konsumsi laksatif ringan
j. Hemoroid
Hemoroid sering didahului oleh konstipasi. Progesteron juga menyebabkan relaksasi dinding vena dan usus besar. Selain itu, pembesaran uterus mengakibatkan peningkatan tekanan, secara spesifik juga secara umum pada vena hemoroid. Tekanan ini akan mengganggu sirkulasi vena dan mengakibatkan kongesti pada vena panggul.
Ada sejumlah cara untuk mengatasi hemoroid.
1) hindari konstipasi , pencegahan merupakan cara penanganan yang paling efektif
2) hindari mengejan saat defekasi
3) mandi berendam, hangantnya air tidak hanya memberi kenyamanan, tetapi juga meningkatkan sirkulasi
4) kompres witch hazel (untuk mengurangi hemoroid)
5) kompres es (untuk mengurangi hemoroid)
6) kompres garam epsom(untuk mengurangi hemoroid)
7) masukkan kembali hemoroid kedalam rektum (menggunakan lubrikasi), dilakukan sambil latihan mengencangkan perineum (kegel)
8) tirah baring dengan cara mengelevasi panggul dan ekstremitas bagian bawah
9) salep analgesik dan/ atau anestesi topikal
10)  preparat H
k. Kram tungkai
Dasar fisiologis untuk kram kaki belum diketahui dengan pasti, kram kaki diperkirakan disebabkan oleh gangguan asupan kalsium atau asupan kalsium yang tidak adekuat atau ketidakseimbangan rasio kalsium dan fosfor dalam tubuh. Dugaan lainnya adalah bahwa uterus yang membesar memberi tekanan baik pada pembuluh darah panggul, sehingga mengganggu sirkulasi , atau pada saraf sementara yang melewati foramen obturator dalam perjalanan menuju ekstremitas bagian bawah.
Cara penanganan :
1) minta wanita meluruskan kaki yang kram dan menekan tumitnya
2) dorong wanita untuk melakukan latihan umum dan memiliki kebiasaan mempertahankan mekanisme tubuh yang baik guna meningkatkan sirkulasi darah
3) anjurkan elevasi kaki secara teratur sepanjang hari
4) anjurkan diet mengandung kalsium dan pospor

l. Edema dependen
Edeme dependen pada kaki timbul akibat gangguan sirkulasi vena dan peningkatan tekanan pada ekstremitas bagian bawah.  Edeme akibat kaki yang menggantung secara umum terlihat pada area pergelangan kaki dan kaki dan harus dibedakan secara cermat dengan edeme yang berhubungan dengan preeklamsia /eklamsia.
Cara penanganan sebagai berikut :
1) hindari menggunakan pakaian ketat 
2) elevasi kaki secara teratur sepanjang hari
3) posisi menghadap kesamping saat berbaring
4) penggunaan penyokong atau korset pada abdomen maternal yang dapat melonggarkan tekanan pada vena-vena panggul.
5) Hindari berdiri dalam waktu lama
6) Istirahat naikan tungkai 2-3 kali selama 20 menit.
m. Varises
Varises dapat diakibatkan oleh gangguan sirkulasi vena dan peningkatan tekanan vena pada ekstremitas bagian bawah. Varises yang terjadi selama kehamilan paling menonjol pada area kaki dan/atau vulva.
Penanganan spesifik untuk mengatasi varises vulva adalah :
1) kenakan kaos kaki penyokong, pembalut yang baik atau kaos kaki elastis, sebaiknya digunakan setelah mengelevasi kaki dan sebelum bangkit
2) hindari mengenakan pakaian ketat 
3) hindari berdiri lama
4) sediakan waktu istirahat, dengan kaki dielevasi secara periodik sepanjang hari
5) berbaring dengan mengambil posisi sudut kanan beberapa kali sehari
6) ambil posisi inklinasi beberapa kali sehari (untuk varises vulva)
7) pertahankan tungkai tidak menyilang saat duduk
8) duduk dengan tungkai kedua tingkai dielevasi , meminimalkan berdiri
9) pertahankan postur tubuh dan mekanisme tubuh yang baik
10) lakukan latihan ringan dan berjalan secara teratur
11) beri sokongan fisik pada varises vulva dengan menggunakan bantalan karet yang dikaitkan dengan sabuk yang bersih
12) kenakan penyokong abdomen maternal atau korset untuk menghilangkan tekanan pada vena panggul 
13) lakukan latihan kegel 
14) lakukan mandi air hangat yang menenangkan
n. Dispareunia
Nyeri saat berhubungan seksual dapat berasal dari sejumlah penyebab selama kehamilan. Perubahan fisiologis dapat menjadi penyebab, seperti kongesti vagina/panggul akibat gangguan sirkulasi yang dikarenakan tekanan uterus yang membesar atau tekanan bagian presentasi. Faktor-faktor psikologis dapat menyebabkan dispareunia karena pemahaman yang salah dan kekhawatiran akan menyakiti jabang bayi kecuali terdapat perdarahan vagina atau pecah ketuban.
Cara penanganan :
1) perubahan posisi dapat mengurangi masalah yang disebabkan oleh pembesaran abdomen atau nyeri akibat penetrasi yang terlalu dalam
2) kompres es dapat mengurangi kongesti yang dapat ditangani, juga menimbulkan ketidaknyaman tersendiri
3) mendiskusikan pemikiran yang salah dan ketakutan yang dirasakan dan memberi fakta dapat menenangkan wanita tersebut
4) pasangan biasanya menyambut baik informasi mengenai cara alternatif untuk memuaskan hasrat seksual masing-masing pasangan
o. Nokturia
Selain pengkatan frekuensi berkemih yang terjadi pada trimester pertama dam mungkin pada trimester ke tiga, nokturia diduga memiliki dasar fisiologis. Aliran balik vena dari ekstremitas difasilitasi saat wanita sedang berbaring pada posisi lateral rekumben karena  uterus tidak lagi menekan pembuluh darah panggul dan vena kava inferior.
Cara untuk mengatasi nokturia adalah menjelaskan mengapa hal ini terjadi lalu membiarkannya memilih cara yang nyaman baginya dan menganjurkan mengurangi cairan setelah makan sore sehingga asaupannya selama sisa hari tersebut tidak akan memperberat masalah.
p. Insomnia
Dapat terjadi karena kekhawatiran, kecemasan, terlalu gembira menyambut suatu acara untuk keesokan hari. Wanita hamil memili tambahan alasan fisik, seperti ketidaknyaman akibat uterus yang membesar, ketidaknyamanan selama kehamilan, dan pergerakan janin, jika janin aktif.
Penanganan :
1) minum air hangat sebelum tidur
2) lakukan aktifitas yang tidak menimbulkan stimulus sebelum tidur
3) ambil posisi relaksasi
4) gunakan teknik relaksasi progresif
5) mandi air hangat
q. Nyeri pada ligamen teres uteri
Nyeri pada ligamen teres uteri diduga terjadi akibat peregangan dan memungkinkan akibat penekanan berat uterus yang meningkat pesat pada ligamen. Nyeri ini merupakan ketidaknyaman umum yang harus dibedakan dengan penyakir organ abdomen, salah satu faktor yang membedakan dalah penyebaran nyeri hingga ke area inguinal,yang merupakan nyeri khas pada ligamentum teres uteri.
Cara penanganan :
1) fleksi lututnya ke abdomennya
2) membungkuk ke arah nyeri untuk mengurangi peregangan pada ligamen 
3) miringkan panggul
4) lakukan mandi air hangat
5) lakukan kompres hangat pada area nyeri 
6) sokong uterus dengan menggunakan bantal tepat dibawahnyadan sebuah bantal diantara kedua lutut saat berbaring miring
7) kenakan penyokong atau korset abdomen maternal
r. Nyeri punggung bawah
Berikut adalah merupakan dua prinsip penting :
1) tekuk kaki ketimbang membungkuk ketika mengangkat apapun sehingga kedua tungkai (paha) yang menopang berat badan dan meregang, bukan punggung
2) lebarkan kedua kaki dan tempatkan satu kaki sedikit didepan kaki yang lain saat menekukkan kaki sehingga terdapat jarak yang cukup saat bangkit dari posisi setengah jongkok.
s. Hiperventilasi dan sesak napas (non patologis)
Cara penanganan :
1) menjelaskan dasar fisiologis masalah
2) mendorong wanita untuk secara sadar mengatur kecepatan dan kedalaman pernapasannya pada kisaran normal saat ia menyadari sedang menagalami hiperventilasi
3) mengajarkan cara meredakan sesak napas sebagai faktor penyebab
	Penanganan sesak napas :
1) anjurkan wanita berdiri dan meregangkan lengannya diatas kepalanya secara berkala dan mengambil napas dalam 
2) anjurkan mempertahankan postur yang baik, jangan menjatuhkan bahu
3) intruksikan melakukan peregangan yang sama ditempat tidur seperti saat berdiri
4) jelaskan alasan terjadinya sesak napas, meredakan kecemasan atau ketakutan akan mengurangi respon hiperventilasi
t. Kesemutan dan baal pada jari
Perubahan pada pusat gravitasi akibat uterus yang membesar dan bertambah berat dapat menyebabkan wanita mengambil postur dengan posisi bahu terlalu jauh ke belakang dan kepalanya antefleksi sebagai upaya menyeimbangkan berat bagian depannya dan lengkung punggungnya. Postur ini diduga menyebabkan penekanan pada saraf median dan lunar lengan, yang akan menyebabkan kesemutan dan baal pada jari-jari. Cara penanganan mencakup penjelasan penyebab yang mungkin dan mendorong agar wanita tersebut mempertahankan postur tubuh yang baik. 
u. Sindrom hipotensi telentang
Sindrom Hipotensi Telentang terjadi saat wanita berbaring pada posisi terlentang (seperti saat sedang tidur atau berada diatas meja pemeriksaan) karena berat total uterus yang membesar berikut isinya menekan vena kava inferior dan pembuluh darah lanilla pada sistem vena. Cara mengatasinya dengan meminta wanita tersebut berbaring kesamping atau duduk.


v. Sindrom lorong kapal ( Carpal Turner Syndrome )
Kompresi neuropati kehamilan disebabkan oleh jaringan lunak yag terus membengkak selama trisemester kedua dan ketiga kehamilan. Kondisi yang paling sering terjadi adalah sindrom lorong karpal. Sindrom ini ditandai dengan syaraf median pergelangan tangan yang rentan terkompresi. Gejalanya meliputi kebas, kesemutan, dan kelemahan pada ibu jari dan jari telunjuk, sering kali disertai nyeri berat pada malam hari.Menurut Reeder 2011,h.489 di sebutkan Penanganan CTS/Carpal Turner Sindrom adalah dengan sebuah bebat fleksi yang dipakai selama tidur dan menghindari gerakan yang memberatkan. Jika gejala intents, klien mungkin membutuhkan injeksi kortison kedalam area turner karpal.

B. Antenatal Care
1. Tujuan asuhan antenatal menurut (Holmes dan Baker 2011, h.49)
Peran dan tanggung jawab bidan bedasarkan European Union (1980) second midwifery directive European Union Directive 80/594/EEC Alenia 4 “ Kegiatan bidan” (yang direvisi oleh 89/594/EEC ) adalah
a. Mendiagnosis kehamilan dan memantau kehamilan normal
b. Memprogramkan atau menyarankan pemeriksaan yang diperlukan untuk diagnosis dini kehamilan yang beresiko
c. Mengadakan program Ayah-bunda (kelas persipan orang tua) dan merampungkan persiapan untuk pelahiran, termasuk hygiene dan nutrisi.
2. Kunjungan/ pemeriksaan pertama antenatal care menurut (Mufdlilah 2009, h. 10 -18 ) :
a. Tujuan
1) Menentukan diagnose ada/ tidaknya kehamilan
2) Menentukan status kesehatan ibu dan janin 
3) Menentukan usia kehamilan dan perkiraan persalinan
4) Menentukan kehamilan normal atau abnormal
5) Menentukan rencana pemeriksaan/penatalaksanaan selanjutnya
b. Anamnesis
1) Identitas pasien
2) Keluhan utama
3) Riwayat kehamilan dahulu dan sekarang
4) Riwayat penyakit dahulu
5) Riwayat penyakit keluarga
6) Riwayat khusus obsetri gynekologi
7) Riwayat social ekonomi
c. Pemeriksaan  Fisik
1) Status generalis/ pemeriksaan umum
2) Penilaian  keadaan umum, kesadaran, komunikasi/ kooperatif
3) Pemeriksaan obsetrik meliputi abdomen, genetalia eksterna, dan genetalia interna jika ada indikasi.


3. Kunjungan ulang
a. jadwal kunjungan
Menurut Abdul Bari Saifudin, kunjungan antenatal untuk pemantauan da pengawasan kesejahteraan ibu dan anak minimal empat kali selama kehamilan dalam waktu sebagai berikut : Kehamilan trisemester pertama (<14 minggu) satu kali kunjungan,kehamilan trisemester kedua (14-28 minggu) satu kali kunjungan, dan kehamilan trisemester ketiga ( 28-36 minggu dan sesudah minggu ke 36) dua kali kunjungan.
Walaupun demikian,disarankan kepada ibu hamil untuk memeriksakan kehamilannya dengan jadwal berikut : samapi dengan kemilan 28 minggu periksa empat minggu sekali, kehamilan 28-36 minggu periksa dua minggu sekali, kehamilan 36-40 minggu satu minggu sekali.
b. Kunjungan kehamilan ulang
1) Pengkajian berulang selama kehamilan menurut (reeder 2011, h.470)







	Minggu kehamilan
	Pengkajian 
	Rasional

	Setiap kunjungan
	Berat badan
	Mengevaluasi pertumbuhan janin, mendeteksi edema maternal, hipertensi yang diinduksi kehamilan,kurang nutrisi

	
	Tekanan darah (TD)
	Mendeteksi hipertensi yang diinduksi kehamilan

	
	Tinggi fundus (aturan McDonald)
	Mengevaluasi pertumbuhan janin

	
	Manuver leopold
	Menentukan posisi janin

	
	Denyut jantung janin (DJJ)
	Mengevaluasi kesejahteraan janin

	
	Edema
	Mendeteksi hipertensi yang diinduksi kehamilan, retensi cairan

	
	Gejala 
	Mengidentifikasi masalah, ketidaknyamanan 

	
	Penyesuaian 
	Mengidentifikasi masalah, memberikan dukungan

	
	Nutrisi 
	Menentukan kecukupan diet

	
	Urinalisisi 
	Skrining glukosa untuk diabetes kehamilan, skrining protein untuk hipertensi yang diinduksi kehamilan

	6-12 minggu
	*sampel villus korionik (CVS)
	Mendeteksi ambnormalitas kromososm janin

	10-12 minggu ujung
	Ultrasonografi (USG)
	Menentukan usia janin, perkembangan janin(dari kepala-bokong)

	15-20 minggu
	*elektroforesis hemoglobin (HgB) α –fetoprotein
	Mendeteksi sel sabit, talasemia, hemoglobinopatilain

	
	*amniocentesis ultrasonografi
	Menentukan abnormalitas genetik janin

	24-28 minggu
	Glukosa 50 mg
	Mendeteksi diabetes dalam kehamilan (diabetes gestasional)

	32-34 minggu
	Hematokrit/Ht
	Mendeteksi anemia

	37-40 minggu
	Pemeriksaaan panggul
	Mengidentifikasi perubahan serviks sebelum awitan persalinan


*untuk klien beresiko
2) Komponen yang dianjurkan pada asuhan prenatal rutin setelah kunjungan pertama :
Setiap kunjungan : Komponen yang dianjurkan pada asuhan prenatal rutin setelah kunjungan pertama (cunningham 2005, h.  249)
a) Interval kunjungan : setiap 4 minggu sekali sampai minggu ke-28, kemudian setiap 2-3 minggu sekali sampai minggu ke-36 dan sesudahnya setiap minggu
b) Setiap kunjungan : ukuran tekanan darah, berat badan, protein, dan glukosa urin , ukuran uterus, bunyi jantung janin, gerakan janin, kontraksi, perdarahan dari pecah ketuban, ultrasonografi hanya dilakukan atas indikasi spesifik
c) 15-20 minggu : pernapasan alfa-fetoprotein di serum ibu
d) 24-28 minggu : penapisan untuk diabetes gestasional apabila ada indikasi
e) 28 minggu : pemeriksaaan antibodi pada wanita negatif- D (Rh-),pemberian globulin imun anti- D apabila diindikasikan 

3)  Pemeriksaan laboratorium pemeriksaan lanjutan menurut (mufdlilah 2009, h. 19) :
Jika ada kelainan, ditatalaksanakan dan diperiksa ulang terus sampai  normal. Jika sejak awal laboratorium rutin dalam batas normal, diulang kembali pada kehamilan 32-34 minggu.
Periksa juga infeksi TORCH ( Toxoplasma, rubella, cytomegalovirus, Hepatitis/ HIV)
Periksa gula darah pada kunjungan pertama, bila normal, periksa ulang pada kunjungan minggu ke 26- 28, untuk deteksi dini diabetes mellitus gestational.

C. Kehamilan Presentasi Bokong 
1. Pengertian
a. Presentasi bokong adalah letak memanjang dengan kelainan dalam polaritas ( Oxorn dan Vorte, 2010, h.195).
b. Presentasi bokong adalah letak memanjang dengan bokong sebagai bagian terendah ( Sastrawinata 2004, h. 132).
c. Presentasi bokong adalah letak memanjang dengan bagian terendahnya bokong, kaki, atau kombinasi keduanya (Prawirohardjo 2008, h. 588)
2. Etiologi 
Sering kali tidak ada penyebab yang bisa di identifikasi, tetapi berbagai kondisi berikut ini mendorong terjadinya presentasi bokong.
a. Tungkai ekstensi
b. Persalinan prematur
c. Kehamilan kembar
d. Polihidramnion
e. Hidrosefalus
f. Abnormalitas uterus
g. Plasenta previa
h. Panggul sempit
i. Fibromyoma
j. Janin besar
(Fraser 2009, hh.551-552 ; Oxorn dan Vorte, 2010, h.195)
3. Diagnosa 
Diagnosa Antenatal
a. Pemeriksaan abdomen
Palpasi, pada primigravida diagnosis lebih sulit karena otot abdomen lebih keras. Pada palpasi janin terletak longitudinal dengan presentasi lunak, yang lebih mudah diraba dan menggunakan pawlik. Kepala biasanya dapat diraba difundus sebagai masa bulat yang keras, yang dapat digerakan bebas dari punggung dengan menangkupkan pada satu atau kedua tangan. Jika tungkai terektensi, kaki dapat mencegah terjadinya pembengkokan. Jika bokong berada pada posisi anterior dan janin terfleksi dengan baik, sulit bagi bidan menentukan kepala, tetapi penggunaan genggaman yang mengkombinasikan kutub  atas dan bawah secara bersamaan dapat membantu diagnosis. Ibu dapat mengeluhkan ketidaknyamanan dibawah tulang rusuknya, terutama di malam hari akibat tekanan kepala pada diafragma. 
Biasanya dengan perasat leopold I, kepala jani yang keras, bulat dan dapat diraba dengan balotemen sudah menempati bagian fundus uteri. Perasat Leopold II, menunjukkan punggung sudah berada pada satu sisi abdomen dan bagian-bagian kecil berada pada sisi yang lain. Pada Perasat Leopold III, bila engagement belum terjadi-diameter intertrokanterika panggul janin belum melewati pintu atas panggul- bokong janin masih dapat digerakkan diatas pintu atas panggul. Setelah terjadi engagement , perasat Leopold IV menunjukkan posisi yang mapan dibawah simfisis. Suara jantung janin biasanya terdengar paling keras pada daerah sedikit diatas umbilikus, sedangkan bila telah terjadi engagement kepala janin, suara jantung terdengar paling keras dibawah umbilikus.  
b. Pemeriksaan ultrasound
USG idealnya digunakan untuk memastikan perkiraan klinis presentasi bokong dan, bila mungkin, untuk mengidenfikasi adanya anomali janin. 
c. Pemeriksaan sinar- X
Meskipun sudah digantikan secara besar – besaran oleh ultrasound, sinar X memiliki manfaat btambahan yang memungkinkan dilakukannya pelvimetri secara bersamaan.
 ( Fraser 2009, hh. 552-553; Cunningham 2005,vol 1, hh.561-562 )
4. Macam – macam presentasi bokong (Sumarah 2009, h.122)
a. Bokong murni (Frank breech)
	Pada bagian terendah janin adalah bokong saja dan kedua tungkai terangkai keatas.
b. Bokong sempurna (Komplete breech)
Pada bagian terendah janin adalah bokong dan kedua tungkai /kaki.
c. Bokong tidak sempurna (Inkomplete breech)
Pada bagian terendah janin adalah bokong dan kaki atau lutut yang terbagi atas :
1) terdapat kedua kaki disebut letak kaki sempurna. Bila hanya satu kaki disebut kaki tidak sempurna.
2) terdapat kedua lutut disebut lutut sempurna. Bila hanya satu lutut disebut lutut tidak sempurna.
5. Komplikasi pada persalinan presentasi bokong (Oxorn dan Vorte, 2010, hh. 208-101)
a. Ibu
Bila terjadi persalinan spontan prognosis ibu adalah baik. Laserasi traktus genitalis dan perdarahan dapat disebabkan oleh persalinan yang terlalu cepat dan dipaksakan melalui panggul yang terlampau kecil atau melalui bagian-bagian lunak yang belum cukup terbuka.
b. Janin
Mortalitas kasar janin berkisar antara 10 dan 20 persen. Sebab utama kematian bayi adalah prematuritas (30 persen dibanding dengan 10 persen pada presentasi kepala). Kelainan kongenitas dua kali lebih sering pada presentasi bokong dibanding presentasi kepala dan mempunyai andil dalam kematian bayi.
Resiko presentasi bokong harus dibedakan dengan bahaya persalinan bokongnya sendiri. Resiko untuk janin pada persalinan bokong lebih besar dibanding yang lahir dengan kepala lebih dahulu. Dengan mengesampingkan kelainan-kelainan yang tidak memungkinkan janin hidup dan kematian intrauterin sebelum persalinan mulai, mortalitas janin untuk bayi cukup bulan (2.500 g atau lebih ) adalah sebesar 1 – 2 persen ditangan ahli kebidanan yang trampil. Di tangan penolong yang belum berpengalaman maka resikonya lebih tinggi.
6. Penatalaksanaan selama kehamilan (Manuaba 2010, hh. 463-465)
Diusahakan melakukan versi luar kearah presentasi kepala. Tetapi sekarang versi luar pada kedudukan letak lintang dan sungsang tidak banyak dilakukan karena penyulit yang ditimbulkan dapat merugikan ibu dan janin. Dengan besarnya kemungkinan komplikasi yang terjadi, maka tindakan versi luar tidak banyak dilakukan lagi. Salah satu jalan untuk mendapatkan versi luar alami adalah melakukan posisi bahu-lutut untuk presentasi sungsang atau lintang yang dilakukan 3 kali/ hari selama 10-15 menit,mulai usia 28-32 minggu. Situasi ini memberikan harapan karena air ketuban relatif banyak dan ruangan uterus relative longgar. Bila tidak berhasil konsultasikan kepada dokter, apalagi pada primigravida sehingga tindakan yang akan diambil adalah melakukan seksiosesaria.
7. Kehamilan presentasi bokong yang beresiko tinggi menurut (Manuaba 2010, h.503 )
Beberapa kehamilan presentasi bokong yang berisiko tinggi dan perlu rujukan segera, meliputi :
a. Kehamilan  presentasi bokong pada kasus infertilitas.
b. Kehamilan presentasi bokong dengan riwayat persalinan yang buruk, sering mengalami keguguran, persalinan prematuritas, persalinan lahir mati, persalinan terdahulu dengan tindakan operasi.
c. Kehamilan presentasi bokong dengan perdarahan.
d. Kehamilan presentasi bokong dengan tekanan darah tinggi.
e. Kehamilan presentasi bokong dengan usia kurang dari 20 tahun, atau diatas 30 tahun.
f. Kehamilan presentasi bokong dengan anak terkecil berusia lebih dari 5 tahun.
g. Kehamilan presentasi bokong dengan penyakit sitemik ibu : penyakit jantung, penyakit ginjal, penyaki paru-paru.
h. Kehamilan Presentasi bokong inpartu dengan keadaan abnormal : ketuban sudah pecah pada pembukaan masih kecil, terjadi distres janin, bayi cukup besar, bayi prematuritas, terjadi infeksi pada ibu, terjadi prolapsus funikuli.
Dengan merujuk kehamilan dan persalinan sungsang yang tergolong resiko tinggi diharapkan dapat menurunkan angka kesakitan dan angka kematian.


D. Anemia Dalam Kehamilan
1. Pengertian
Anemia dalam kehamilan adalah kondisi ibu dengan kadar  hemoglobin dibawah 11g% pada trimester 1 dan 3 atau kadar < 10,5g%  pada trimester 2 (Saifudin  2008, h. 281 ).
Anemia pada kehamilan adalah anemia karena kekurangan zat besi,dan merupakan jenis anemia yang pengobatanya relative mudah, bahkan murah ( Manuaba 2010, h.237).
Anemia pada kehamilan adalah penurunan jumlah sel darah merah atau penurunan konsentrasi hemoglobin di dalam sirkulasi darah ( Varney 2006, vol 1, h.623)
2. Etiologi
Penyebab anemia tersering adalah adalah defisiensi zat-zat nutrisi. Seringkali defisiensinya bersifat multiple dengan manifestaasi klinik yang disertai infeksi, gizi buruk atau kelainan herediter seperti hemoglobinopati. Namun, penyebab mendasar anemia nutrisional meliputi asupan yang tidak cukup, absorbs yang tidak adekuat, bertambahnya zat gizi yang hilang, kebutuhan yang berlebihan, dan kurangnya utilisasi nutrisi hemopoietik. Sekitar 75% anemia dalam kehamilan disebabkan oleh defisiensi besi yang memperlihatkan gambaran eritrosit mikrositik hipokrom pada apusan darah tepi. Penyebab tersering kedua adalah anemia megaloblastik yang dapat disebabkan oleh defisiensi asam folat dan defisiensi vitamin B12. Penyebab anemia lainnnya yang jarang ditemui antara lain adalah hemoglobinopati,proses inflamasi, toksisitas zat kimia, dan keganasan. 
3. Patofisiologi (Prawirohadjo 2008, h. 775)
Pada kehamilan kebutuhan oksigen lebih tinggi sehingga memicu peningkatan produksi eritropoietin. Akibatnya volume plasma bertambah dan sel darah merah meningkat. Namun peningkatan volume plasma terjadi dalam proporsi yang lebih besar jika dibandingkan dengan peninkatan eritrosit sehingga terjadi penurunan konsentrasi hemoglobin (Hb) akibat hemodilusi.
Ekspansi volume plasma merupakan penyebab anemia fisiologik pada kehamilan . volume plasma yang terekspansi menurunkan hematokrit (Ht), konsentrasi hemoglobin darah (Hb), dan sering eritrosit, tetapi tidak menurunkan jumlah absolute Hb atau eritrosit dalam sirkulasi.
Ekspansi volume plasma mulai pada minggu ke-6 kehamilan dan mencapai maksimum pada minggu ke-24 kehamilan , tetapi dapat terus meningkat sampai minggu ke-37. Pada titik puncaknya , volume plasma sekitar 40% lebih tinggi pada ibu hamil dibandingkan perempuan yang tidak hamil. Penurunan hematokrit, konsentrasi hemoglobin, dan hitung eritrosit biasanya tampak pada minggu ke-7  sampai ke-8 kehamilan dan terus menurun sampai minggu ke-16 sampai ke-22 ketika titik keseimbangan tercapai.  
4. Tanda dan gejala
Walaupun tanpa gejala, anemia dapat menyebabkan tanda dan gejala berikut :
a. Merasa lelah atau lemah
b. Kulit pucat progesif dari kulit
c. Denyut jantung cepat
d. Sesak napas
e. Konsentrasi terganggu
f. Letih, sering mengantuk, malaise
g. Pusing, lemah
h. Nyeri kepala
i. Luka pada lidah
j. Membrane mukosa pucat ( konjungtiva)
k. Kulit pucat
l. Bantalan kuku pucat
m. Tidak ada nafsu makan, mual,dan muntah
( Proverawati 2011, h. 134; Varney, vol 1, h. 623)
5. Diagnosa
Diagnosis menurut (Manuaba 2010, h. 239)
Untuk menegakan diagnose anemia kehamilan dapat dilakukan dengan anamnesa. Pada anamnesa akan didapatkan keluhan cepat lelah, sering pusing, mata berkunang- kunang, dan keluhan mual muntah lebih hebat pada hamil muda 
Pemeriksaan dan pengawasan Hb dapat dilakukan dengan menggunakan alat sahli dapat di golongkan sebagai berikut.
Hb 11	g %	 : Tidak anemia
Hb 9-10 g% 	: anemia ringan
Hb 7-8 g%	 : anemia sedang
Hb <7g % 	: anemia berat 
6. Komplikasi (Manuaba 2010, h.240)
a. Pengaruh anemia terhadap maternal:
1) Bahaya selama kehamilan : Dapat terjadi abortus, persalinan prematuritas, hambatan tumbuh kembang, janin dalam rahim, mudah terjadi infeksi, ancaman dekompensasi kordis, (Hb <6 g %), mola hidatitosa, hiperemesis gravidarum, perdarahan ante partum, ketuban pecah dini (KPD).
2) Bahaya selama persalinan: Gangguan His (kekuatan mengejan), kala pertama dapat berlangsung lama, sehingga dapat melelahkan dan sering memerlukan tindakan operasi kebidanan, kala uri dapat diikuti retensio plasenta, dan perdarahan postpartum karena atonia uteri, kala empat dapat terjadi perdarahan postpartum sekunder dan atonia uteri.
3) Pada kala nifas : terjadi subinvolusi uteri menimbulkan perdarahan postpartum, memudahkan infeksi puerperium, pengeluaran ASI berkurang, terjadi dekompensi kordis mendadak setelah persalinan, anemia kala nifas, mudah terjadi infeksi mamae.
b. Pengaruh anemia terhadap janin: 
Sekalipun tampaknya janin mampu menyerap berbagai kebutuhan dari ibunya, tetapi dengan anemia akan mengurangi kemampuan metabolism tubuh sehingga mengganggu pertumbuhan dan perkembangan janin dalam rahim. Akibat anemia dapat terjadi gangguan dalam bentuk : abortus, kematian intrauterin, persalinan prematuritas tinggi,berat badan lahir rendah, kelahiran dengan anemia, dapat terjadi cacat bawaan, bayi mudah mendapat infeksi sampai kematian perinatal dan inteligensia rendah. 

E. Persalinan
1.	Pengertian
a. Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks, dan janin turun ke jalan lahirnya (Saefudin 2008, h.100)
b. Persalinan dapat didefinisikan sebagai proses ketika kontraksi yang teratur, ritmik, dan nyeri menyebabkan penipisan dan pembukaan serviks dan penurunan bagian presentasi, yang pada akhirnya menyebabkan ekspulsi janin dan plasenta dari ibu (Holmes and Philips 2011, h.217)
c. Persalinan adalah suatu proses pengeluaran hasil konsepsi yang dapat hidup dari dalam uterus melalui vagina ke dunia luar (Mansjoer 2007, h. 291)
d. Persalinan adalah fungsi seorag wanita, dengan fungsi ini produk konsepsi (janin, air ketuban, plasenta dan selaput ketuban) dilepas dan di keluarkan dari uterus melalui vagina ke dunia luar (Oxorn dan Forte, h. 103)      
2 Etiologi persalinan
Menurut ( Manuaba 2010, h.168) sebab – sebab mulainya persalinan adalah sebagai berikut :
a. Teori keregangan
b. Teori penurunan progesteron
c. Teori oksitosin internal
d. Teori prostaglandin
e. Teori hipotalamus- hipofisis dan glandula suprarenalis
3. Tanda-tanda persalinan
Tanda persalinan menurut (Oxorn and Forte, h. 103)
a. Kontraksi uterus dengan interval teratur
b. Kontraksi uterus dirasakan nyeri
c. Dapat diraba uterus mengeras
d. Nyeri dirasakan dibelakang maupun di depan abdomen
e. Persalinan sungguhan secara efektif menyebabkan pembukaan servik
f. Bagian terendah janin turun
g. Pada waktu tidak ada his kepala terfiksasi
h. Sering kali menyebabkan penonjolan ketuban
4. Fase dalam persalinan normal (Mansjoer 2007 ,h.291-292)
a. kala I (kala pembukaan)
proses pembukaan serviks pada primigravida terdiri dari 2 fase, yaitu
1) fase laten, berlangsung selama 8 jam semapi pembukaan 3 cm. His masih lemah dengan frekuensi his jarang
2) fase aktif, pada primigravida proses ini akan berlangsung lebih cepat
b. kala II (kala pengeluaran)
Setelah serviks membuka lengkap, janin akan segera keluar. His terjadi tiap 2-3 menit, lamanya 60-90 detik. His sempurna dan efektif bila ada koordinasi gelombang kontraksi sehingga kontraksi simetris dengan dominasi di fundus uteri, mempunyai amplitudo 40-60 mmHg, berlangsung 60-90 detik dengan jangka waktu 2-4 menit, dan tonus uterus saat relaksasi kurang dari 12 mmHg. Pada primigravida kala II berlangsung kira-kira satu setengah jam dan pada multigravida setengah jam.
c. kala III (kala pengeluaran plasenta)
berlangsung 6 sampai 15 menit setelah janin dikeluarkan
d. kala IV (sampai satu jam setelah plasenta keluar)
kala ini penting untuk menilai perdarahan (maks 500 ml) dan baik tidaknya kontraksi uterus
F. Ketuban Pecah Dini
1. Pengertian 
Ketuban Pecah Dini (KPD) adalah keadaan pecahnya selaput ketuban sebelum persalinan (Sarwono 2008 ,h. 677).
	Ketuban Pecah Dini adalah sebagai pecah keuban sebelum awitn persalinan tanpa memperhatikan usia gestasi ( Varney 2007,vol 2,h. 788).
	Ketuban Pecah Dini adalah pecahnya ketuban sebelum terdapat tanda persalinan, dan setelah di tunggu satu jam belum dimulainya tanda persalinan.
2. Etiologi
Walaupun banyak publikasi tentang KPD, namun penyebabnya masih belum diketahui dan tidak dapat ditenrukan secara pasti. Faktor predisposisinya adalah infeksi, servik yang inkompetensia, kanalis servikalis terbuka, trauma, hidramnion, gemeli, riwayat kelahiran premature, merokok, perdarahan selama kehamilan (Sujiyatini 2009, h.13-14).
3. Patofisiologi 
Ketuban pecah dalam persalinan secara umum disebabkan oleh kontraksi uterus dan peregangan berulang. Selaput ketuban pecah karena pada daerah tertentu terjadi perubahab biokimia yang menyebabkan selaput ketuban inferior rapuh, bukan karena seluruh selaput ketuban rapuh.
Terdapat keseimbangan antara sintesis dan degradasi sektraselular matriks. Perubahan struktur, jumlah sel, dan katabolisme kolagen menyebabkan aktifitas kolagen berubah dan menyebabkan selaput ketuban pecah . Selaput ketuban sangat kuat pada kehamilan muda. Pada trimester ketiga selaput ketuban mudah pecah. Melemahnya kekuatan selaput ketuban ada hubungannya dengan pembesaran uterus, kontraksi rahim, dan gerakan janin. Pada trimester terakhir terjadi perubahan biokimia pada selaput ketuban. Pecahnya ketuban pada kehamilan aterm merupakan hal fisiologis (Prawirohardjo 2008, h.678).
4. Diagnosis (Varney 2006,vol 2, hh.789) 
a. Riwayat 
1) Jumlah cairan yang hilang : pecah ketuban awalnya menyebabkan semburan cairan yang besar diikuti keluarnya cairan yang terus menerus. Namun, pada beberapa kondisi pecah ketuban, satu-satunya gejala yang diperhatikan wanita adalah keluarnya sedikit cairan yang terus menerus (jernih, keruh, kuning, atau hijau) dan perasaan basah pada celana dalamnya.
2) Ketidakmampuan mengendalikan kebocoran dengan latihan kegel : membedakan PROM dari inkontensia urin
3) Waktu terjadi pecah ketuban
4) Warna cairan : cairan amnion dapat jernih atau keruh, jika bercampur mekonium, cairan akan berwarna kuning atau hijau
5) Bau cairan : cairan amnion memiliki bau apek yang khas, yang membedakannya dari urin
6) Hubungan seksual terakhir : semen yang keluar dari vagina dapat disalahartikan sebagai cairan amnion
b. Pemeriksaan fisik : lakukan palpasi abdomen untuk menentukan volume cairan amnion. Apabila pecah ketuban telah pasti, terdapat kemungkinan mendeteksi berkurangnya cairan karena terdapat peningkatan molase uterus dan dinding abdomen disekitar janin dan penurunan kemampuan balotemen dibandingkan temuan pada pemeriksaan sebelum pecah ketuban. Ketuban yang pecah tidak menyebabkan perubahan yang seperti ini dalam temuan abdomen.
c. Pemeriksaan spekulum steril
1) inspeksi keberadaan tanda-tanda cairan di genitalia eksternal
2) lihat serviks untuk mengetahui aliran cairan dari orifisium
3) lihat adanya genangan cairan amnion diforniks vagina
4) jika anda tidak melihat ada cairan, minta wanita mengejan (perasat valsalva). Secara bergantian, beri tekanan pada fundus perlahan-lahan atau naikkan dengan perlahan bagian presentasi pada abdomen untuk memungkinkan cairan melewati bagian presentasi pada kasus kebocoran berat sehingga anda dapat mengamati kebocoran cairan
5) observasi cairan yang keluar untuk melihat lanugo atau verniks kaseosa jika usia kehamilan lebih dari minggu ke-32 
6) visualisasi serviks untuk menentukan dilatasi
7) visualisasi serviks untuk mendeteksi prolaps tali pusat atau ekstremitas janin
d. Uji laboratorium
1. uji pakis positif: pemakisan (ferning) , juga dibeut percabangan halus (arborization) . Pada kaca objek (slide) mikroskop yang disebabkan keberadaan natrium klorida dan protein dalam cairan amnion.
2. uji kertas nitrazin positif kertas berwarna mustard-emas yang sensitive terhadap pH ini akan berubah warna menjadi biru gelap jika kontak dengan bahan bersifat basa. Cairan amnion memiliki pH 7,0 sampai 7,5. 
3. ultrasonografi untuk pemeriksaan oligohidramnion dapat sangat membantu jika pemeriksaan sebelumnya tidak memberikan gambaran jelas pecah ketuban. Namun, penyebab lain oligohidramnion harus disingkirkan dan anda perlu ingat bahwa wanita dapat mengalami pecah ketuban dan masih memiliki jumlah cairan amnion yang normal, terutama jika ketuban hanya mengalami kebocoran
4. specimen untuk kultur streptokokus grup B (group B streptococcus,GBS) antara minggu ke-35 dan ke-37 gestasi dan hasil kultur negative dalam 5 minggu sebelumnya didokumnetasikan., set spesemen lainnya untuk kultur tidak diperlukan dan antibiotic profilaksis tidak dianjurkan.
5. Komplikasi
Komplikasi yang timbul akibat ketuban pecah dini bergantung pada usia kehamilan. Dapat terjadi infeksi maternal ataupun neonatal, persalinan premature, hipoksia karena kompresi talipusat, deformitas janin, meningkatnya insiden secio secaria, atau gagalnya persalinan normal ( Sarwono 2008,h. 678)
6. Penatalaksanaan
(Menurut Sujiyatini 2009, h. 17-18)
Penatalaksanaan KPD pada kehamilan aterm (>37 minggu)
Beberapa penelitian menyebutkan lama periode laten dan durasi KPD keduanya mempunyai hubungan yang bermakna dengan peningkatan kejadian infeksi dan komplikasi lain dari KPD. Jarak antara pecahnya ketuban dan permulaan dari persalinan disebut periode latent=L.P=”lag”period. Makin muda umur kehamilan makin memanjang L-P-nya. Pada hakikatnya kulit ketuban yang pecah akan menginduksi persalinan dengan sendirinya. Sekitar 70-80% kehamilan genap bulan akan melahirkan dalam waktu 24 jam setelah kulit ketuban pecah, bila dalam 24 jam setelah kulit ketuban pecah sebelum ada tanda-tanda persalinan maka dilakukan induksi persalinan, dan bila gagal dilakukan bedah secar. 
Pemberian antibiotik profilaksis dapat menurunkan infeksi pada ibu. Walaupun antibiotik tidak berfaedah terhadap janin dalam uterus namun pencegahan terhadap korioamninitis lebih penting dari pada pengobatanya sehingga pemberian antiiotik profilaksis perlu dilakukan.Waktu pemberian antibiotik hendaknya diberikan segera setelah diagnosis KPD ditegakkan dengan pertimbangan : tujuan profilaksis, lebih dari 6 jam kemungkinan infeksi telah terjadi,proses persalinan umumnya berlangsung lebih dari 6 jam . Beberapa penulis menyarankan bersikap aktif (induksi persalinan) segera di berikan atau ditunggu sampai 6/8 jam dengan alasan penderita akan menjadi inpartu dengan sendirinya. Dengan mempersingkat periode laten durasi KPD dapat diperpendek sehingga resiko infeksi dan trauma obsetrik karena partus tindakan dapat dikurangi.
Pelaksanaan induksi perslinan perlu pengawasan sangat ketat terhadap keadaan janin, ibu dan jalannya proses persalinan berhubungan dengan komplikasinya. Pengawasan yang kurang baik dapat menimbulkan komplikasi yang fatal bagi bayi dan ibunya (his terlalu kuat) atau proses persalinan menjadi semakin kepanjangan (his kurang kuat). Induksi dilakukan dengan memperhatikan bishop skore jika > 5 induksi dapat dilakukan, sebaliknya < 5 dilakukan pematangan serviks, jika tidak berhasil akhiri persalinan dengan secio secaria. 

G. Induksi Persalinan
1.  Pengertian
Induksi persalinan adalah tindakan terhadap ibu hamil untuk merangsang timbulnya kontraksi rahim agar terjadi persalinan (Mansjoer 2007, h. 300).
Induksi persalinan adalah permulaan persalinan yang direncanakan sebelum awitan spontannya (holmes dan barker 2008,h. 241)
Induksi persalinan adalah upaya untuk melahirkan janin menjelang aterm, dalam keadaan belum terdapat tanda-tanda persalinan atau belum inpartu, dalam kemungkinan janindapat hidup diluar kandungan (Manuaba 2010, h. 451)
2. Indikasi maternal (Oxorn dan Forte 2010, h.558)
a. rupture spontan ketuban : jika kehamilan sudah dalam 2 minggu aterm dan persalinan belum mulai setelah 24 jam, maka induksi dengan oksitosin harus dipertimbangkan
b. toksemia gravidarum : kalau terapi medis tidak mampu mengendalikan toksemia, kehamilan harus diakhiri
c. polyhidramnios : polihidramnion adalah pengumpulan cairan ketuban dalam jumlah yang berlebihan. Keluhan rasa tertekan dan sesak dapat begitu hebat sehingga pasiennya tidak tahan lagi.
d. Perdarahan antepartum: termasuk disini semua kasus plasenta letak rendah dan solutio placentae yang ringan, dimana perdarahan tidak bisa diatasi dengan istirahat ditempat tidur atau  kalau bayinya sudah meninggal
e. Intrauterine fetal death : pada kasus-kasus yang terpilih, persalinan diinduksi untuk meredakan rasa tegang pada ibu yang mengandung janin-mati dan untuk mencegah terjadinya afibrinogenemia
f. Kanker, pengakhiran kehamilan bertujuan untuk memungkinkan tindakan pembedahan, radiasi atau terapi dengan bahan-bahan kimia untuk lesi tersebut, atau semata-mata hanya untuk mengurangi beban yang menimpa daya tahan dan kekuatan diri sipenderita
3. Indikasi fetal (Oxorn dan Forte 2010,h.559)
a. diabetes maternal : bayi cenderung menjadi besar dan sering meninggal dalam rahim pada minggu – minggu terakhir kehamilan. Karena itu, kehamilan harus diakhiri pada saat sekitar minggu ke-37
b. inkompatibitas rhesus: kalau janin mengalami sensitisasi atau kalau ada riwayat kematian janin dalam rahim pada kehamilan-kehamilan sebelumnya, induksi dini persalinankadangkala merupakan indikasi atau diperlukan
c. recurrent intrauterine death: kematian intrauterin dekata saat aterm pada kehamilan yang lalu merupakan alasan yang rasional untuk melakukan induksi dini persalinan
4. Metode  induksi dengan infus oksitosin
Metode infus oksitosin adalah metode yang paling umum dilakukan. Oleh karena itu perlu diketahui dengan baik. Menurut teori ”See-Saw”, profesor scapo dari universitas Washington menyatakan bahwa prostaglandin banyak dijumpai dalam jaringan tubuh, progesteron mungkin menghalangi kerja prostaglandin sehingga tidak terdapat kontraksi otot rahim, ositosin dianggap merangsang pengeluaran prostaglandin sehingga terjadi kontraksi otot rahim.  
5. Pelaksanaan Induksi Persalinan
Menurut ( Achadiat , 2004), pelaksanaan induksi persalinan yaitu:
a) Pasien dievaluasi menyeluruh, khususnya mengenai kesejahteraan janin (fetal weelbeing). Janin yang tidak sejahtera adalah kontraindikasi mutlak untuk induksi persalinan, demikian pula apabila dalam induksi terjadi penurunan kesejahteraan janin yang terlihat dari hasil pemantauan bunyi jantung janin.
b) Induksi dilakukan dengan memberikan tablet misoprostal/ cytotec 25-50 mg yang diletakkan di forniks posterior setiap 6-8 jam hingga dicapai his atau kontraksi yang memadai sesuai dengan tahap persalinan.
c) Setelah pemberian tiga kali berturut-turut belum menunjukkan kontraksi yang memadai, harus dilakukan evaluasi menyeluruh terhadap pasien. Jika semuanya dalam keadaan baik, pasien diistirahatkan dulu selama 24 jam dan untuk kemudian prosedur diatas pada butir 1 dapat diulangi kembali.
d) Sebelum melakukan induksi ulangan, pasien disiapkan kembali sebagaimana butir 1, khususnya mengenai kesejahteraan janin.
e) Induksi persalinan dianggap gagal bila setelah seri kedua tidak terjadi kontraksi yang memadai untuk persalinan, atau tidak tercapai skor bishop > 5 bila terjadi kegagalan induksi (hanya sekitar 5% dengan menggunakan tablet misoprostal/citotec maka langkah yang dilakukan adalah: 
(1) SC berencana/efektif apabila tidak ada kegawatan (ibu/ janin)
(2) SC segera bila terjadi kegawatan.
f) Bila skor bishop > 5, dapat ditujukan dengan augmentasi/ akselerasi secara titrasi larutan. Oksitosin 6 IU dalam dextrose 5% 500 ml. Dengan kecepatan tetesan dimulai 8 tetes/menit, sampai maksimal 40 tetes/menit. Selama proses pemacuan maupun indikasi ini, semua prosedur pengawasan terhadap kehamilan diatas harus tetap dilakukan dengan baik. Penghitungan  tetesan dapat pula menggunakan mesin khusus untuk titrasi tersebut secara otomatis
g) Bila his atau kontraksi telah memadai untuk tahap persalinan maka tetesan dipertahankan dan tidak perlu ditinggalkan lagi.
h) Bila tidak terjadi kontraksi yang berarti setelah pemberian 2 (dua) botol larutan oksitosin tersebut, maka argumentasi dianggap gagal dan pasien disiapkan untuk SC (lihat butir 5).
i) Demikian pula dengan 2 (jam) his baik ternyata tak ada kemajuan persalinan, dilakukan tindakan SC (lihat butir 5). 
Penilaian kemajuan persalinan didasarkan pada 3 kriteria (namun cukup 1 unsur saja yang perlu untuk menilai majunya persalinan), yaitu:

(1) Pembukaan (dilatasi) serviks.
(2) Penurunan (station) kepala janin.
(3) Perputaran (rotasi) kepala janin.
Keberhasilan induksi persalinan
a) Skor bishop 0-4 : Angka keberhasilan induksi persalinan 50-60%
b) Skor bishop 5-9 : Angka keberhasilan induksi persalinan sekitar 80-90%
c) Skor bishop > 9 : Angka keberhasilan induksi persalinan mendekati 100%
Tabel 2.1 Tabel Skor Bishop 
	Skor
	Angka Skor

	
	0
	1
	2
	3

	Pembukaan servik (cm)
	0
	1-2
	3-4
	5-6

	Penipisan (efficemen)
	0-30 %
	40-50 %
	60-70 %
	80 %

	Penurunan kepala 
	-3
	-2
	-1
	+1, +2

	Konsistensi serviks
	Keras
	Sedang
	Lunak
	Amat lunak

	Posisi serviks
	Posterior
	Medial
	Anterior
	Anterior


	






	Tabel 2.1 Tabel Skor Pemakaian
	CARA PEMAKAIAN

	Tambah 1angka untuk :
	Kurangi 1 Angka untuk :

	Pre eklampsia setiap 
normal partus 
	Post Date
Nulipara
Kebutuhan Negatif / lama

	
	

	Bila skor total
	Kemungkinan

	
	Berhasil
	Gagal

	0-4
5-9
10-13
	50-60 %
90 %
100 %
	40-50 %
10 %
0



	Induksi persalinan dikatakan berhasil yaitu apabila bayi lahir pervaginam dengan skor APGAR baik > 6 termasuk yang harus dibantu dengan ekstraksi ataupun vakum.

H. Retensio sisa plasenta
Sebagian plasenta yang masih tertinggal disebut “sisa plasenta” atau plasenta rest. Gejala klinis sisa plasenta adalah terdapat subinvolusi uteri, terjadi perdarahan sedikit yang berkepanjangan, dapat juga terjadi perubahan banyak mendadak setelah berhenti beberapa waktu, perasaan tidak nyaman di perut bagian bawah.
Komplikasi sisa plasenta adalah polip plasenta artinya plasenta masih tumbuh dan dapat menjadi besar, perdarahan terjadi intermiten sehingga kurang mendapat perhatian, dan dapat terjadi degenerasi ganas menuju korio karsinoma dengan manifestasi klinisnya (trias Acosta Sision “HBSI”). Trias Acosta Sision adalah terjadinya degenerasi ganas yang berasal dari kehamilan, abortus, dan mola hidatosa.
Untuk menghindari terjadinya sisa placenta dapat dilakukan dengan membersihkan kavum uteri dengan membungkus tangan dengan sarung tangan sehingga kasar, mengupasnya sehingga mungkin sisa membran dapat sekaligus dibersihkan, segera setelah placenta lahir dilakukan kuretase menggunakan kuret post-partum yang besar. Bila terdapat dungkul biru yang mudah berdarah di vagina, kondisi ini sudah dianggap terdapat metastase yang bersifat khas terjadi degenerasi ganas (Manuaba 2010, h. 413).

I. Nifas Normal
1. Pengertian 
Masa Nifas (puerpurium) adalah periode 6 minggu setelah kelahiran ketika perubahan fisiologis yang sangat besarterjadi karena tubuh ibu kembali ke keadaan sebelum hamil  (Holmes dan Baker 2011, h. 281) 
Masa nifas adalah masa setelah partus selesai dan berakhir setelah kira-kira 6 minggu (Mansjoer 2007,h. 316)
Masa nifas atau (puerperium) adalah masa yang dimulai setelah kelahiran plasenta dan berakhir ketika alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil (Saeffudin 2008, h. 122)
2. Tahapan dalam masa nifas menurut (Anggraeni 2010,h. 3)
a. Puerperium dini (immediet puerperium)
Waktu 0-24 jam post partum. Yaitu kepulihan dimana ibu telah diperbolehkan berdiri dan berjalan-jalan.
b. Puerperium intermedial (early puerpurium)
Waktu 1-7 hari post partum. Kepulihan menyeluruh alat-alat genetalia yang lamanya 6-8 minggu.
c. Remote puerpurium
Waktu 1-6 minggu post partum
Waktu yang diperlukan untuk pulih sehat sempuna, terutama bila selama hamil dan waktu persalinan mempunyai komplikasi. Waktu untuk sehat bisa beminggu-minggu, bulan, dan tahun
3. Program kebijakan teknis asuhan masa nifas menurut (saefudin 2008, h. 123)
Paling sedikit 4 kali kunjungan masa nifas dilakukan untuk menilai status ibu dan bayi baru lahir, dan untuk mencegah, mendeteksi dan menagani masalah-masalah yang terjadi, kunjungan –kunjungan tersebut meliputi :
a.  kunjungan I  (Kunjungan 6-8 jam setelah persalinan) 
b.  kunjungan II ( 6 hari setelah persalinan)
c.  kunjungan III ( 2 minggu setelah persalinan)
d.  kunjungan IV ( 6 minggu setelah persalinan) 
4. Perubahan fisiologis masa nifas menurut (Bahiyatun 2009, hh. 60-62)
a.  involusi uterus
Involusi uterus adalah kembalinya uterus kepada keadaan sebelum hamil baik dalam bentuk maupun posisi. Selama proses involusi, uterus menipis dan mengeluarkan lokia yang dig anti dengan endometrium yang baru. Setelah kelahiran bayi plasenta terlepas, otot uterus berkontraksi sehingga sirkulasidarah yang menuju uterus berhenti  ini yang disebut iskemia. 
Endometrium baru  tumbuh dan terbentuk selama 10 hari postpartum dan menjadi sempurna sekitar 6 minggu. Proses involusi berlangsung sekitar 6 minggu. Selama proses involusi berlangsung, berat uterus mengalami penurunan 1000 gram menjadi 60 gram,dan ukuran uterus berubah dari 15× 11×7,5 cm menjadi 7,5×5×2,5 cm. Setiap minggu berat uterus turun sekitar 500 gram dan serviks menutup hingga selebar 1 jari.
Proses involusi uterus disertai dengan penurunan tinggi fundus uteri (TFU). Pada hari pertama, TFU diatas simpisis pubis atau sekitar 12 cm. Proses ini terus berlangsung dengan penurunan TFU 1 cm setiap harinya, sehingga pada hari ke-7 TFU berkisar 5 cm dan pada hari ke-10 TFU tidak teraba di simpisis pubis.
b.  lokia
Lokia keluar dari uterus setelah bayi lahir sampai dengan 3 atau 4 minggu postpartum. Perubahaan lokia terjadi dalam tiga tahap,yaitu lokia rubra, serosa, dan alba. Lokia rubra merupakan darah pertama yang keluar dan berasal dari tempat lepasnya plasenta. Setelah beberapa hari, lokia berubah warna menjadi kecoklatan yang terdiri dari darah dan serum yang berisi leukosit dan jaringan yang disebut lokia serosa. Pada minggu ke-2, lokia berwarna putih kekuningan yang terdiri dari mukus serviks, leukosit dan jaringan. 
c.   Ovarium dan tuba falopii
Setelah kelahiran plasenta produksi hormon estrogen dan progesterone menurun, sehingga menimbulkan mekanisme timbal balik dari sirkulasi menstruasi. Pada saat inilah dimulai kembali proses ovulasi, sehingga wanita dapat hamil kembali. 
d.  Perubahan system pencernaan
Setelah kelahiran plasenta, terjadi pula penurunan produksi progestero menurun, sehingga yang menyebabkan nyeri ulu hati dan konstipasi, terutama dalam beberapa hari pertama. Hal ini terjadi karena inaktivitas motilitas usus akibat kuragnya keseimbangan cairan selama persalinan dan adanya reflex hambatan defekasi karena adanya rasa nyeri pada perineum akibat luka episiotomi.
e.  Perubahan sistem perkemihan
Dieresis dapat terjadi setelah 2-3 hari postpartum. Diuresis terjadi karena saluran urinaria mengalami dilatasi. Kondisi ini akan kembali normal setelah 4 minggu post partum. Pada awal postpartum, kandung kemih mengalami edema, kongesti, dan hipotonik. Hal ini disebabkan oleh adanya overdistensi pada saat kela dua persalinan dan pengeluaran urine yang tertahan selam persalinan. Sumbatan pada utetra disebabkan oleh adanya trauma saat persalinan berlangsung dan trauma ini dapat berkurang setelah 24 jam postpartum.
f.   Perubahan system endokrin
Saat plasenta terlepas dari dinding uterus, kadar HCG dan HPL secara berangsur turun dan normal kembali setelah 7 hari postpartum. HCG tidak terdapat dalam urin 
g.  Perubahan sstem kardio vaskular
Curah jantung meningkat selam persalinan dan berlangsung sampai kala tiga ketika volume darah uterus dikeluarkan. Penurunan terjadi pada beberapa hari pertama post partum dan akan kembali normal pada minggu ke-3 postpartum
h.  Perubahan sistem hematologi
Leukosit mungkin terjadi selam persalinan, sel darah merah berkisar 15.000 selama persalinan. Peningkatan sel darah putih berkisar antara 25.000- 30.000 yang merupakan manifestsi adanya infeksi pada persalinan lama. Hal ini dapat meningkat pada awal nifas yang terjadi bersamaan dengan peningkatan tekanan darah serta volume plasma dan volume darah merah. Pada 2-3 hari postpartum, konsentrasi hematokrit menurun sekitar 2 % atau lebih. Total kehilangan darah pada saat persalinan nifas kira-kira 700-1500 ml(200-200ml hilang pada saat persalinan 800ml hilang pada minggu pertama postpartum, dan 500ml hilang saat nifas)
i.	Perubahan tanda-tanda vital
Tekanan darah harus dalam keadaan stabil . Suhu trun secara perlahan stabil pada 24 jam postpartum. Nadi menjadi normal setelah persalinan.
5.  Tindakan yang baik untuk asuhan masa nifas normal pada ibu menurut (Saifuddin 2006, h.127)
a. Kebersihan diri :
1) Anjurkan kebersihan seluruh tubuh
2) Mengajarkan ibu cara membersihkan daerah kelamin
3) Sarankan ibu mengganti pembalut secara teratur
4) Sarankan ibu untuk mencuci tangan sebelum dan sesudah membersihkan daerah kelamin
5) Jika ibu mempunyai luka episiotomi anjurkan ibu untuk tidak menyentuh lukanya 
b.  Istirahat
1) Anjurkan ibu untuk istirahat cukup
2) Sarankan ibu untuk kembali  ke kegiatan rumah tangga perlahan-lahan
3) Jelaskan pada ibu akibat kurang istirahat 
c.  Gizi
Ibu meyusui harus :
1) Mengonsumsi tambahan 500 kalori tiap hari
2) Makan dengan diet berimbang
3) Minum sedikitnya 3 liter setiap hari
4) Zat besi harus diminum setidaknya selama 40 hari pasca bersalin
5) Minum kapsul vitamin A (200.00 unit)
d.  Perawatan Payudara
1) Menjaga payudara tetap bersih dan kering 
2) Menggunakan BH yang menyokong payudara
3) Perawatan payudara pada putting susu lecet
4) Perawatan payudara pada payudara bengkak akibat bendungan ASI
e.  Hubungan perkawinan/rumah tangga
1) Dapat memulai hubungan suami istri begitu setelah darah merah berhenti
2) Banyak budaya tentang tradisi hubungan suami istri pada masa nifas . Keputusan tergantung pasangan bersangkutan.
f.  Keluarga berencana
1) Idealnya pasangan harus menunggu sekurang-kurangnya 2 tahun sebelum ibu hamil kembali
2) Biasanya wanita tidak akan menghasilkan telur (ovulasi) sebelum ia mendapatkan lagi haidnya selama meneteki
3) Menjelaskan metode KB

J. Neonatus 
1. Pengertian
Masa neonatal adalah masa sejak lahir sampai dengan 4 minggu (28 hari) sesuadah kelahiran. Neonatus adalah bayi berumur 0 (baru lahir) sampai dengan usia 1 bulan sesudah lahir. Neonatus lanjut adalah bayi berusaia 7-28 hari (Muslihatun 2010, h.2)

2. Periode Transisional Bayi Baru Lahir menurut (Muslihatun 2010,hh. 4-6)
Periode transisional ini dibagi menjadi tiga periode, yaitu periode pertama reaktivitas, fase tidur dan periode kedua reaktivitas. Karakteristik masing-masing periode memperlihatkan kemajuan bayi baru lahir kea rah mandiri.
Pada beberapa jam pertama kehidupan bayi, perlu dilakukan beberapa asuhan, antara lain : memantau tanda–tanda vital, menimbang berat badan dan mengukur panjang badan, lingkar kepala lingkar dada, melakukan pengkajian usia gestasi bayi dalam 4 jam pertama kehidupan bayi,dilihat dari karakteristik fisik eksternal dan keadaan neuromuscular bayi.
a. periode pertama reaktivitas
periode pertama reaktivitas berakhir pada 30 menit pertama setelah kelahiran. Karakteristik padaKarakteristik pada periode ini , antara lain : denyut nadi apical berlangsung cepat dan iramatidak teratur, frekusensi pernapasan mencapai 80 kali permenit, irama tidak teratur dan pada beberapa bayi baru lahir, tiper pernapasan cuping hidung, ekspirasi mendengkur dan adanya retraksi terjadi fluktuasi warna dari merah jambu pucat ke sianosis. Tidak ada bising usus dan bayi tidak berkemih. Bayi memiliki sejumlah mucus, menangis kuat, refleks mengisap kuat. Pada periode ini mata bayi terbuka lebih lama dari hari-hari sesudahnya, sehingga merupakan waktu yang tepat untuk memulai proses perlekatan, karena bayi dapat mempertahankan kontak mata dalam waktu lama.
Pada perode ini, bayi membutuhkan perawatan khusus, antara lain : mangkaji dan memantau frekuensi jantung dan pernafasan setiap 30 menit pada 4 jam pertama setelah kelahiran, menjaga bayi agar tetap hangat (suhu aksila 36,5-37,5 0C), menempatkan ibu dan bayi bersama-sama kulit ke kulit untuk memfasilitasi proses perlekatan, menunda pemberian tetes mata profilaksis 1 jam pertama
b. fase tidur
Fase ini merupakan interval tidak responsive relative atau fase tidur yang dimulai dari 30 menit setelah periode pertama reaktivitas dan berakhir 2-4 jam. Karakteristik pada fase ini, adalah frekuensi pernafasan dan denyut jantung menurun kembali nilai dasar, warna kulit cenderung stabil, terdapat akrosianosis dan bias terdengar bising usus.
Bayi tidak banyak membutuhkan asuhan, karena bayi tidak memberikan respon terhadap stimulus eksternal pada fase ini. Meskipun demikian, orang tuanya tetap dapat menikmati fase ini dengan memeluk atau menggendong bayi.
c. periode kedua reaktivitas
periode kedua reaktivitas ini berakhir sekitar 4-6 jam setelah kelahiran. Karakteristik pada periode ini, adalah bayi memiliki tingkat sensitivitas yang tinggi terhadap stimulus internal dan lingkungan. Frekuensi nadi apikal berkisar 120-160 kali permenit. Terjadi fluktuasi warna kulit dari warna merah jambu atau kebiruan ke sianotik ringan disertai berca-bercak. Bayi sering berkemih dan mengeluarkan mekoneum pada periode ini. Terjadi peningktan sekresi mukus dan bayi bisa tersedak pada saat sekresi. Reflek mengisap bayi sangat kuat dan bayi sangat aktif.
Kebutuhan asuhan bayi pada periode ini,antara lain : memantau secara ketat kemungkinan bayi tersedak saat mengeluarkan mukus yang berlebihan, memantau setiap kejadian apnea dan mulai melakukan metode stimulasi /rangsangan taktil segera, seperti mengusap punggung, memiringkan bayi serta mengkaji keinginan dan kemampuan bayi untuk mengisap dan menelan.
d. periode pascatransisional 
Pada saat bayi telah melewati periode transisi bayi dipinah ke ruang bayi normal /rawat gabung bersama ibunya. Asuhan bayi baru lahir normal umumnya mencakup : pengkajian tanda-tanda vital 9suhu aksila,frekuensi pernafasan,denyut nadi apikal setiap 4 jam, pemeriksaan fisik setiap 8 jam, pemberian ASI on demand , mengganti popok serta menimbang berat badan setiap 24 jam. Selain asuhan pada periode transisional dan pascatransisional, asuhan bayi baru lahir juga diberikan pada bayi berusia 2-6 hari, serta bayi berusia 6 minggu pertama.
3. Adaptasi bayi baru lahir diluar uterus (Reeder,Martin, Griffin 2011, 
hh.71-78)
Bayi baru lahir mengalami perubahan fisiologis yang sangat hebat. Perubahan yang kompleks ini harus terjadi pada jangka waktu yang tepat bagi bayi baru lahir untuk dapat bertahan hidup dan berkembang secara normal. Perubahan tersebut meliputi :
a. perubahan pernafasan
Banyak faktor yang kemungkinan terlibat dalam menstimulasi pernafasan awal bayi bayi baru lahir. Hal ini akan memberikan suatu dasar keamanan pada pernafasan bayi. Faktor-faktor fisik, sensorik, dan kimiawi terlibat dalam proses ini, tetapi belum diketahui secara pasti bagaimana tiap faktor tersebut saling memengaruhi dan sampai sejauh mana. Beberapa bukti menunjukkan bahwa perubahan tekanan dari kehidupan dialam uterus dan kehidupan diluar uterus mungkin menghasilkan stimulasi fisik untuk mempercepat penafasan.
Proses inspirasi pertama ini mengembangkan ruang alveolus, yang menggeser cairan. Pada proses ekspirasi, suatu volume residu hampir sekitar 20 ml udara tersisa saat molekul surfaktan paru mengurangi teganan permukaan. Keadaan ini menyebabkan terjadinya pernafasan kedua dengan sedikit usaha. Pada saat ini, sebagian besar jalan nafas yang kecil terbuka, dan pernafasan ketiga akan terjadi dengan usaha yang minimal. Setelah beberapa menit melakukan pernafasan, ekspansi paru pada umumnya menjadi sempurna. Absorbsi cairan dari paru melalui drainase, menelan, evaporasi, dan sirkulasi pulmonal, kapiler dan limfatik biasanya terjadi pada jam-jam pertama.
b. perubahan neurologis 
Sistem saraf pada bayi baru lahir secara anataomi dan secara fisiologis berkembang sempurna. Semua sistem neuron terbentuk, tetapi masih banyak yang masih belum matang sampai beberapa bulan dan beberapa tahun. Oleh karena itu, bayi baru lahir gerakannya tidak terkoordinasi, pengaturan suhunya masih labildan kendali terhadap otot-ototnya buruk-mereka mudah sekali ”terkejut”, mudah mengalami termor pada daerah ektremitas, dan sebagainya. Namun, selama periode bayi baru lahir, perkembangan mereka cepat. Ketika berbagai jaras saraf yang mengendalikan otot digunakan, serabut saraf saling tersambung. Secara bertahap, pola perilaku yang lebih kompleks muncul, dan tingkat serebral yang masih tinggi  mulai berfungsi.
Reflek merupakan indeks penting dari perkembangan bayi baru lahir. Ada atau tidak adanya reflek pada saat tertentu menunjukkan seberapa baik atau seberapa normal sistem saraf pusat berfungsi.
c. perubahan gastrointestinal
		Selama masa kehidupan janin, funsi saluran gastrointestinal masih terbatas. Janin menelan cairan amniotik dan suatu material fekal yang disebut mekonium terbentuk. Namun, saluran gastrointestinal jani tidak berfungsi untuk proses pencernaaan dan penyerapan zat-zat nutrisi. Pada usia gestasi 36 dan 38 minggu, sistem gastrointestinal telah cukup matang untuk beradaptasi segera dengan kehidupan diluar uterus. Berbagai enzim yang dibutuhkan untuk pencernaan berfungsi aktif dan otot-otot serta perkembangan reflek-refleknya menyiapkan kemampuan transportasi makanan. 
d. perubahan fungsi ginjal dan eksresi urin
	 Filtrasi glomerolus yang relatif rendah pada saat lahir, kelebihan air dan zat-zat terlarut tidak dapat dibuang dengan cepat dan efisien. Terdapat pula keterbatasan reabsorbsi tubulus yang dapat menyebabkan ketidaktepatan zat dari laju flitrasi glomerolus, misalnya asam –asam amino tertentu dan bikarbonat, tampak dalam urin. Pada bayi baru lahir yang sehat, keterbatasan ini tidak menimbulkan pengaruh yang membahayakan, tetapi kondisi ini membatasi kemampuan bayi baru lahir untuk berespon terhadap stres. Seiring dengan pertumbuhan dan kematangan ginjal juga meningkat.
Dalam 24 jam lehairan, 92%bayi baru lahir yang sehat berkemih, tetapi berkemih pertama kali dapat terjadi tepat setelah dilahirkan dan tidak bisa diamati. Berkemih selama beberapa hari pertama setelah dilahirkan mungkin sangat sedikit dan agak jarang kecuali bayi baru lahir tersebut mengalami edema pada saat lahir. Seiring dengan asupan cairan meningkat maka haluarannya juga meningkat. Frekuensi berkemih pada umunya meningkat mulai dari dua sampai enam kali pada hari pertam dan kedua hingga 5 sampa 20 kali per 24 jam pada hari-hari berikutnya sampai bayi baru lahir tersebut mulai mengembangkan kontrol kandung kemihnya dan jumlah berkemih perhari akan menurun. Urin bayi baru lahir mungkin akan nampak keruh karena mengandung lendir dan zat urat yang tinggi. Dengan peningkatan asupan cairan, urin menjadi jernih, berwarna kekuningan, dan hampir tidak berbau. Kristal asam urat pada urin dapat menyebabkan warna kemerahan ”bata’ pada popok yang kadangkala samar dengan darah dalam urin.
e. perubahan fungsi hati
		Selama kehidupan janin, hati memilik peran penting dalam pembentukan darah. Diperkirakan bahwa fungsi ini berlanjut sampai derajat tertentu setelah lahir. Selanjutnya pada periode neonatus, hati memproduksi zat-zat yang penting untuk koagulasi darah. Jika asupan besi wanita adekuat selama kehamilan maka kadar besi yang cukup disimpan dalam hati bayi baru lahir untuk memasok kebutuhannya selama bulan-bulan pertama kehidupan saat diet (khusunya air susu) kurang mengandung besi. Namun cadangan besi bayi baru lahir akan berkurang pada sekitar bulan kelima, dan kecuali diberikan makanan yang mengandung besi, defesiensi besi akan terjadi.

K. Konsep Dasar Manajemen Kebidanan
	(Menurut Asrinah et al. 2009, h. 110-119)
1. Pengertian 
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, temuan, ketrampilan dalam rangkaian tahapan logis untuk pengambilan keputusan yang berfokus pada klien. ( Helen Varney, 1997 (dikutip dari Asrinah et al. 2009, h.111)
2. Langkah-langkah manajemen kebidanan  
Pola pikir bidan dalam melaksanakan asuhan dikenal dengan manajemen Varney, yang menjelaskan bahwa proses manajemen merupakan proses pemecahan masalah yang ditemukan oleh perawat dan bidan pada awal tahun 1970an. Proses ini memperkenalkan sebuah metode pengorganisasian pemikiran dan tindakan-tindakan dengan urutan yang logis dan menguntungkan, baik bagi klien maupun bagi tenaga kesehatan.
Proses manajemen menurut Helen varney ada tujuh langkah yang berurutan, yang setiap langkahnya disempurnakan secara periodik. Proses dimulai dengan pengumpulan data dasar dan berakhir dengan evaluasi. Ketujuh langkah tersebut membentuk suatu kerangka lengkap yang dapat diaplikasikan dalam situasi apapun. Akan tetapi, setiap langkah dapat diuraikan lagi menjadi langkah-langkah yang lebih rinci dan ini bisa sesuai dengan kebutuhan klien.
Tujuh langkah manajemen varney
Rencana asuhan dapat dianggap efektif  jika memang benar efektif pelaksanaanya. Ada kemungkinan bahwa sebagian rencana telah efektif, sedangkan sebagian lainnya belum.
Mengingat bahwa proses manajemen asuhan ini merupakan suatu kontinyu, perlu mengulang kembali dari awal setiap asuhan yang tidak efektif melalui proses manajemen untuk mengidentifikasi mengapa proses manajemen tidak efektif serta melakukan penyesuaian pada rencana asuhan tersebut.
a. Langkah I (pengumpulan data dasar)
Pada langkah ini, dilakukan pengkajian dengan mengumpulkan semua data yang diperlukan untuk mengevaluasi keadaan klien secara lengkap, yaitu :
1) riwayat kesehatan
2) pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhannya
3) meninjau catatan terbaru atau catatan sebelumnya
4) meninjau data laboratorium dan membandingkan dengan hasil studi
Pada langkah pertama ini dikumpulkan semua data yang akuratif dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien.
b. Langkah II (interpretasi data dasar)
Pada langkah ini, dilakukan identifikasi yang benar terhadap diagnosis atau masalah dan kebutuhan klien berdasarkan interpretasi yang benar atas data-data yang telah dikumpulkan. Data dasar yang sudah dikumpulkan diinterpretasikan sehingga ditemukan masalah atau diagnosis yang spesifik. Kata masalah dan diagnosis keduanya digunakan karena beberapa masalah tidak dapat diselesaikan seperti diagnosis, tetapi sungguh membutuhkan penanganan yang dituangkan kedalam sebuah rencana asuhan terhadap klien. Masalah yang sering berkaitan dengan wanita yang diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan masalah ini sering menyertai diagnosis.
c. Langkah III (mengidentifikasi diagnosis)
Pada langkah ini, kita mengidentifikasi masalah atau diagnosis potensial lain berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosis yang sudah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan dilakukan pencegahan. Sambil mengamati klien, bidan diharapkan dapat bersikap diri bila diagnosis/masalah potensial ini benar-benar terjadi. Pada langkah ini penting sekali melakukan asuhan yang aman.
d. Langkah IV (identifikasi perlunya penanganan segera)
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter dan/ untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. Langkah keempat ini mencerminkan kesinambungan dari proses manajemen kebidanan. Jadi, manajemen bukan hanya selama asuhan primer periodik atau kunjungan prenatal saja, tetapi juga selama wanita tersebut bersama bidan terus menerus, misalnya pada waktu wanita tersebut dalam persalinan.
e. Langkah V (perencanaan asuhan komprehensif)
Pada langkah ini, direncanakan asuhan yang menyeluruh yang ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen terhadap diagnosis atau masalah yang telah diidentifikasi atau diantisipasi. Pada langkah ini informasi/data dasar yang tidak lengkap dapat dilengkapi. Rencana asuhan yang menyeluruh tidak hanya meliputi apa yang sudah diidentifikasi dari kondisi klien atau dari setiap masalah yang berkaitan, tetapi juga dari kerangka pedoman antisipasi terhadap wanita tersebut, seperti apa yang diperkirakan terjadi berikutnya.
Dengan kata lain, asuhan terhadap wanita tersebut sudah mencakup setiap hal yang berkaitan dengan semua aspek asuhan. Setiap rencana asuhan harus disetujui oleh kedua belah pihak, yaitu oleh bidan dan klien agar dapat dilaksanakan dengan efektif karena klien merupakan bagian dari pelaksanaan rencana tersebut. Oleh karena itu, pada langkah ini tugas bidan adalah merumuskan rencana asuhan sesuai dengan pembahasan rencana bersama klien, kemudian membuat kesepakatan bersama sebelum melaksanakannya.
f. Langkah VI (pelaksanaan rencana)
Pada langkah keenam ini, rencana asuhan menyeluruh seperti yang telah diuraikan pada langkah ke-5 dilaksanakan secara efisien dan aman. Perencanaan ini dapat dilakukan seluruhnya oleh bidan atau sebagian oleh klien atau anggota tim kesehatan lain. Jika bidan tidak melakukannya sendiri, ia tetap memikul tanggung jawab untuk mengarahkan pelaksanaanya (misal: memastikan agar langkah-langkah tersebut terlaksana). Dalam situasi ketika bidan berkolaborasi dengan dokter untuk menangani klien yang mengalami komplikasi, keterlibatan bidan dalam manajemen asuhan bagi klien adalah bertanggung jawab terhadap terlaksananya rencana asuhan bersama yang menyeluruh tersebut. Manajemen yang efisien akan menyingkat waktu dan menghemat biaya serta meningkatkan mutu asuhan klien.
g. Langkah VII (evaluasi)
Pada langkah VII ini, dilakukan evaluasi kefektifan asuhan yang sudah diberikan, meliputi pemenuhan kebutuhan terhadap masalah yang telah diidentifikasi didalam masalah dan diagnosis.

L . Dasar Hukum 
Dasar hukum yang berhubungan dengan kasus presentasi bokong pada ibu hamil antara lain :
1. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 1464/Menkes/Per/X/2010 Tentang Izin dan Penyelenggaraan Praktik Bidan.
BAB III Tentang Penyelenggaraan Praktik :
Pasal 9:
a. Pelayanan Kesehatan Ibu;
b. Pelayanan Kesehatan Anak; dan
c. Pelayanan Kesehatan Reproduksi Perempuan dan Keluarga Berencana.
Pasal 10:
1) Pelayanan kesehatan ibu sebagaimana dimaksudkan dalam pasal 9 huruf (a) diberikan pada masa prahamil, kehamilan, masa persalinan, masa menyusui dan masa antara dua kehamilan.
2) Bidan dalam memberikan pelayanan kesehatan ibu sebagaimana dimaksud pada ayat (1) meliputi:
a. Pelayanan konseling pada masa prahamil;
b. Pelayanan antenatal pada kehamilan normal;
c. Pelayanan persalinan normal;
d. Pelayanan ibu nifas normal;
e. Pelayanan ibu menyusui; dan
f. Pelayanan konseling pada masa antara dua kehamilan.
3) Bidan dalam memberikan pelayanan sebagaimana dimaksud pada ayat 2 berwenang untuk :  
a. Episiotomi;
b. Penjahitan luka jalan lahir tingkat 1 dan 2;
c. Penanganan kegawatdaruratan dilanjutkan dengan perujukan;
d. Pemberian tablet Fe pada ibu hamil;
e. Pemberian vitamin A dosis tinggi pada ibu nifas;
f. Fasilitasi/bimbingan inisiasi menyusu dini dan promosi air susu ibu eksklusif;
g. Pemberian uterotonika pada manajemen aktif kala tiga dan postpartum;
h. Penyuluhan dan konseling;

M. Standar Pelayanan Kebidanan
( Menurut Wafi Nur, Mufdlilah, Nanik 2009, hh.18-33).
1. Standar Umum
a. Standar 2 : Pencatatan dan Pelaporan
       Mengumpulkan, mempelajari dan menggunakan data untuk pelaksanaan penyuluhan kesinambungan pelayanan dan penilaian kinerja.
2. Standar Pelayanan Antenatal
a. Standar 4 : Pemeriksaan dan Pemantauan Antenatal
       Bidan melakukan pemeriksaan dan pemantauan antenatal yang berkualitas untuk memantau perkembangan ibu dan janin serta deteksi dini komplikasi kehamilan.
b. Standar 5 : Palpasi abdominal
       Bidan melakukan palpasi abdominal untuk memperkirakan usia kehamilan, pemantauan pertumbuhan janin, penentuan letak, posisi dan bagian bawah janin. Standar Bidan melakukan pemeriksaan abdomen dengan seksama & melakukan palpasi untuk memperkirakan usia kehamilan. Bila umur kehamilan bertambah, memeriksa posisi, bagian terendah, masuknya kepala janin ke dalam rongga panggul, untuk mencari kelainan serta melakukan rujukan tepat waktu. Hasil Perkiraan usia kehamilan yang lebih baik. Diagnosis dini kelainan letak, dan merujuknya sesuai dengan kebutuhan. Diagnosis dini kehamilan ganda dan kelainan lain, serta merujuknya sesuai dengan kebutuhan.
c. Standar 6 : Pengelolaan Anemia pada Kehamilan
       Bidan melakukan tindakan pencegahan anemia, penemuan, penanganan dan rujukan semua kasus anemia pada kehamilan sesuai dengan ketentuan yang berlaku. Bidan melakukan tindak lanjutyang memadai untuk mengatasi anemia sebelum persalinan berlangsung.
d. Standar 8 : Persiapan Persalinan
Bidan memberikan saran yang tepat kepada ibu hamil, suami atau keluarga pada trimester III memastikan bahwa persalinan direncanakan dalam lingkungan yang aman dan memadai dengan pertolongan bidan. Adanya persiapan calon pendonor darah, persiapan biaya dan sarana transportasi untuk merujuk ibu bersalin bila tiba-tiba tiba-tiba terjadi keadaaan gawat darurat
e. Standar 9 : Asuhan Persalinan kala I
Bidan menilai secara tepat bahwa persalinan sudah mulai, kemudian memberikan asuhan dan pemantauan yang memadai, dengan memperhatikan kebutuhan klien, selama proses persalinan berlangsung. 
f. Standar 10 : Asuhan persalinan kala II yang aman
Bidan melakukan pertolongan persalinan yang aman, dengan sikap sopan dan penghargaan terhadap klien serta memperhatikan tradisi setempat
g. Standar 11 : Penatalaksanaan Aktif Persalinan Kala Tiga.
Bidan melakukan penegangan tali pusat dengan benar untuk membantu pengeluaran plasenta dan selaput ketuban secara lengkap
h. Standar 12 : Penanganan kala II dengan gawat janin melalui episiotomi.
Bidan mengenali secara tepat tanda-tanda gawat janin pada kala II yang lama, dan segera melakukan episiotomi dengan aman untuk memperlancar persalinan, diikuti dengan penjahitan perineum. 
i. Standar 13 : Perawatan Bayi Baru Lahir. 
Bidan memeriksa dan menilai bayi baru lahir untuk memastikan pernafasan spontan mencegah hipoksia sekunder, menemukan kelainan, dan melakukan tindakan atau merujuk sesuai dengan kebutuhan. Bidan juga harus mencegah atau menangani hipotermia
j. Standar 14 : Penanganan Pada Dua Jam Pertama Setelah Persalinan. Bidan melakukan pemantauan ibu dan bayi terhadap terjadinya komplikasi dalam dua jam setelah persalinan, serta melakukan tindakan yang diperlukan. Di samping itu, bidan memberikan penjelasan tentangan hal-hal mempercepat pulihnya kesehatan ibu, dan membantu ibu untuk memulai pemberian ASI. 
k. Standar 15 : Pelayanan Bagi Ibu Dan Bayi Pada Masa Nifas. 
Bidan memberikan pelayanan selama masa nifas melalui kunjungan rumah pada hari ketiga, minggu kedua dan minggu keenam setelah persalinan, untuk membantu proses pemulihan ibu dan bayi melalui penanganan tali pusat yang benar; penemuanan dini penanganan atau rujukan komplikasi yang mungkin terjadi pada masa nifas; serta memberikan penjelasan tentang kesehatan secara umum, kebersihan perorangan, makanan bergizi, perawatan bayi baru lahir, pemberian ASI, imunisasi dan KB. 

N. Kompetensi Bidan di Indonesia 
	(Asrinah dkk 2005, hh.12-26).
1. Kompetensi ke-3 : Bidan memberi asuhan antenatal bermutu tinggi untuk mengoptimalkan kesehatan selama kehamilan yang meliputi: deteksi dini, pengobatan atau rujukan dari komplikasi tertentu.
a. Pengetahuan dasar : 
1) Mendiagnosa kehamilan.
2) Perkembangan normal kehamilan.
3) Komponen riwayat kesehatan.
4) Komponen pemeriksaan fisik yang terfokus selama antenatal.
5) Menentukan umur kehamilan dari riwayat menstruasi, pembesaran dan/atau tinggi fundus uteri.
6) Mengenal tanda dan gejala anemia ringan dan berat, hiperemesis gravidarum, kehamilan ektopik terganggu, abortus imminen, molahydatidosa dan komplikasinya, dan kehamilan ganda, kelainan letak serta pre eklamsia.
7) Nilai normal dari pemeriksaan laboratorium seperti hemaglobin dalam darah, test gula, protein, aseton dan bakteri dalam urin.
8) Perkembangan normal dari kehamilan: perubahan bentuk fisik, ketidaknyamanan yang lazim, pertumbuhan fundus uteri yang diharapkan.
9) Perubahan psikologis yang normal dalam kehamilan dan dampak kehamilan terhadap keluarga.
10) Penyuluhan dalam kehamilan, perubahan fisik, perawatan buah dada ketidaknyamanan, kebersihan, seksualitas, nutrisi, pekerjaan dan aktifitas (senam hamil).
11) Persiapan keadaan dan rumah/keluarga untuk menyambut kelahiran.
12) Tanda-tanda dimulainya persalinan.
13) Mengurangi ketidaknyamanan selama masa kehamilan.
14) Kesejahteraan janin termasuk DJJ dan pola aktivitas janin.
b. Keterampilan Dasar
a) Mengumpulkan data riwayat kesehatan dan kehamilan serta menganalisanya pada setiap kunjungan/pemeriksaan ibu hamil.
b) Melaksanakan pemeriksaan fisik umum secara sistematis dan lengkap.
c) Melaksanakan pemeriksaan abdomen secara lengkap termasuk pengukuran tinggi fundus uteri/posisi/presentasi dan penurunan janin.
d) Melakukan penilaian pelvic, termasuk ukuran dan struktur tulang panggul.
e) Menilai keadaan janin selama kehamilan termasuk detak jantung janin dengan menggunakan fetoscope (Pinrad) dan gerakan janin dengan palpasi uterus.
f) Menghitung usia kehamilan dan menentukan perkiraan persalinan.
g) Mengkaji status nutrisi ibu hamil dan hubungannya dengan pertumbuhan janin.
h) Mengkaji kenaikan berat badan ibu dan hubungannya dengan komplikasi kehamilan.
i) Memberikan penyuluhan pada klien/keluarga mengenai tanda-tanda berbahaya serta bagaimana menghubungi bidan.
j) Melakukan penatalaksanaan kehamilan dengan anemia ringan, hyperemesis gravidarum tingkat I, abortus imminen dan pre eklamsia ringan.
k) Menjelaskan dan mendemontrasikan cara mengurangi ketidaknyamanan yang lazim terjadi dalam kehamilan.
l) Memberikan immunisasi pada ibu hamil.
m) Mengidentifikasi penyimpangan kehamilan normal dan melakukan penanganan yang tepat termasuk merujuk ke fasilitas pelayanan tepat dari:
1) Ketuban pecah sebelum waktu (KPD=Ketuban Pecah Dini).
c. Keterampilan Tambahan.
a) Menggunakan Doppler untuk memantau DJJ.
 (Asrinah dkk 2009, hh.16-19).
2. Kompetensi ke-4 : Bidan memberikan asuhan yang bermutu tinggi, tanggap terhadap kebudayaan setempat selama persalinan, memimpin selama persalinan yang bersih dan aman, menangani situasi kegawatdaruratan tertentu untuk mengoptimalkan kesehatan perempuan dan bayinya yang baru lahir.
a. Pengetahuan Dasar
1) Indikator tanda-tanda mulai persalinan.
2) Kemajuan persalinan normal dan penggunaan partograf atau alat serupa.
3) Penilaian kesejahteraan janin dalam masa persalinan.
4) Penilaian kesejahteraan ibu dlam masa persalinan.
5) Proses penurunan janin melalui pelvik selama persalinan dan kelahiran.
6) Pengelolaan dan penatalaksanaan persalinan dengan kehamilan normal dan ganda.
7) Pemberian kenyamanan dalam persalinan, seperti : kehadiran keluarga pendamping, pengaturan posisi, hidrasi, dukungan moril, pengurangan nyeri tanpa obat.
8) Indikator komplikasi persalinan : perdarahan, partus macet, kelainanan presentasi, eklamsi, kelelahan ibu, gawat janin, infeksi, ketuban pecah dini tanpa infeksi, distosia karena inersia uteri primer, post term dsn pre term reta tali pusat menumbung.
9) Prinsip manajemen kala III secara fisiologis.
10) Prinsip manajemen aktif kala III.
b. Pengatahuan Tambahan
1) Akselerasi dan induksi persalinan.
c. Katerampilan Dasar
1) Mengumpulkan data yang terfokus pada riwayat kebidanan dan tanda-tanda vital ibu pada persalinan sekarang.
2) Melaksanakan pemeriksaan fisik yang terfokus.
3) Melakukan pemeriksaan abdomen secara lengkap untuk posisi dan penurunan janin.
4) Mencatat waktu dan menkaji kontraksi uterus (lama, kekuatan dan frekuensi).
5) Melakukan pemeriksaan panggul (pemeriksaan dalam) secara lengkap dan akurat meliputi pembukaan, penurunan, bagian terendah, presentasi, posisi keadaan ketuban,dan proporsi panggul dengan bayi.
6) Melakukan pemantauan kemajuan persalinan dengan menggunakan partograf.
7) Memberikan dukungan psikologis bagi perempuan dan keluarganya.
8) Memberikan cairan, nutrisi dan kenyamanan yang kuat selama persalinan.
9) Mengidentifikasi secara dini kemungkinan pola persalinan abnormal dan kegawatdaruratan dengan intervensi yang sesuai dan/atau melakukan rujukan secara tepat waktu.
10) Melaksanakan manajemen fisiologis kala III.
11) Melaksanakan manajemen aktif kala III.
12) Memberikan suntukan intra muskuler meliputi uterotonika, antibiotika dan sedatif.
13) Memasang infus, menagmbil darah untuk pemeriksaan hemoglobin (Hb) dan hemotokrit (Ht).
14) Menahan uterus untuk mencegah terjadinya inversio uteri dalam kala III.
15) Memeriksa kelengkapan plasenta dan selaputnya.
16) Memperkirakan jumlah darah yang keluar pada persalinan dengan benar.
17) Memeriksa robekan vagina, serviks dan perineum.
18) Menjahit robekan vagina dan perineum tingkat II.
19) Memberikan pertolongan persalinan abnormal: letak sungsang, pertus macet kepala di dasar panggul, ketuban pecah dini tanpa infeksi, post term dan pre term.
d. Keterampilan Tambahan
1) Maengidentifikasi dan menjahit robekan serviks.
2) Memeberikan oksitosin dengan tepat untuk induksi dan akselerasi persalinan serta penanganan perdarahan post partum.
3. Kompetensi ke-5: Bidan memberikan asuhan pada ibu nifas dan menyusui yang bermutu tinggi dan tanggap terhadap budaya setempat.
a. Pengetahuan Dasar
1) Proses laktasi atau menyusui dan teknik menyusui yang benar serta penyimpangan yang lazim terjadi, termasuk pembengkakan payudara, abses, mastitis, putting susu lecet, putting susu masuk.
2) Nutrisi ibu nifas, kebutuhan istirahat, aktifitas, dan kebutuhan fisiologis lainnya seperti pengosongan kandung kemih.
3) Kebutuhan nutrisi bayi baru lahir.
4) Adaptasi psikologis ibu sesudah bersalin dan abortus.
b. Keterampilan Dasar
1) Mengumpulkan data tentang riwayat kesehatan yang terfokus, termasuk keterangan rinci tentang kehamilan, persalinan dan kelahiran.
2) Melakukan pemeriksaan fisik yang terfokus pada ibu.
3) Pengkajian involusi uterus serta penyembuhan perlukaan atau luka jahitan.
4) Merumuskan diagnosia masa nifas.
5) Menyusun perencanaan.
6) Melaksanakan pendidikan kesehatan pada ibu, meliputi perawatan payudara diri sendiri, istirahat, nutrisi, dan asuhan bayi baru lahir.
7) Penatalaksanaan ibu post partum abnormal: sisa plasenta, renjatan, dan infeksi ringan.
8) Melakukan konseling pada ibu tentang seksualitas dan KB pasca persalinan.
4. Kompetensi ke-6: Bidan memberikan asuhan yang bermutu tinggi komprehensif pada bayi baru lahir sehat sampai dengan 1 bulan.
a. Pengetahuan Dasar
1) Kebutuhan dasar bayi baru lahir: kebersihan jalan nafas, perawatan tali pusat, kehangatan, nutrisi, bonding & attachment.
2) Indikator pengkajian bayi baru lahir, misalnya dari APGAR.
3) Penampilan dan perilaku bayi baru lahir.
4) Tumbuh kembang yang normal pada bayi baru lahir selama 1 bulan.
5) Memberikan imunisasi pada bayi.
6) Masalah yang lazim terjadi pada bayi baru lahir normal, seperti: caput, molding, mongolian spot, heamangioma.
7) Komplikasi yang lazim terjadi pada bayi baru lahir normal, seperti: hypoglikemia, hypotermi, dehidrasi, diare dan infeksi, ikterus.
8) Promosi kesehatan dan pencegahan penyakit pada bayi baru lahir sampai 1 bulan.
9) Keuntungan dan risiko imunisasi pada bayi
10) Pertumbuhan dan perkembangan bayi prematur.
11) Komplikasi tertentu pada bayi baru lahir, seperti trauma intracranial, fraktur klavukula, kematian mendadak, hemangioma.
b. Keterampilan Dasar
1) Membersihkan jalan nafas dan memelihara kelancaran pernapasan, serta merawat tali pusat.
2) Menjaga kehangatan dan menghindari panas yang berlebihan.
3) Menilai segera bayi baru lahir seperti nilai APGAR.
4) Membersihkan badan bayi dan memberikan identitas.
5) Melakukan pemeriksaan fisik yang terfokus pada bayi baru lahir dan screening untuk menemukan adanya tanda kelainan-kelainan pada bayi baru lahir yang tidak memungkinkan untuk hidup.
6) Mengatur posisi bayi pada waktu menyusu.
7) Memberikan imunisasi pada bayi.
8) Mengajarkan pada orang tua tentang tanda-tanda bahaya dan kapan harus membawa bayi untuk minta pertolongan medik..
9) Melakukan tindakan pertolongan kegawatdaruratan pada bayi baru lahir, seperti: kesulitan bernapas atau asfiksia, hipotermi, hipoglikemi.
10) Memindahkan secara aman bayi baru lahir ke fasiitas kegawatdaruratan apabila dimungkinkan.
11) Mendokumentasikan temuan-temuan dan intervensi yang dilakukan.
c. Keterampilan Tambahan
1) Melakukan panilaian masa gestasi.
2) Mengajarkan pada orang tua tentang pertumbuhan dan perkembangan bayi yang normal dan asuhannya.
3) Membantu orang tua dan keluarga untuk memperoleh sumber data yang tersedia di masyarakat
BAB IV
PEMBAHASAN

Sejak tanggal 17 Februari 2012 – 17 Mei 2012 penulis telah  melakukan  asuhan kebidanan  pada pasien ibu hamil  dengan Presentasi bokong di Puskesmas Kesesi 1  kabupaten Pekalongan. Setelah dilakukan Asuhan kebidanan tersebut, ada beberapa hal yang ingin penulis uraikan pada bab pembahasan ini, penulis akan membahas kesesuaian dan kesenjangan antara teori dengan penatalaksanaan asuhan kebidanan dari kasus yang ada.
Penulis telah memberikan asuhan kebidanan pada Ny. R secara komperhensif, meliputi asuhan selama kehamilan, persalinan, dan nifas. Selama kehamilan ditemukan beberapa masalah yang muncul pada Ny.R. Pada pengkajian pertama penulis menemukan diagnosa Ny R,29th, G4P3A0,hamil   31 mg, janin tunggal hidup intra uterin , puki, presbo ω dengan Anemia ringan. 
Diagnosa Presentasi bokong  di tegakkan berdasarkan hasil pemeriksaan Leopold yaitu pada Leopold I  : TFU empat jari diatas pusat, pada bagian atas teraba bulat keras,ada tahanan, ada lentingan, Leopold II : Pada perut bagian kanan teraba bagian-bagian kecil tidak ada tahanan, pada perut bagian kiri teraba bagian panjang ada tahanan , dan Leopold III : Pada perut bagian bawah teraba bagian bulat, lunak, melebar, bagian terbawah dapat digoyangkan. Diagnosa tersebut diperkuat lagi dengan hasil pemeriksaan DJJ yang terdengar diatas pusat sebelah kiri. Diagnosa presentasi bokong ini sesuai dengan teori yang di kemukakan oleh ( Cunningham 2005, h. 560-162) yaitu untuk mendiagnosa presentasi bokong dapat dilakukan dengan prasat Leopold 1, kepala janin yang keras, bulat, dan dapat diraba dengan ballottement menempati bagian fundus uteri. Prasat Leopold II, menunjukan punggung sudah berada pada satu sisis abdomen dan bagian kecil berada pada sisi –sisi yang lain. Pada prasat Leopold III , bila engagement belum terjadi maka bokong janin masih dapat digerakan di atas pintu atas panggul. Suara jantung janin biasanya terdengar paling keras pada daerah sedikit diatas umbilikus, sedangkan bila terjadi engagement janin suara jantung terdengar paling keras dibawah umbilikus. Dalam penemuan kasus presentasi bokong ini penulis telah melakukan kewenangan bidan sesuai Standar Pelayanan Kebidanan pada standar 5 yaitu “Bidan melakukan palpasi abdominal untuk  memperkirakan usia kehamilan, pemantauan pertumbuhan janin, penentuan letak dan posisi dan bagian bawah janin.”
 Diagnosa Presentasi bokong  di perkuat kembali pada riwayat pemeriksaan ANC sebelumnya oleh bidan . Pada Ny.R telah di temukan dengan presentasi bokong pada umur kehamilan 26 minggu, kemudian pada umur 28 minggu presentasi janin Ny.R berubah menjadi letak lintang dan 2 hari sebelum penulis melakukan pemeriksaan di temukan pula janin dengan presentasi bokong. 
Setelah dilakukan evaluasi ternyata bidan baru menganjurkan kneechest pada usia kehamilan 31 minggu. Dalam hal ini terdapat ketidaksesuaian penatalaksaan yang dilakukan  bidan.  Anjuran kneechest seharusnya diberikan sejak umur kehamilan 28 minggu sesuai dengan teori yang di kemukakan  ( manuaba 2010, h. 464)  yaitu untuk penatalaksanaan presentasi bokong  dapat dilakukan posisi bahu-lutut (kneechest) untuk letak sungsang atau lintang yang dilakukan sekitar 3 kali/hari selama10-15 menit,mulai usia kehamilan 28-32 minggu. Selain itu, setelah penulis mengamati posisi knechest yang dilakukan Ny.R, didapatkan kesimpulan posisi yang dilakukan Ny.R kurang tepat dan Ny.R tidak melakukan kneechest seperti aturan yang ada.
 Penatalaksanaan yang di berikan penulis dalam kasus ini yaitu memberikan asuhan berupa mengajarkan kneechest pada N. R.  Asuhan kneechest yang diberikan pada Ny.R telah sesuai dengan teori. Pada penanganan Presentasi bokong saat kehamilan menurut ( manuaba 2010, h. 464)  dengan besarnya kemungkinan komplikasi, versi luar kini tidak banyak dilakukan lagi. Salah satu jalan untuk dapat melakukan versi luar alami adalah melakukan posisi bahu-lutut (kneechest) untuk letak sungsang atau lintang yang dilakukan sekitar 3 kali/hari selama10-15 menit, mulai usia kehamilan 28-32 minggu. 
Pada kunjungan berikutnya, penulis melakukan evaluasi tentang asuhan yang penulis berikan pada kunjungan sebelumnya. Setelah 1 minggu didapatkan hasil posisi janin Ny. R sudah berada dalam presentasi kepala. Dalam hal ini telah terbukti bahwa posisi kneechest merupakan penatalaksanaan  yang efektif pada kasus presentasi bokong yang terjadi pada umur kehamilan 28 minggu – 32 minggu. Hal ini di sebabkan karena pada situasi ini,  air ketuban relatif banyak dan ruangan uterus relatif longgar sehingga  dapat memberikan harapan janin untuk dapat berputar menjadi presentasi kepala. 
Pada kunjungan pertama ditemukan pula masalah anemia dalam kehamilan, Diagnosis anemia  di tegakan dari hasil pemeriksaan HB : 10,2 gram %. Hal ini sesuai yang di kemukakan pada (Prawirohardjo2008, h.181) yaitu anemia  dalam kehamilan ialah kondisi ibu dengan kadar HB dibawah 11 gr% pada trisemester 1 dan 3 atau kadar < 10,5 gr % pada trisemester 2. Selain itu, anemia yang  di temukan pada Ny.R dikatagorikan dalam anemia ringan. Hal tersebut sesuai dengan teori yang di kemukakan oleh (Manuaba 2010, h. 240) yaitu dengan menggunakan alat sahli batas anemia ringan yaitu Hb 9-10 g%.]
Asuhan yang  penulis  berikan adalah tentang penatalaksanaan Anemia ringan  meliputi pemberian pendidikan kesehatan tentang anemia, pendidikan kesehatan tablet tambah darah , dan pemberian tablet fe ( etabion). Dalam hal ini penulis telah melakukan kewenangan bidan sesuai dengan Standar Pelayanan kebidanan Standar 6 tentang Pengelolaan anemia pada kehamilan yaitu  “ Bidan melakukan tindakan pencegahan anemia, penemuan dan pananganan dan rujukan semua kasus anemia pada kehamilan sesuai dengan ketentuan yang berlaku.”
Dalam pemberian asuhan tentang anemia kehamilan,  ada beberapa hal yang penulis perhatikan. (Muthalib. 2008, h. 777 ) menyebutkan  bahwa sekitar 75 % anemia dalam kehamilan disebabkan oleh defisiensi besi. Penyebab tersering kedua  adalah anemia megaloblastik  yang dapat disebabkan oleh defisiensi asam folat dan defisiensi vitamin B12. 
Dengan pertimbangan teori diatas, penatalaksanaan anemia kehamilan di dasarkan pada 2 jenis anemia yaitu anemia besi dan anemia megaloblastik.  Dengan demikian pemilihan obat etabion  telah tepat, mengingat kandungan etabion  yang berisi  ( fe glukonat 250 mg, vit C 30mg, asamfolat 1mg, B12 7,5 mcg,dll) dapat  mengatasi anemia kehamilan . Hal ini di perkuat dengan teori ( mansjoer 2007. h. 289) yang menyebutkan  bahwa penatalaksanaan anemia zat besi berupa pemberian fe sulfat, fe fumarat, atau glukonat secara oral dengan dosis 1x 200 mg  dan  penatalaksanaan anemia megaloblastik penatalaksanaanya berupa pemberian asam folat 1 mg/hari secara oral, dan besi. 
Setelah dilakukan evaluasi terus menerus, terjadi peningkatan kadar Hb pada Ny. R. Pada pemeriksaan awal penulis menemukan HB ibu pada umur kehamilan 31 minggu sebesar 10,2 gram %, 32 minggu : 10,5 gram %, 33 minggu : 10,6 gram %,34 minggu : 11 gram %,. Dari hasil tersebut terbukti bahwa asuhan yang penulis berikan sudah tepat yaitu dengan meningktnya HB ± 1 gram dalam waktu 1 bulan . Hal tersebut sesuai dengan teori yang di kemukakan oleh Saifuddin 2008, h. 282 yaitu Pemberian preparat 60mg/hari dapat menaikan kadar HB 1gram /bulan .
Pada tanggal 24 Februari 2012 dari hasil pengkajian penulis memperoleh  diagnosa Ny. R mengalami kehamilan normal tetapi mengarah ke adanya pre eklamsi. Diagnosa tersebut ditemukan berdasarkan beberapa hasil pemeriksaan. Dari hasil pemeriksaan ditemukan adanya protein urin + (positif 1) pada urin ibu, oedem kaki derajat 1 pada kaki dan pretibia, dan kenaikan BB yang berlebihan Jika dilihat dari riwayat ANC ibu TM II dan TM III, di temukan kenaikan BB : 9,5 kg TM II dalam waktu  9 minggu. Kenaikan BB 9,5 kg  dan kenaikan 2,5 kg pada TM III dalam waktu 3 minggu. (Juliana 2006, h. 134)  menyebutkan kenaikan BB selama kehamilan pada TM II 0,45 kg/minggu dan pada TM III 0,4 kg/minggu. Berdasarkan teori tersebut dapat dilihat bahwa Ny.R mengalami kenaikan BB yang salah satunya merupakan salah satu tanda dan gejala Pre eklamsi. Selain itu  hal ini di perkuat kembali  dengan riwayat persalinan anak ke -3 nya yang dirujuk karena hipertensi. Untuk penanganan kasus di atas penulis memberikan salah satu penatalaksaan dari pre eklamsi . Asuhan yang di berikan adalah dengan menganjurkan  pasien untuk memperbanyak istirahat dan  istirahat dengan posisi miring kiri. Penatalaksanaan ini penulis pertimbangkan karena mengingat pengeluaran urin ibu yang sedikit dan keluhan bengkak kaki yang ibu rasakan. Dengan memperbanyak istirahat (tidur miring) diharapkan dapat menghilangkan tekanan rahim pada vena kava inferior, sehingga meningkatkan aliran darah balik dan akan menambah curah jantung. Hal tersebut berarti pula meningkatkan aliran keginjal sehingga meningkatkan diuresis. Setelah dievaluasi pada kunjungan berikutnya sudah tidak ada lagi protein dalam urin ibu dan tidak ada gejala yang menujukan  adanya indikasi kearah pre eklamsi.
Pada proses persalinan ibu di rujuk kerumah sakit atas indikasi KPD. Dari anamnesa di temukan etiologi dari KPD yaitu Ibu merasakan mulai keluar cairan dari  setelah berhubungan sexual dengan suaminya. Hal tersebut sesuai dengan teori bahwa penyebab dari KPD yang salah satunya dapat disebabkan karena trauma. Menurut (Sujiyatini 2009, hh.13-14) disebutkan bahwa faktor prediposisinya terjadinya KPD adalah infeksi, servik incompetent, kanalis servikalis terbuka, trauma, hidramnion, gemeli, riwayat kelahiran prematur, merokok, pedarahan selama kehamilan. 
Dalam proses perujukan bidan menemukan beberapa kendala yang muncul  yaitu penolakan ibu dan keluarga untuk dirujuk kerumah sakit.  Ibu baru bersedia datang kerumah sakit setelah ibu periksa di dr. SpoG, dan mendapatkan perintah rujuk dari dr. SpoG atas indikasi oligohidramnion karena ketuban rembes dan ibu di berikan terapi antibiotik cefixim 100 mg. Pemberian antibiotik yang diberikan dr SpOG telah sesuai dengan pendapat Sujiyatini 2009, hh. 17-18 yang bahwa waktu pemberian antibiotik hendaknya diberikan segera setelah diagnosis KPD ditegakkan dengan pertimbangan : tujuan profilaksis, lebih dari 6 jam kemungkinan infeksi telah terjadi, proses persalinan umumnya berlangsung lebih dari 6 jam. 
Setelah ibu dirumah sakit ibu dilakukan  pemasangan infus dan pemberian antibiotik cefotaxim, kemudian  dilakukan induksi persalinan. Pemberian induksi pada Ny. R telah tepat , Menurut (Oxorn dan Forte 2010 h, 558) bahwa salah satu indikasi pemberian induksi persalinan adalah jika terjadi ketuban pecah dini. Namun prosedur induksi yang dilakukan kurang sesuai yaitu pada program tetesan infus dan interval pemberian induksi ke-II. Batas tetesan pada induksi maximal pada Ny.R berhenti pada 24 tpm tanpa diperoleh kontraksi yang optimal. Hal tersebut tidak sesuai dengan pendapat (Manuaba 2010, h. 299) yang menyebutkan program tetesan induksi yaitu 8-40 tpm atau dinaikan sampai kontraksi  mencapai optimal. Selain itu program induksi yang kedua dilakukan dengan jarak 15 menit setelah induksi pertama. Hal tersebut tidak sesuai dengan pendapat (Manuaba 2010, h. 299) apabila terjadi kegagalan pada induksi yang pertama, ulangi induksi 24-48 jam setelah induksi yang pertama.
 Setelah dilakukan evaluasi induksi yang dilakukan pada Ny. R berhasil. Hal tersebut dilihat dari bayi lahir spontan pervaginam, menangis spontan, kemerahan dan biru pada eksremitas dengan apgar skore 8-9-10, seperti halnya dikatakan (Achadiat, 2004) bahwa induksi  dikatakan berhasil jika bayi lahir pervaginam dengan skor APGAR baik > 6 termasuk yang harus dibantu dengan ekstrasi atau pun vakum. Setelah bayi lahir kemudian dilakukan penanganan bayi baru lahir dan dilakukan suction. Pada By. Ny.R sebenarnya tidak perlu dilakukan suction, mengingat bayi tersebut lahir dengan menangis spontan dan tidak ada indikasi lain untuk dilakukan suction. Tindakan suction ini mungkin dilakukan, melihat riwayat persalinan ibu sebelum dirujuk yang sudah mengalami KPD (Ketuban Pecah Dini) selama 32 jam. Padahal, beberapa resiko timbul akibat tindakan suction ini. Menurut (Doenges 2002, h. 560) menyebutkan tindakan (suction)  penghisapan lendir sampai ke orofaring dapat menyebabkan rangsangan vagal yang dapat menimbulkan brakikardia. 
Pada kala III : setelah plasenta lahir ditemukan kelahiran plasenta yang tidak lengkap ( retensio sisa plasenta). Untuk penanganan dari retensio sisa plasenta di rumah sakit sudah tepat yaitu dengan eksplorasi dan  tidakan kuretase. Hal ini sesuai dengan teori yang dikemukakan oleh (Manuaba 2010, h. 413). Pentalaksanaan retensio sisa plasenta dapat dilakukan dengan membersihkan cavum uteri dengan membungkus tangan dengan sarung tangan mengupasnya sehingga mungkin sisa membrane dapat sekaligus dibersihkan, segera setelah plasenta lahir dilakukan kuretase menggunakan kuret post partum yang besar. 
Pada masa nifas penulis melakukan  kunjungan  sebanyak 5 kali. Pada kunjungan nifas menurut ( Saefudin 2008, h. 123 ) Paling sedikit 4 kali kunjungan masa nifas dilakukan untuk menilai status ibu dan bayi baru lahir, dan untuk mencegah, mendeteksi dan menagani masalah-masalah yang terjadi, kunjungan –kunjungan tersebut meliputi : kunjungan I  (Kunjungan 6-8 jam setelah persalinan),  kunjungan II ( 6 hari setelah persalinan), kunjungan III ( 2 minggu setelah persalinan),  kunjungan IV ( 6 minggu setelah persalinan) 
Berdasarkan Program kebijakan tekhnis kunjungan pertama sebenarnya dilakukan pada 6-8 jam post partum. Tetapi penulis melakukan kunjungan  pertama pada Ny.R  yaitu pada 1 jam pertama postpartum. Hal ini di karenakan pada 6-8 jam post partum tidak memungkinkan penulis untuk melakukan asuhan di karenakan 6-8 jam post partum menunjukan pukul 02.00. Beberapa asuhan yang penulis berikan pada 1 jam pertama adalah mengajarkan ibu cara menilai kontraksi yang baik, mengajarkan cara memasase rahim, dan mengajarkan ibu untuk tidak menahan BAK. Asuhan yang penulis berikan sesuai dengan teori yang di kemukakan (Saiffudin 2008, h. 123) yaitu tujuan kunjungan pertama pada ibu nifas yaitu mencegah perdarahan masa nifas karena atonia uteri. 
Pada kunjungan nifas ke II, penulis melakukan kunjungan pada nifas hari ke 3. Pemilihan hari tersebut didasarkan pada kebijakan kunjungan nifas  ke II yang berkisar antara hari 2- 6 hari post partum. Selain itu, pemilihan hari 3 post partum juga mempertimbangkan kunjungan KN 2 ( kunjungan Neonatus 2) yang bertepatan pada hari ke 3. Pada kunjungan ini  di dapatkan hasil pemeriksaan yang normal, tetapi terjadi  masalah pada pemeriksaan genetalia. Pada genetalia di dapatkan oedem perineum sinistra, tetapi tidak ditemukan  tanda-tanda lain yang menujukan infeksi. Pada Kunjungan ini penulis memberikan beberapa asuhan yang meliputi  tentang penanggulangan penyulit yang di alami ibu yaitu (cara mengatasi keluhan nyeri jalan lahir, mengatasi keluhan susah BAB, perawatan payudara yang dilakukan karena ASI ibu yang keluar sedikit) dan perawatan bayi sehari-hari yaitu mengajari cara menyusui yang benar, perawatan tali pusat, pendidikan kesehtan tenang tanda bahaya Bayi Baru Lahir. Asuhan yang penulis berikan pada kunjungan ini telah sesuai teori menurut (Saiffudin 2008, h. 123 ) bahwa tujuan kunjungan ke II yaitu memastikan involusi berjalan normal, menilai tanda-tanda infeksi, memastikan ibu  menyusui dengan baik, serta memberikan konseling tentang perawatan bayi sehari-hari.
Penulis menambahkan  1 kunjungan yang dilakukan pada nifas hari ke 9. Maksud dan tujuan kunjungan ini yaitu melakukan evaluasi tentang penyulit yang dialami oleh ibu pada kunjungan sebelumnya dan memastikan ibu telah menepati jadwal kontrol ke dr.SpoG. Setelah dilakukan pengkajian di peroleh hasil pemeriksaan dalam batas normal. Tetapi pada kunjungan ini ibu melakukan pantang makanan (mutih) yang telah dijalaninya ± 4 hari. Pada kunjungan kali ini penulis memberikan asuhan meliputi pemberian pendidikan kesehatan tentang gizi ibu nifas, pendidikan kesehatan tanda bahaya ibu nifas, pendidikan kesehatan tentang pencegahan infeksi pada Bayi.
Pada Kunjungan Nifas  ke 4 penulis melakukan kunjungan pada nifas hari ke 14.  Pada kunjungan ini di dapatkan hasil pengkajian dalam batas normal, tetapi kebudayaan pantang makanan masih ibu lakukan. Penulis berusaha memberitahu ibu maupun keluarga tentang akibat pantang makanan, tetapi hal tersebut belum berhasil karena adat yang berlaku sangat kuat .Pada akhinya penulis hanya bisa memberikan asuhan dengan pemberian alternative makanan yang tidak bertentangan dengan adat istiadat yang ada dan dapat mencukupi kebutuhan gizi yang di perlukan. Hal tersebut terbukti bermanfaat dengan diperolehnya hasil Hb yang tetap normal sampai akhir masa nifas. Selain itu, penulis juga memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan bayi yaitu cara mencegah kecelakaan pada  Bayi Baru Lahir.  Asuhan yang di berikan telah sesuai dengan pendapat yang di kemukakan (Saiffudin 2008, h. 123) bahwa tujuan kunjungan pada 2 minggu post partum meliputi memastika ibu cukup nutrisi dan istirahat, dan memberikan konseling tentang perawatan bayi sehari-hari.
Pada Kunjungan ke 5 penulis melakukan kunjungan pada 6 minggu post partum. Pada kunjungan ini  penulis di peroleh informasi bahwa bayi ibu belum di berikan imunisasi dan ibu belum ber-KB. Asuhan yang penulis berikan pada kunjungan ini yaitu memberikan pendidikan kesehatan tentang macam- macam alat kontrasepsi, pendidikan kesehatan tentang imunisasi dasar pada bayi baru lahir. Asuhan yang penulis berikan pada kunjungan ini sesuai dengan (Saiffudin 2008, h. 123) bahwa tujuan kunjungan 6 minggu postpartum yaitu tentang konseling KB secara dini.
BAB V
PENUTUP

A. Kesimpulan
Setelah penulis melakukan asuhan kebidanan pada Ny.R dapat disimpulkan beberapa hal sebagai berikut:

1. Penulis  telah melakukan asuhan kebidanan pada Ny.R selama hamil sejak usia kehamilan 31 minggu, sesuai dengan kompetensi dan kewenangan bidan.
Penulis telah memberikan asuhan kehamilan pada Ny. R, sehingga terjadi perubahan keadaan pada kehamilan Ny. R. Dari pengkajian pertama ditemukan Ny.R mengalami kehamilan presentasi bokong dan anemia ringan. Setelah penulis memberikan asuhan kehamilan pada Ny.R, kelainan  presentasi  janin ibu telah berubah menjadi presentasi kepala  dalam waktu 1 minggu. Sedangkan anemia yang terjadi pada ibu, telah teratasi dalam waktu 1 bulan.
2. Penulis telah melakukan asuhan kebidanan pada Ny.R selama bersalin sesuai dengan kompetensi dan kewenangan bidan. 
Pada proses persalinan ibu di rujuk kerumah sakit atas indikasi KPD. Proses perujukan dan penanganan kasus KPD ini telah sesuai dengan kompetensi dan kewenangan yang berlaku  Dalam hal ini penulis memposisikan diri menjadi keluarga pasien. Disamping menjadi keluarga pasien, penulis melakukan pengamatan tindakan yang di berikan pada Ny. R di rumah sakit dan memberikan beberapa asuhan seperti mengajarkan ibu teknik relaksasi pernafasan untuk mengatasi nyeri persalinan, mengajarkan ibu cara mengejan yang benar dan memberikan dukungan emosinal pada ibu dan keluarga. 
3. Penulis dapat melakukan asuhan kebidanan pada Ny.R selama nifas sesuai dengan kompetensi dan kewenangan bidan 
Pada masa nifas penulis  kunjungan 5 kali.  Dari Kelima kunjungan yang dilakukan penulis, tujuan dari setiap kunjungan asuhan  yang diberikan penulis telah sesuai dengan teori yang ada.

B. Saran
Setelah melaksanakan asuhan kebidanan, penulis memberikan saran sebagai berikut:
1. Bidan dalam memberikan asuhan kebidanan yang sesuai dengan standar pelayanan kebidanan, kewenangan dan kompetensi dapat dipertahankan serta ditingkatkan khususnya pada kasus presentasi bokong, anemia ,dan KPD.
2. Pemberian asuhan kebidanan pada ibu hamil hendaknya tetap mempertimbangkan teori yang ada mencakup penanganan presentasi bokong  selama kehamilan sehingga persalinan dengan presentasi bokong dapat di hindari 
3. Pemberian dukungan mental pada kasus ibu hamil  hendaknya dapat ditingkatkan baik oleh bidan maupun oleh keluarga sehingga masalah yang muncul tidak memperberat keadaan ibu.
4. Dalam proses perujukan, motivasi dan penjelasan yang maksimal  pada klien dan keluarga hendaknya dapat ditingkatkan oleh tenaga kesehatan khususnya bidan. 
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