
BAB II 

LANDASAN TEORI 

 

A. Konsep Dasar Persalinan 

1. Pengertian 

Persalinan normal  menurut WHO adalah persalinan yang dimulai secara spontan 

beresiko rendah pada awal persalinan dan tetap demikian selama proses persalinan, 

bayi dilahirkan spontan dengan presentsi belakang kepala pada usia kehamilan antara 

37 sampai 42 minggu lengkap. Setelah persalinan ibu dan bayi dalam keadaan baik 

(Walyani dan Purwoastuti, 2016:15:4) 

 

Persalinan adalah suatu proses pengeluaran hasil konsepsi (janin dan uri) yang dapat 

hidup ke dunia luar dari Rahim melalui jalan lahir atau jalan lain (Ilmiah, 2015:2) 

 

Persalinan adalah proses pergerakan keluarnya janin, plasenta, dan membran dari 

dalam rahimmelalui jalan lahir. Proses ini berawal dari pembukaan dan dilatasi 

serviks sebagai akibat kontraksi uterus dengan frekuensi, durasi dan kekuatan yang 

teratur (Rohani dkk, 2011). 

 

 

 

2. Jenis-Jenis Persalinan 

a. Persalinan spontan  

Yaitu persalinan yang berlangsung dengan tenaga sendiri.  

b. Persalinan buatan  



Yaitu persalinan yang dibantu dengan rangsangan sehingga terdapat kekuatan 

untuk persalinan. 

c. Persalinan anjuran  

Yaitu persalinan yang paling ideal karena tidak memerlukan bantuan apapun dan 

mempunyai trauma persalinan yang paling ringan sehingga kualitas sumber daya 

manusia dapat terjamin (Walyani dan Purwoastuti,2016:15:6) 

 

3. Sebab-Sebab Terjadinya Persalinan 

Menurut (Ilmiah, 2015) Terjadinya persalinan disebabkan oleh beberapa teori sebagai 

berikut : 

a. Teori Penurunan Hormone 

1-2 minggu sebelum persalinan di mulai terjadi penurunan kadar hormone 

estrogen dan progesterone. Progesterone bekerja sebagai penenang otot-otot 

polos rahim dan akan menyebabkan kekejangan pembuluh darah sehingga timbul 

his bila kadar progesterone menurun.  

 

 

 

b. Teori Penuaan Plasenta 

Tuanya plasenta menyebabkan menurunnya kadar estrogen dan progesterone 

yang menyebabkan kekejangan pembuluh darah hal ini akan menimbulkan 

kontraksi rahim. 

c. Teori Distensi Rahim 

Rahim yang menjadi besar dan meregang menyebabkan iskemia otot-otot rahim, 

sehingga mengganggu sirkulasi uteri-plasenter. 



d. Teori Iritasi Mekanik 

Dibelakang servik terletak ganglion servikal (fleksus frankenhauser) bila ganglion 

ini di geser dan di tekan, akan timbul kontraksi uterus. 

e. Induksi Partus  

Persalinan dapat ditimbulkan dengan jalan : 

a) Ganggang laminaria :Beberapa laminara dimasukan ke dalam servikalis 

dengan tujuan merangsangfleksus frankenhauser. 

b) Amniotomi : Pemecahan Ketuban 

c) Oksitosin drips : Pemberian oksitosin menurut tetesan infuse 

d) Misoprostol : Cytotec/Gastru 

 

4. Faktor yang mempengaruhi Persalinan  

Terdapat lima faktor esensial yang mempengaruhi proses persalinan dan kelahiran. 

Factor-faktor tersebut dikenal dengan lima P: Passanger (Penumpang, yaitu janin dan 

plasenta), passageway (jalan lahir), powers (kekuatan), position (posisi ibu). Dan 

psychologic respons (respon psikologis) (Bobak, 2012)   

a. Passanger (Penumpang) 

Passanger atau janin bergerak sepanjang jalan lahir merupakan akibat interaksi 

beberapa faktor, yakni ukuran kepala janin, presentasi, letak, sikap, dan posisi 

janin. Karena plasenta juga harus melewati jalan lahir, maka plasenta dianggap 

juga sebagai bagian dari passanger yang menyertai janin. Namun plasenta jarang 

menghambat proses persalinan pada kehamilan normal. 

b. Passageway (Jalan Lahir)  

Jalan lahir terdiri dari panggul ibu, yakni bagian tulang padat, dasar panggul, 

vagina, dan introitus (lubang luar vagina). Lapisan-lapisan otot dasar panggul ikut 



menunjang keluarnya bayi meskipun itu jaringan lunak, tetapi panggul ibu jauh 

lebih berperan dalam proses persalinan. Janin harus berhasil menyesuaikan dirinya 

terhadap jalan lahir yang relative kaku. Oleh karena itu ukuran dan bentuk 

panggul perlu diperhatikan sebelum persalinan dimulai. 

c. Power (Kekuatan)  

Kekuatan yang mendorong janin dalam persalinan adalah his, kontraksi otot-otot 

perut, kontraksi diafragma, dan aksi dari ligament. Kekuatan primer yang 

diperlukan dalam persalinan adalah his yaitu kontraksi otot-otot Rahim, 

sedangkan sebagai kekuatan skundernya adalah tenaga meneran ibu. 

d. Position (Posisi Ibu) 

Posisi ibu mempengaruhi adaptasi anatomi dan fisiologi persalinan 

e. Psychologic Respons (Psikologis) 

Psikologis adalah kondisi psikis klien dimana tersedianya dorongan positif, 

persiapan persalinan, pengalaman lalu, dan strategi adaptasi/coping. (Bobak, 

2012) 

 

5. Berlangsungnya Persalinan Normal 

a. Kala I 

1) Pengertian Kala I 

Kala I persalianan dimulai sejak terjadinya kontraksi uterus dan 

pembukaan servix hingga mencapai pembukaan lengkap (10 cm). 

Persalinan kala I berlangsung 18-24 jam dan terbagi menjadi dua fase 

yaitu fase laten dan fase aktif. (Ari Kurniarum, 2016) 

a) Fase laten persalinan  



(1) Dimulai sejak awal kontraksi yang menyebabkan penipisan dan 

pembukaan servix secara bertahap 

(2) Pembukaan servix kurang dari 4 cm 

(3) Biasanya berlangsung di bawah hingga 8 jam 

b) Fase aktif persalinan  

Fase ini terbagi menjadi 3 fase yaitu akselerasi, dilatasi maximal, dan 

deselerasi  

(1) Frekuensi dan lama kontraksi uterus umumnya meningkat 

(kontraksi dianggap adekuat/memadai jika terjadi 3 kali atau 

lebih dalam waktu 10 menit dan berlangsung selama 40 detik atau 

lebih 

(2) Servix membuka dari 4 ke 10 cm biasanya dengan kecepatan 1 cm 

atau lebih perjam hingga pembukaan lengkap (10 cm) 

(3) Terjadi penurunan bagian terendah janin  

(Ari Kurniarum, 2016) 

2) Perubahan fisiologi kala I 

a) Uterus 

Kontraksi uterus dimulai dari fundus dan terus menyebar kedepan 

dan kebawah abdomen.Kontraksi berakhir dengan masa yang 

terpanjang dan sangat kuat pada fundus.Selagi uterus kontraksi 

berkontraksi dan relaksasi memungkinkan kepala janin masuk ke 

rongga pelvik. 

b) Serviks 

Sebelum onset persalinan, serviks berubah menjadi lembut : 



(1) Effacement (penipisan) serviks berhubungan dengan kemajuan 

pemendekan dan penipisan serviks. Panjang serviks pada akhir 

kehamilan normal berubah-ubah (beberapa mm sampai 3 cm) 

dengan mulainya persalinan panjangnya serviks berkurang secara 

teratur sampai menjadi pendek (hanya beberapa mm). serviks 

yang sangat tipis ini disebut sebagai menipis penuh 

(2) Dilatasi berhubungan dengan pembukaan progresif dari serviks. 

Untuk mengukur dilatasi/diameter serviks digunakan ukuran 

centimeter dengan menggunakan jari tangan saat pemeriksaan 

dalam. Serviks dianggap membuka lengkap setelah mencapai 

diameter 10 cm 

(3) Blood show (lender show) pada umumnya ibu akan mengeluarkan 

darah sedikit atau sedang dari serviks 

(Ari Kurniarum, 2016) 

b. Kala II 

1) Pengertian Kala II 

Persalinan kala II dimulai dengan pembukaan lengkap dari serviks dan 

berakhir dengan lahirnya bayi. Proses berlangsung 2 jam pada primi dan 

1 jam pada multi. 

(Ari Kurniarum, 2016) 

2) Tanda-tanda bahwa kala II persalinan sudah dekat adalah: 

a) Ibu ingin meneran 

b) Perineum menonjol 

c) Vulva vagina dan sphincter anus membuka 

d) Jumlah pengeluaran air ketuban meningkat 



e) His lebih kuat dan lebih cepat 2-3 menit sekali 

f) Pembukaan lengkap (10 cm) 

g) Pada primigravida berlangsung rata-rata 1.5 jam dan multigravida 

rata-rata 0,5 jam 

h) Pemantauan 

(1) Tenaga atau usaha mengedan dan kontraksi uterus 

(2) Janin yaitu penurunan presentasi janin dan kembali normalnya 

detak jantung bayi setelah kontraksi 

(Ari Kurniarum, 2016) 

3) Fisologi Kala II 

a) His menjadi lebih kuat, kontraksinya selama 50-100 detik, datangnya 

tiap 2-3 menit 

b) Ketuban biasanya pecah pada kala ini ditandai dengan keluarnya 

cairan kekuning-kuningan sekonyong-konyong dan banyak 

c) Pasien mulai menngejan 

d) Pada akhir kala II sebagai tanda bahwa kepala sudah sampai di dasar 

panggul, perineum menonjol, vulva menganga dan rectum terbuka 

e) Pada puncak his, bagian kecil kepala nampak di vulva dan hilang lagi 

waktu his berhenti, begitu terus hingga nampak lebih besar. Kejadian 

ini disebut “Kepala membuka pintu” 

f) Pada akhirnya lingkaran terbesar kepala terpegang oleh vulva 

sehingga tidak bisa mundur lagi, tonjolan tulang ubun-ubun telah 

lahir dan subocciput ada dibawah symphisis disebut “ Kepala keluar 

pintu” 



g) Pada his berikutnya dengan ekstensi maka lahirlah ubun-ubun besar, 

dahi dan mulut pada commissura posterior. Saat ini untuk primipara, 

perineum biasanya akan robek  

pada pinggir depannya karena tidak dapat menahan regangan yang kuat 

tersebut 

h) Setelah kepala lahir dilanjutkan dengan putaran paksi luar, sehingga kepala 

melintang, vulva menekan pada leher dan dada tertekan oleh jalan lahir 

sehingga dari hidung anak keluar lendir dan cairan 

i) Pada his berikutnya bahu belakang lahir kemudian bahu depan disusul 

seluruh badan anak dengan fleksi lateral, sesuai dengan paksi jalan lahir 

j) Setelah anak lahir, sering keluar sisa air ketuban, yang tidak keluar waktu 

ketuban pecah, kadang-kadnag bercampur darah 

k) Lama kala II pada primi  ± 50 menit pada multi ± 20 menit  

(Ari Kurniarum, 2016) 

4) Mekanisme Persalinan Normal  

Turunnya kepala dibagi dalam beberapa fase sebagai berikut. 

a) Masuknya kepala janin dalam PAP 

(1) Masuknya kepala ke dalam PAP terutama pada primigravida terjadi 

pada bulan terakhir kehamilan tetapi pada multipara biasanya terjadi 

pada permulaan persalinan. 

(2) Masuknya kepala ke dalam PAP biasanya dengan sutura sagitalis 

melintang menyesuaikan dengan letak punggung (Contoh: apabila 

dalam palpasi didapatkan punggung kiri maka sutura sagitalis akan 

teraba melintang kekiri posisi jam 3 atau sebaliknya apabila punggung 



kanan maka sutura sagitalis melintang ke kanan/posisi jam 9) dan pada 

saat itu kepala dalam posisi fleksi ringan. 

(3) Jika sutura sagitalis dalam diameter anteroposterior dari PAP maka 

masuknya kepala akan menjadi sulit karena menempati ukuran yang 

terkecil dari PAP 

(4) Jika sutura sagitalis pada posisi di tengah-tengah jalan lahir yaitu tepat 

di antara symphysis dan promontorium, maka dikatakan dalam posisi 

”synclitismus” pada posisi synclitismus os parietale depan dan 

belakang sama tingginya. 

(5) Jika sutura sagitalis agak ke depan mendekati symphisis atau agak ke 

belakang  mendekati promontorium, maka yang kita hadapi adalah 

posisi ”asynclitismus” 

(6) Acynclitismusposterior adalah posisi sutura sagitalis mendekati 

symphisis dan os parietale belakang lebih rendah dari os parietale 

depan. 

(7) Acynclitismus anterior adalah posisi sutura sagitalis mendekati 

promontorium sehingga os parietale depan lebih rendah dari os 

parietale belakang 

(8) Pada saat kepala masuk PAP biasanya dalam posisi asynclitismus 

posterior ringan. Pada saat kepala janin masuk PAP akan terfiksasi 

yang disebut dengan engagement. 

b) Majunya Kepala janin 

(1) Pada primi gravida majunya kepala terjadi setelah kepala masuk ke 

dalam rongga panggul dan biasanya baru mulai pada kala II 



(2) Pada multi gravida majunya kepala dan masuknya kepala dalam 

rongga panggul terjadi bersamaan. 

(3) Majunya kepala bersamaan dengan gerakan-gerakan yang lain yaitu: 

fleksi, putaran paksi dalam, dan ekstensi 

(4) Majunya kepala disebabkan karena: 

(a) Tekanan cairan intrauterin 

(b) Tekanan langsung oleh fundus uteri oleh bokong 

(c) Kekuatan mengejan 

(d) Melurusnya badan bayi oleh perubahan bentuk rahi 

 

c) Fleksi 

(1) Fleksi kepala janin memasuki ruang panggul dengan ukuran yang 

paling kecil yaitu dengan diameter suboccipito bregmatikus (9,5 cm) 

menggantikan suboccipito frontalis (11 cm) 

(2) Fleksi disebabkan karena janin didorong maju dan sebaliknya 

mendapat tahanan dari pinggir PAP, cervix, dinding panggul atau dasar 

panggul 

(3) Akibat adanya dorongan di atas kepala janin menjadi fleksi karena 

momement yang menimbulkan fleksi lebih besar daripada moment 

yang menimbulkan defleksi 

(4) Sampai di dasar panggul kepala janin berada dalam posisi fleksi 

maksimal. Kepala turun menemui diafragma pelvis yang berjalan dari 

belakang atas ke bawah depan 



(5) Akibat kombinasi elastisitas diafragma pelvis dan tekanan intra uterin 

yang disebabkan oleh his yang berulang-ulang, kepala mengadakan 

rotasi yang disebut sebagai putaran paksi dalam 

d) Putaran paksi dalam 

(a) Putaran paksi dalam adalah pemutaran dari bagian depan sedemikian 

rupa sehingga bagian terendah dari bagian depan memutar ke depan ke 

bawah symphisis 

(b) Pada presentasi belakang kepala bagian terendah adalah daerah ubun-

ubun kecil dan bagian ini akan memutar ke depan ke bawah symphisis 

(c) Putaran paksi dalam mutlak diperlukan untuk kelahiran kepala, karena 

putaran paksi merupakan suatu usaha untuk menyesuaikan posisi 

kepala dengan bentuk jalan lahir khususnya bentuk bidang tengah dan 

pintu bawah panggul 

(d)  Putaran paksi dalam terjadi bersamaan dengan majunya kepala dan 

tidak terjadi sebelum kepala sampai di Hodge III, kadang-kadang baru 

terjadi setelah kepala sampai di dasar panggul 

(e) Sebab-sebab terjadinya putaran paksi dalam: 

(a) Pada letak fleksi, bagian kepala merupakan bagian terendah dari 

kepala 

(b) Bagian terendah dari kepala mencari tahanan yang paling sedikit 

terdapat sebelah depan atas dimana terdapat hiatus genitalis antara 

muskulus levator ani kiri dan kanan 

(c) Ukuran terbesar dari bidang tengah panggul ialah diameter 

anteroposterior  

e) Ekstensi 



(1) Setelah putaran paksi dalam selesai dan kepala sampai di dasar panggul, 

terjadilah ekstensi atau defleksi dari kepala. Hal ini disebabkan karena 

sumbu jalan lahir pada pintu bawah panggul mengarah ke depan di atas, 

sehingga kepala harus mengadakan ekstensi untuk dapat melewati pintu 

bawah panggul. 

(2) Dalam rotasi Ubun-ubun Kecil (UUK) akan berputar ke arah depan, 

sehingga di dasar panggul Ubun-ubun Kecil (UUK) berada di bawah 

simfisis, dengan suboksiput sebagai hipomoklion kepala mengadakan 

gerakan defleksi untuk dapat dilahirkan.  

(3) Pada saat ada his vulva akan lebih membuka dan kepala janin makin 

tampak. Perineum menjadi makin lebar dan tipis, anus membuka dinding 

rektum.  

(4) Dengan kekuatan his dan kekuatan mengejan, maka berturut-turut tampak 

bregmatikus, dahi, muka, dan akhirnya dagu dengan gerakan ekstensi.  

(5) Sesudah kepala lahir, kepala segera mengadakan rotasi, yang disebut 

putaran paksi luar  

f) Putaran paksi luar 

(1) Putaran paksi luar adalah gerakan kembali sebelum putaran paksi dalam 

terjadi, untuk menyesuaikan kedudukan kepala dengan punggung janin. 

(2) Bahu melintasi Pintu Atas Panggul (PAP)  dalam posisi miring. 

(3) Di dalam rongga panggul bahu akan menyesuaikan diri dengan bentuk 

panggul yang dilaluinya hingga di dasar panggul, apabila kepala telah 

dilahirkan bahu akan berada dalam posisi depan belakang.  

Selanjutnya dilahirkan bahu depan terlebih dulu baru kemudian bahu 

belakang, kemudian bayi lahir seluruhnya. (Ari Kurniarum, 2016) 



c. Kala III 

1) Pengertian  

a) Kala III persalinan dimulai setelah lahirnya bayi dan berakhir dengan 

lahirnya plasenta dan selaput ketuban  

b) Berlangsung tidak lebih dari 30 menit  

c) Disebut dengan kala uri atau kala pengeluaran plasenta  

d) Peregangan Tali pusat Terkendali (PTT) dilanjutkan pemberian oksitosin 

untuk kontraksi uterus dan mengurangi perdarahan  

e) Tanda-tanda pelepasan plasenta : 

(1) Perubahan ukuran dan bentuk uterus  

(2) Uterus menjadi bundar dan uterus terdorong ke atas karena plasenta 

sudah terlepas dari segmen bawah rahim  

(3) Tali pusat memanjang 

(4) Semburan darah tiba tiba  

(Ari Kurniarum, 2016) 

2) Fisiologi Kala III 

Segera setelah bayi dan air ketuban sudah tidak lagi berada di dalam uterus, 

kontraksi akan terus berlangsung dan ukuran rongga uterus akan mengecil. 

Pengurangan dalam ukuran uterus ini akan menyebabkan pengurangan dalam 

ukuran tempat melekatnya plasenta. Oleh karena tempat melekatnya plasenta 

tersebut menjadi lebih kecil, maka plasenta akan menjadi tebal atau mengkerut 

dan memisahkan diri dari dinding uterus. Sebagian dari pembuluh-pembuluh 

darah yang kecil akan robek saat plasenta lepas. Tempat melekatnya plasenta 

akan berdarah terus hingga uterus seluruhnya berkontraksi. Setelah plasenta 

lahir, dinding uterus akan berkontraksi dan menekan semua pembuluh-



pembuluh darah ini yang akan menghentikan perdarahan dari tempat 

melekatnya plasenta tersebut. Sebelum uterus berkontraksi, wanita tersebut 

bisa kehilangan darah 350-360 cc/menit dari tempat melekatnya plasenta 

tersebut.Uterus tidak bisa sepenuhnya berkontraksi hingga plasenta lahir 

dahulu seluruhnya. Oleh sebab itu, kelahiran yang cepat dari plasenta segera 

setelah ia melepaskan dari dinding uterus merupakan tujuan dari manajemen 

kebidanan dari kala III yang kompeten. (Ari Kurniarum, 2016) 

3) Tanda-tanda Klinik dari Pelepasan Plasenta 

a) Semburan darah 

b) Pemanjatan tali pusat 

c) Perubahan dalam posisi uterus:uterus naik di dalam abdomen  

(Ari Kurniarum, 2016) 

 

4) Pemantauan Kala IIII 

a) Palpasi uterus untuk menentukan apakah ada bayi yang kedua. Jika ada 

maka tunggu sampai bayi kedua lahir 

b) Menilai apakah bayi beru lahir dalam keadaan stabil, jika tidak rawat bayi 

segera 

(Ari Kurniarum, 2016) 

d. Kala IV 

1) Pengertian  

a) Dimulai setelah lahirnya plasenta dan berakhir dua jam setelah itu  

b) Paling kritis karena proses perdarahan yang berlangsung  

c) Masa 1 jam setelah plasenta lahir  



d) Pemantauan 15 menit pada jam pertama setelah kelahiran plasenta, 30 

menit pada jam kedua setelah persalinan, jika kondisi ibu tidak stabil, 

perlu dipantau lebih sering 

e) Observasi intensif karena perdarahan yang terjadi pada masa ini  

f) Observasi yang dilakukan :  

(1) Tingkat kesadaran penderita. 

(2) Pemeriksaan tanda vital. 

(3) Kontraksi uterus. 

(4) Perdarahan, dianggap masih normal bila jumlahnya tidak melebihi 

400-500cc. (Ari Kurniarum, 2016) 

 

2) Fisiologi Kala IV 

Setelah plasenta lahir tinggi fundus uteri kurang lebih 2 jari dibawah pusat. 

Otot-otot uterus berkontraksi, pembuluh darah yang ada diantara anyaman-

anyaman otot uterus akan terjepit. Proses ini akan menghentikan perdarahan 

setelah plasenta dilahirkan.  

3) Tujuh Langkah Pemantauan dalam Kala IV 

a) Kontraksi rahim 

Kontraksi dapat diketahui dengan palpasi.Setelah plasenta lahir dilakukan 

pemijatan uterus untuk merangsang uterus berkontraksi.Dalam evaluasi 

uterus yang perlu dilakukan adalah mengobservasi kontraksi dan 

konsistensi uterus. Kontraksi uterus yang normal adalah pada perabaan 

fundus uteri akan teraba keras. Jika tidak terjadi kontraksi dalam waktu 15 

menit setelah dilakukan pemijatan uterus akan terjadi atonia uteri. 

b) Perdarahan  



Perdarahan: ada/tidak, banyak/biasa 

c) Kandung kencing  

Kandung kencing: harus kosong, kalau penuh ibu diminta untuk kencing 

dan kalau tidak bisa lakukan kateterisasi. Kandung kemih yang penuh 

mendorong uterus keatas dan menghalangi uterus berkontraksi 

sepenuhnya. 

 

d) Luka-luka: jahitannya baik/tidak, ada perdarahan/tidak 

Evaluasi laserasi dan perdarahan aktif pada perineum dan vagina.Nilai 

perluasan laserasi perineum. Derajat laserasi perineum terbagi atas : 

(1) Derajat I 

Meliputi mokosa vagina, fourchette posterior dan kulit perineum. Pada 

derajat I ini tidak perlu dilakukan penjahitan, kecuali jika terjadi 

perdarahan 

(2) Derajat II 

Meliputi mokosa vagina, fourchette posterior, kulit perineum dan otot 

perineum. Pada derajat II dilakukan penjahitan dengan teknik jelujur 

(3) Derajat III 

Meliputi mokosa vagina, fourchette posterior, kulit perineum, otot 

perineum dan otot spingter ani external 

(4) Derajat IV 

Derajat III ditambah dinding rectum anterior 

(5) Pada derajat III dan IV segera lakukan rujukan karena laserasi ini 

memerlukan teknik dan prosedur khusus 

e) Uri dan selaput ketuban harus lengkap 



f) Keadaan umum ibu: tensi, nadi, pernapasan, dan rasa sakit 

(1) Keadaan Umun Ibu 

(a) Periksa Setiap 15 menit pada jam pertama setelah persalinan dan 

setiap 30 menit pada jam kedua setelah persalinan jika kondisi itu 

tidak stabil pantau lebih sering 

(b) Apakah ibu membutuhkan minum 

(c) Apakah ibu akan memegang bayinya 

(2) Pemeriksaan tanda vital. 

(3) Kontraksi uterus dan tinggi fundus uteri: 

Rasakan apakah fundus uteri berkontraksi kuat dan berada dibawah 

umbilicus. 

Periksa fundus 2-3 kali dalam 10 menit pertama 

(a) Setiap 15 menit pada jam pertama setelah persalinan. 

(b) Setiap 30 menit pada jam kedua setelah persalinan 

(c) Masage fundus (jika perlu) untuk menimbulkan kontraksi 

g) Bayi dalam keadaan baik. 

(Ari Kurniarum, 2016) 

 

B. Asuhan Persalinan Normal 60 Langkah 

I. MENGENALI GEJALA DAN TANDA KALA DUA 

1. Mengamati tanda dan gejala persalinan kala dua. 

a. Ibu mempunyai keinginan untuk meneran. 

b. Ibu merasa tekanan yang semakin meningkat pada rektum dan/atau 

vaginanya. 

c. Perineum menonjol. 



d. Vulva dan sfingter anal membuka. 

 

II. MENYIAPKAN PERTOLONGAN PERSALINAN 

2. Memastikan perlengkapan, bahan dan obat-obatan esensial siap digunakan. 

Mematahkan ampul oksitosin 10 unit dan menempatkan tabung suntik steril sekali 

pakai di dalam partus set. 

3. Mengenakan baju penutup atau celemek plastik yang bersih. 

4. Melepaskan semua perhiasan yang dipakai di bawah siku, mencuci kedua tangan 

dengan sabun dan air bersih yang mengalir dan mengeringkan tangan dengan 

handuk satu kali pakai/pribadi yang bersih. 

5. Memakai satu sarung dengan DTT atau steril untuk semua pemeriksaan dalam. 

6. Mengisap oksitosin 10 unit ke dalam tabung suntik (dengan memakai sarung 

tangan disinfeksi tingkat tinggi atau steril) dan meletakkan kembali di partus 

set/wadah disinfeksi tingkat tinggi atau steril tanpa mengkontaminasi tabung 

suntik). 

 

III. MEMASTIKAN PEMBUKAAN LENGKAP DENGAN JANIN BAIK 

7. Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-hati dari depan ke 

belakang dengan menggunakan kapas atau kasa yang sudah dibasahi air disinfeksi 

tingkat tinggi. Jika mulut vagina, perineum atau anus  terkontaminasi  oleh  

kotoran  ibu,  membersihkannya  dengan seksama  dengan  cara  menyeka  dari  

depan  ke  belakang.  

a. Membuang kapas atau  kasa  yang  terkontaminasi  dalam  wadah  yang  

benar.  



b. Mengganti sarung tangan (meletakkan kedua sarung tangan  tersebut  dengan  

benar  di  dalam  larutan  dekontaminasi, langkah # 9). 

8. Dengan menggunakan teknik aseptik, melakukan pemeriksaan dalam untuk 

memastikan bahwa pembukaan serviks sudah lengkap. 

Bila selaput ketuban belum pecah, sedangkan pembukaan sudah lengkap, lakukan 

amniotomi. 

9. Mendekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan tangan yang masih 

memakai sarung tangan kotor ke dalam larutan klorin 0,5% dan kemudian  

melepaskannya  dalam  keadaan  terbalik  serta  merendamnya di dalam larutan 

klorin 0,5% selama 10 menit. Mencuci kedua tangan (seperti di atas). 

10. Memeriksa Detak Jantung Janin (DJJ) setelah kontraksi berakhir untuk 

memastikan bahwa Detak Jantung Janin (DJJ) dalam batas normal (100–180 kali / 

menit). 

a. Mengambil tindakan yang sesuai jika DJJ tidak normal. 

b. Mendokumentasikan hasil-hasil pemeriksaan dalam, DJJ dan semua hasil-hasil 

penilaian serta asuhan lainnya pada partograf. 

 

IV. MENYIAPKAN IBU & KELUARGA UNTUK MEMBANTU PROSES PIMPINAN 

MENERAN. 

11. Memberitahu ibu pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin baik. Membantu 

ibu berada dalam posisi yang nyaman sesuai keinginannya. 

a. Menunggu hingga ibu mempunyai keinginan untuk meneran. Melanjutkan 

pemantauan kesehatan dan kenyamanan ibu serta janin sesuai dengan 

pedoman persalinan aktif dan mendokumentasikan temuan-temuan. 



b. Menjelaskan kepada anggota keluarga bagaimana mereka dapat mendukung 

dan memberi semangat kepada ibu saat ibu mulai meneran. 

12. Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu utuk meneran. (Pada saat 

ada his, bantu ibu dalam posisi setengah duduk dan pastikan ia merasa nyaman). 

13. Melakukan pimpinan meneran saat Ibu mempunyai dorongan yang kuat untuk 

meneran : 

a. Membimbing ibu untuk meneran saat ibu mempunyai keinganan untuk 

meneran 

b. Mendukung dan memberi semangat atas usaha ibu untuk meneran. 

c. Membantu ibu mengambil posisi yang nyaman sesuai pilihannya (tidak 

meminta ibu berbaring terlentang). 

d. Menganjurkan ibu untuk beristirahat di antara kontraksi. 

e. Menganjurkan keluarga untuk mendukung dan memberi semangat pada ibu. 

f. Menganjurkan asupan cairan per oral. 

g. Menilai DJJ (Detak Jantung Janin) setiap lima menit. 

h. Jika bayi belum lahir atau kelahiran bayi belum akan terjadi segera dalam 

waktu 120 menit (2 jam) meneran untuk ibu primipara atau 60/menit (1 jam) 

untuk ibu multipara, merujuk segera. Jika ibu tidak mempunyai keinginan 

untuk meneran. 

14. Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi  

nyaman, jika ibu belum ada dorongan untuk meneran dalam 60  

menit. 

 

V. PERSIAPAN PERTOLONGAN KELAHIRAN BAYI. 



15. Letakan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) diperut bawah ibu, jika kepala 

bayi membuka 5-6 cm. 

16. Letakkan kain yang bersih dilipat 1/3 bagian, di bawah bokong ibu. 

17. Membuka partus set 

18. Memakai sarung tangan DTT atau steril pada kedua tangan. 

 

 

 

 

VI. MENOLONG KELAHIRAN BAYI 

Lahirnya kelapa 

19. Saat kepala bayi membuka vulva dengan diameter 5-6 cm, lindungi perineum 

dengan satu tangan yang dilapisi kain tadi, letakkan tangan yang lain di kelapa 

bayi dan lakukan tekanan yang lembut dan tidak menghambat pada kepala bayi, 

membiarkan kepala keluar perlahan-lahan. Menganjurkan ibu untuk meneran 

perlahan-lahan atau bernapas cepat saat kepala lahir. 

20. Memeriksa lilitan tali pusat dan mengambil tindakan yang sesuai jika hal itu 

terjadi, dan kemudian meneruskan segera proses kelahiran bayi : 

a. Jika tali pusat melilit leher janin dengan longgar, lepaskan lewat bagian atas 

kepala bayi. 

b. Jika tali pusat melilit leher bayi dengan erat, mengklemnya di dua tempat dan 

memotongnya. 

21. Tunggu hingga kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara   spontan.  

Lahir bahu 



22. Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, tempatkan kedua tangan di masing-

masing sisi muka bayi. Menganjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi 

berikutnya. Dengan lembut menariknya ke arah bawah dan kearah keluar hingga 

bahu anterior muncul di bawah arkus pubis dan kemudian dengan lembut menarik 

ke arah atas dan ke arah luar untuk melahirkan bahu posterior. 

 

Lahir badan dan tungkai 

23. Setelah kedua bahu dilahirkan, menelusurkan tangan mulai kepala bayi yang 

berada di bagian bawah ke arah perineum tangan, membiarkan bahu dan lengan 

posterior lahir ke tangan tersebut. Mengendalikan kelahiran siku dan tangan bayi 

saat melewati perineum, gunakan lengan bagian bawah untuk menyangga tubuh 

bayi saat dilahirkan. Menggunakan tangan anterior (bagian atas) untuk 

mengendalikan siku dan tangan anterior bayi saat keduanya lahir. 

24. Setelah tubuh dari lengan lahir, menelusurkan tangan yang ada di atas (anterior) 

dari punggung ke arah kaki bayi untuk menyangganya  saat  panggung  dari  kaki  

lahir. Memegang  kedua mata kaki bayi dengan hati-hati membantu kelahiran 

kaki. 

 

VII. PENANGANAN BAYI BARU LAHIR 

25. Menilai bayi dengan cepat, kemudian meletakkan bayi di atas perut ibu dengan 

posisi kepala bayi sedikit lebih rendah dari tubuhnya (bila tali pusat terlalu 

pendek, meletakkan bayi di tempat yang memungkinkan). 

26. Segera mengeringkan bayi, membungkus kepala dan badan bayi kecuali bagian 

pusat. 



27. Periksa kembali perut ibu untuk memastikan tidak ada bayi lain dalam uterus 

(hamil tunggal) 

28. Memberi tahu kepada ibu bahwa ia akan disuntik. 

29. Dalam waktu 1 menit setelah  bayi lahir, memberikan suntikan oksitosin 10 unit 

IM di 1/3 paha kanan atas ibu bagian luar, setelah mengaspirasinya terlebih 

dahulu. 

30. Setelah 2 menit sejak bayi (cukup bulan) lahir, pegang tali pusat dengan satu 

tangan pada sekitar 5 cm dari pusar dan geser hingga 3 cm proksimal dari pusar 

bayi. Klem tali pusat pada titik tersebut kemudian tahan klem ini pada posisinya, 

gunakan jari telunjuk dan tengah tangan lain untuk mendorong isi tali pusat kearah 

ibu (sekitar 5 cm) dan klem tali pusat pada sekitar 2 cm distal dari klem pertama 

31. Pemotongan dan pengikatan tali pusat. 

32. Tempatkan bayi untuk melakukan kontak kulit ibu ke kulit bayi. 

Selimuti bayi dengan kain atau selimut yang bersih dan kering, menutupi bagian 

kepala. 

 

VIII. MANAJEMEN AKTIF KALA TIGA PERSALINAN (MAK III) 

33. Pindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva. 

34. Meletakkan satu tangan diatas kain yang ada di perut ibu, tepat di atas tulang 

pubis, dan menggunakan tangan ini untuk melakukan palpasi kontraksi dan 

menstabilkan uterus. Tangan lain menegangkan tali pusat. 

35. Menunggu uterus berkontraksi dan kemudian melakukan penegangan ke arah 

bawah pada tali pusat dengan lembut. Lakukan tekanan yang berlawanan arah 

pada bagian bawah uterus dengan cara menekan uterus ke arah atas dan belakang 

(dorso kranial) dengan hati-hati untuk membantu mencegah terjadinya inversio 



uteri. Jika plasenta tidak lahir setelah 30 – 40 detik, menghentikan penegangan tali 

pusat dan menunggu hingga kontraksi berikut mulai. 

a. Jika uterus tidak berkontraksi, meminta ibu atau seorang anggota keluarga 

untuk melakukan ransangan puting susu. 

 Mengluarkan plasenta. 

36. Setelah plasenta terlepas, meminta ibu untuk meneran sambil menarik tali pusat ke 

arah bawah dan kemudian ke arah atas, mengikuti kurve jalan lahir sambil 

meneruskan tekanan berlawanan arah pada uterus. 

a. Jika tali pusat bertambah panjang, pindahkan klem hingga berjarak sekitar 5 – 

10 cm dari vulva. 

b. Jika plasenta tidak lepas setelah melakukan penegangan tali pusat selama 15 

menit : 

1) Mengulangi pemberian oksitosin 10 unit IM.Menilai kandung kemih dan 

mengkateterisasi kandung kemih dengan menggunakan teknik aseptik jika 

perlu.Meminta keluarga untuk menyiapkan rujukan.Mengulangi  

penegangan  tali  pusat  selama 15 menit berikutnya. Merujuk  ibu  jika  

plasenta  tidak  lahir  dalam waktu 30 menit sejak kelahiran bayi. 

37. Jika plasenta terlihat di introitus vagina, melanjutkan kelahiran plasenta dengan 

menggunakan kedua tangan. Memegang plasenta dengan dua tangan dan dengan 

hati- hati memutar plasenta hingga selaput ketuban terpilin. Dengan lembut 

perlahan melahirkan selaput ketuban tersebut. 

a. Jika selaput ketuban robek, memakai sarung tangan disinfeksi tingkat tinggi 

atau steril dan memeriksa vagina dan serviks ibu dengan seksama. 

Rangsangan taktil (masase) uterus 



38. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, melakukan masase uterus, 

meletakkan telapak tangan di fundus dan melakukan masase dengan gerakan 

melingkar dengan lembut hingga uterus berkontraksi (fundus menjadi keras). 

 

IX. MENILAI PERDARAHAN 

39. Memeriksa kedua sisi plasenta baik yang menempel ke ibu maupun janin dan 

selaput ketuban untuk memastikan bahwa selaput ketuban lengkap dan utuh. 

Meletakkan plasenta di dalam kantung plastik atau tempat khusus. 

40. Mengevaluasi adanya laserasi pada vagina dan perineum dan segera menjahit 

laserasi yang mengalami perdarahan aktif. 

 

X. MELAKUKAN PROSEDUR PASCA PERSALINAN 

41. Menilai ulang uterus dan memastikannya berkontraksi dengan baik. 

42. Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan kedalam larutan klorin 

0,5%, bersihkan noda darah dan cairan tubuh, lepaskan secara terbalik dan rendam 

sarung tangan dalam klorin 0,5% selama 10 menit. Cuci tangan dengan sabun dan 

air bersih mengalir, keringkan tangan dengan tissue bersih dan kering. 

Evaluasi 

43. Pastikan kandung kemih kosong. 

44. Mengajarkan pada ibu/keluarga bagaimana melakukan masase uterus dan 

memeriksa kontraksi uterus. 

45. Mengevaluasi kehilangan darah. 

46. Memeriksa nadi dan pastikan keadaan umum ibu baik. 

47. Periksa kembali kondisi bayi untuk memastikan bahwa bayi bernapas dengan baik 

(40-60 kali/menit). 



Kebersihan dan keamanan 

48. Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam klorin 0,5% untuk dekontaminasi 

(10 menit). Cuci bilas peralatan setelah didekontasminasikan. 

49. Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ke dalam tempat sampah yang 

sesuai. 

50. Membersihkan ibu dengan menggunakan air disinfeksi tingkat tinggi. 

Membersihkan cairan ketuban, lendir dan darah.  

51. Memastikan bahwa ibu nyaman. Membantu ibu memberikan ASI. Menganjurkan 

keluarga untuk memberikan ibu minuman dan makanan yang diinginkan. 

52. Mendekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%. 

53. Mencelupkan sarung tangan kotor ke dalam larutan klorin 0,5%, membalikkan 

bagian dalam ke luar dan merendamnya dalam larutan klorin 0,5% selama 10 

menit. 

54. Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir. 

55. Pakai sarung tangan bersih untuk melakukan pemeriksaan fisik bayi. 

56. Dalam satu jam pertama berikan salep mata, vit K1 1mg intramuskular paha kiri 

bayi setelah satu jam kontak kulit dengan ibu. 

57. Berikan imunisasi Hepatitis B (setelah satu jam pemberian vit K1). 

58. Lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam didalam larutan korin 

0,5% selama 10 menit. 

59. 6Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir. 

 Dokumentasi 

60. Melengkapi partograf (halaman depan dan belakang), periksa tanda vital dan 

asuhan kala IV persalinan.(Modul Midwifery Update, 2017) 

 



C. Manajemen Asuhan Kebidanan 

1. Pengertian  

Menurut buku 50
th

 IBI, 2007, Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang 

digunakan oleh bidan dalam menerapkan metode pemecahan masalah secara sistematis 

mulai dari pengkajian, analisis data, diagnosis kebidanan, perencanaan, pelaksanaan 

dan evaluasi. 

 

Menurut Depkes RI, 2005, Manajemen Kebidanan adalah metode dan pendekatan 

pemecahan masalah ibu dan anak yang khusus dilakukan oleh bidan dalam 

memberikan asuhan kebidanan pada individu, keluarga, dan masyarakat. 

 

Menurut Helen Varney, 1997, Manajemen Kebidanan adalah proses pemecahan 

masalah yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan 

tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan, keteranpilan dalam rangkaian 

tahapan yang logis untuk pengambilan suatu keputusan berfokus pada klien. 

 

Metode pendokumentasian yang digunakan dalam asuhan kebidanan adalah SOAP. 

SOAP adalah catatan yang bersifat sederhana, jelas, logis dan tertulis. Pembuatan 

catatan SOAP merupakan perkembangan informasi sistematis yang mengorganisir 

penemuan dan konklusi bidan menjadi satu rencana asuhan. Metode ini merupakan 

intisari dari proses penatalaksanaan kebidanan untuk tujuan mengadakan 

pendokumentasian asuhan. SOAP merupakan urutan kegiatan yang dapat membantu 

bidan dalam mengorganisir pikiran dan memberikan asuhan yang menyeluruh. 

 

2. Sasaran Manajemen Kebidanan 



Manajemen kebidanan tidak hanya diimplementasikan pada asuhan kebidanan pada 

individu akan tetapi dapat juga diterapkan di dalam pelaksanaan pelayaanan 

kebidanan yang ditujukan kepada keluarga dan masyarakat.manajemen kebidanan 

 mendorong para bidan menggunakan cara yang teratur dan rasional sehingga 

mempermudah pelaksanaan yang tepat dalam mencagahkan masalah klien dan 

kemudian akhirnya tujuan mewujudkan kondisi ibu dan anak yang sehat dapat  

tercapai. 

 

Seperti  yang telah dikemukakan di atas bahwa permasalahan kesehatan ibu dan anak 

yang ditangani oleh  bidan mutlak menggunakan metode dan pendekatan manajemen 

kebidanan. Sesuai dengan lingkup dan tanggungjawab bidang maka sasaran 

manajemen kebidanan ditunjukan kepada baik individu ibu dan anak, keluarga 

maupun kelompok masyarakat. 

 

Individu sebagai sasaran didalam asuhan kebidanandisebut klienyang dimaksud klien 

di sini ialah setiap individu yang dilayani oleh bidan baik itu sehat 

maupun sakit.klien yang sakit disebut pasien. Upaya menyehatkan dan meningkatkan 

status kesehatan keluarga akan lebih efektip bila dlakukan melalui ibu baik didalam 

keluarga maupun didalam kelompok masyarakat. Didalam pelaksanaan manajemen 

kebidanan, bidan memandang keluarga dan kelompok masyarakat sebagai kumpulan 

individi-individuyang berada di dalam suatu ikatan sosial dimana ibu memegang 

peran sentral. 

  

Manajemen kebidanan dapat digunakan oleh bidan di dalam setiap melaksanakan 

kegiatan pemeliharaan dan peningkatan kesehatan, pencegahan 



penyakit,penyembuhan, pemulihan kesehatan ibu dan anak dalam lingkup dan 

tanggung jawab. 

 

3. Langkah-Langkah Manajemen Kebidanan  

a. Data Subjektif 

Adalah informasi yang diceritakan ibu tentang apa yang dirasakannya, apa yang 

sedang dan telah dialaminya. Data Subjektif juga meliputi informasi 

tambahanyang diceritakan oleh para anggota keluarga tentang status ibu, terutama 

jika hal tersebut dapat ditelusuri untuk mengetahui penyebab masalah atau kondisi 

gawat-darurat seperti rasa nyeri, kehilangan kesadaran atau syok (JNPK_KR: 8). 

b. Data Objektif 

Data Objektif adalah informasi yang dikumpulkan berdasarkan 

pemeriksaan/pengamatan terhadap ibu atau bayi. 

a) Pemeriksaan Umum 

b) Pemeriksaan Khusus 

c) Genetalia 

d) Abdomen 

e) Laboratorium (JNPK-KR, 2014: 8). 

c. Assesment 

Asessment adalah mengumpulkan informasi tentang riwayat kesehatan, 

kehamilan, dan persalinan.Analisis data subjektif dan objektifk yang telah 

diperoleh. Diagnosis menunjukan variasi suatu kondisi yang berkisar diantara 

normal dan patologi dan memerlukan upaya korektif untuk menyelesaikannya 

(JNPK-KR, 2014: 9). 

d. Daftar Diagnosa Nomenklatur Kebidanan 



Diagnosa nomenklatur kebidanan adalah suatu sistem nama yang telah 

terklasifikasikan dan diakui serta disyahkan oleh profesi, digunakn untuk 

menegakkan diagnose sehingga memudahkan pengambilan keputusannya. Dalam 

nomenklatur kebidanan mempunyai standar yang harus dipenuhi. 

Tabel 2.1 

Daftar Diagnosa Nomenklatur Kebidanan 

No Nama Diagnosa No Nama Diagnosa 

1. Kehamilan Normal 36. Invertio Uteri 

2. Persalinan Normal 37. Bayi Besar 

3. Partus Normal 38. 
Malaria Berat denga 

komplikasi 

4. Syok 39. 
Malaria Ringan dengan 

Komplikasi 

5. DJJ Tidak Normal 40. Meningitis 

6. Abortus 41. Mekonium 

7. Solusio Plasenta 42. Metritis 

8. Akut Pyelonephritis 43.  Migrain 

9. Amnionitis 44.  Kehamilan Mola 

10. Anemia Berat 45. Kehamilan Ganda 

11. Apendiksitis 46. Partus Macet 

12. Atonia Uteri 47. Posisi Occiput Posterior 

13. Infeksi Mamae 48. Posisi Occiput Melintang 

14. Pembengkakan Mamae 49. Kista Ovarium 

15. Presentasi Bokong 50. Abses Pelvik 

16. Asma Bronchiale 51. Peritonitis 

17. Presentasi Dagu 52. Plasenta Previa 

18. 
Disproporsi Cephalo 

Pelvic 
53. Pneumonia 

19. Hipertensi Kronik 54. Pre-Eklamsi Ringan/Berat 

20. Koagilopati 55. Hipertensi karna Kehamilan 

21. Presentasi Ganda 56. Ketuban Pecah Dini 



22. Cystitis 57. Partus Prematurus 

23. Eklamsia 58. Prolapsus Tali Pusat 

24. Kelainan Ektopik 59. Partus fase laten lama 

25. Ensephalitis 60. Partus Kala II Lama 

26. Epilepsy 61. Sisa Plasenta 

27. Hidramnion 62. Retensio Plasenta 

28. Presentasi Muka 63. Rubtura Uteri 

29. Persalinan Semu 64. Bekas Luka Uteri 

30. Kematian Janin 65. Presentase Bahu 

31. Hemoragik Antepartum 66. Distosia Bahu 

32. Hemoragik Postpartum 67. Robekan Servik dan Vagina 

33. Gagal Jantung 68. Tetanus 

34. Inertia Uteri 69. Letak Lintang 

35. Infeksi Luka   

(Wildan, 2011) 

 

e. Planning 

Rencana kerja yang telah dikerjakan, akan dievaluasi untuk menilai tingkat efektifitasnya 

menentukan apakah perlu dikasi ulang atau dianggap sesuai dengan rencana kebutuhan saat 

itu, rencana asuhan harus dijelaskan secara objektif dan jujur kepada ibu dan keluarganya 

agar mereka mengerti intervensi terpilih, manfaat yang diharapkan dan bagaimana upaya 

penolong untuk menghindarkan ibu-bayi dari berbagai gangguan yang dapat mengancam 

keselamatan jiwa atau kualitas hidup mereka(JNPK_KR: 10). 


