
 

 

 

 

LAMPIRAN 

 

Lampiran 1. Lembar Observasi 
 

PIJAT TEKNIK KNEADING DAN RELAKSASI NAPAS TERHADAP 

NYERI PERSALINAN PADA IBU INPARTU KALA I 
 

Tanggal Penelitian : 22-03-2022 

Nomor Responden :  

Identitas   

1. Nama  : Ny. S 

2. Umur  : 22 tahun 

3. Jenis Kelamin  : Perempuan 

4. Paritas  : G2P1A0 

5. Pekerjaan  : Ibu Rumah Tangga 

6. Pembukaan/ Fase : 4 cm 

 

Skala Pengukuran Nyeri 
 

Pengukuran Nyeri Kala I 
 

Pengukuran nyeri dilakukan 2 kali sebelum dan setelah 

melakukan pijat teknik kneading dan relaksasi napas dengan 

menggunakan skala nyeri FPRS (Face Pain Rating Scale) dilakukan 

oleh peneliti. 

 

 

 



 

 

 

 

Keterangan : 
           

Berilah tanda checklist (√) berdasarkan hasil pengamatan 
 

 

Tingkat 

         Hasil Penilaian 

Skala 
   

Penjelasan 
   

Pijat  Teknik Kneading 
dan Relaksasi Napas 

Nyeri         
            

           Sebelum Sesudah 
        

0 Tidak nyeri Responden masih  mampu   

  berkomunikasi dengan   aktif,   

  tersenyum, bercanda, ceria   
          

1-2 Sedikit Responden  masih   bisa   

 Nyeri berkomunikasi aktif  tetapi   

  keceriaan menurun terutama   

  saat kontraksi uterus dengan   

  menggunakan  ekspresi  sedikit   

  meringis         
       

3-4 Sedikit Kemampuan  berkomunikasi   

 Lebih Nyeri aktif menurun hanya berbicara   

  jika diajak berbicara, wajah   

  mulai menunjukkan ekspresi   

  nyeri  yaitu meringis  disertai   

  cemas saat kontraksi uterus   
         

5-6 Lebih Malas    berkomunikasi   

 Nyeri walaupun  hanya  sekedar   

  menjawab pertanyaan, ekspresi   

  nyeri  dengan meringis  sambil   

  dahi  berkerut, mengeluarkan  √ 

  suara tanda nyeri (aduh-aduh),   

  menggeliat sambil memegangi   

  perut, pinggang  secara tidak   

  menentu, tampak cemas   

         

7-8 Sangat Nyeri Menolak atau tidak  mampu   

  komunikasi  walau   hanya   

  sekedar menjawab pertanyaan,   

  menangis, ,   gelisah,  gerakan   

  tangan tidak menentu.      

        

9-10 Nyeri hebat Menangis berteriak,  gerakan   

  tubuh (tangan, kaki, dan badan)   

  tidak  terkontrol,  kadang √  

  berkata kasar, melepas selimut   

  atau baju.         
              



 

 

 

 

Lampiran 2 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)  

PIJAT TEKNIK KNEADING  

 

 

1. PENGERTIAN :  

Pijat teknik kneading merupakan salah satu cara untuk mengurangi rasa 

nyeri pada ibu bersalin secara non farmakologis dengan memijat menggunakan 

tekanan yang sedang dengan sapuan panjang, meremas menggunakan jari-jari 

di atas lapisan superficial dari jaringan otot.  

 

2. TUJUAN  : Teknik ini dapat membantu mengontrol rasa sakit lokal dan 

meningkatkan sirkulasi  

 

3. INDIKASI  : Ibu bersalin kala I fase aktif  

 

4. KEBIJAKAN : Prosedur ini membutuhkan kerjasama dengan suami ibu 

bersalin kala I fase aktif  

 

5. PERSIAPAN PASIEN :  

a. Informed consent dengan ibu dan keluarga tentang pelaksanaan pijat 

teknik kneading  

b. Ruangan tempat melakukan pemijatan hendaknya tidak pengap dan 

mempunyai sirkulasi udara yang baik  

 

6. PERSIAPAN ALAT/BAHAN :  

a. Lembar observasi pasien 

b. Skala pengukuran nyeri  

c. Jam tangan  

d. Alat tulis  

e. Baby oil 

 



 

 

 

 

7. CARA KERJA  

• Tahap Orientasi  

a. Memberikan salam  

b. Memperkenalkan diri  

c. Menjelaskan tujuan 

d. Menjelaskan langkah prosedur  

 

• Tahap Kerja  

a. Mencuci tangan  

b. Mengatur posisi pasien dalam posisi miring ke kiri 

c. Mengkaji skala nyeri saat mulai memasuki kala I fase aktif yaitu 

pembukaan 4-10 cm 

d. Semua pijatan dilakukan dengan tekanan yang sedang menggunakan 

baby oil secukupnya pada daerah sakrum ibu 

e. Pertama pijatan dilakukan dengan menekan menggunakan satu ibu jari 

dengan sapuan panjang secara memutar 

f. Kedua, pijatan dilakukan dengan menekan menggunakan kedua ibu jari 

dengan sapuan panjang secara memutar 

g. Ketiga, pijatan dilakukan dengan menekan menggunakan jari-jari 

tangan kanan ditumpangkan di atas jari-jari tangan kiri dengan sapuan 

panjang secara memutar 

h. Dilakukan 2 kali selama 20 menit bersamaan dengan teknik relaksasi 

napas 

i. Mengkaji kembali skala nyeri saat pembukaan telah lengkap 

j. Merapikan pasien  

k. Mencuci tangan  



 

 

 

 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)  

RELAKSASI NAPAS 

 

 

1. PENGERTIAN :  

Teknik relaksasi napas dalam merupakan salah satu cara untuk 

mengurangi rasa nyeri pada ibu bersalin secara non farmakologis dengan 

menarik napas dalam-dalam pada saat ada kontraksi melalui hidung sambil 

menggembungkan perut dan menghembuskan napas melalui mulut secara 

perlahan sambil mengempeskan perut. 

 

2. TUJUAN  : Teknik ini dapat membantu mengontrol rasa sakit lokal dan 

meningkatkan sirkulasi  

 

3. INDIKASI  : Ibu bersalin kala I fase aktif  

 

4. KEBIJAKAN : Prosedur ini membutuhkan kerjasama dengan suami ibu 

bersalin kala I fase aktif  

 

5. PERSIAPAN PASIEN :  

a. Informed consent dengan ibu dan keluarga tentang pelaksanaan relaksasi 

napas  

b. Ruangan tempat melakukan relaksasi napas hendaknya tidak pengap dan 

mempunyai sirkulasi udara yang baik  

 

6. PERSIAPAN ALAT/BAHAN :  

a. Lembar observasi pasien 

b. Skala pengukuran nyeri  

c. Jam tangan  

d. Alat tulis  

 



 

 

 

 

7. CARA KERJA  

• Tahap Orientasi  

a. Memberikan salam  

b. Memperkenalkan diri  

c. Menjelaskan tujuan 

d. Menjelaskan langkah prosedur  

 

• Tahap Kerja  

a. Mencuci tangan  

b. Mengatur posisi pasien dalam posisi miring ke kiri 

c. Mengkaji skala nyeri saat mulai memasuki kala I fase aktif yaitu 

pembukaan 4-10 cm 

d. Mengusahakan rileks dan tenang 

e. Menarik napas yang dalam melalui hidung dengan hitungan 1, 2, 3 

kemudian tahan sekitar 5-10 detik 

f. Menghembuskan napas melalui mulut secara perlahan-lahan 

g. Menarik napas lagi melalui hidung dan menghembuskannya lagi 

melalui mulut secara perlahan-lahan 

h. Menganjurkan untuk mengulangi prosedur hingga nyeri terasa 

berkurang 

i. Mengulangi sampai 15 kali, dengan selingi istirahat singkat setiap 5 kali 

bersamaan dengan pijat teknik kneading 

j. Mengkaji kembali skala nyeri saat pembukaan telah lengkap 

k. Merapikan pasien  

l. Mencuci tangan  

 

 



 

 

 

 

 
 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 
 



 

 

 

 

Lampiran 7  

DOKUMENTASI 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 8 

 

 
 



 

 

 

 

 

 

 


