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Lampiran 5 

 

Standar Operaional Prosedur (SOP) 

Teknik Kompres hangat  Pada Ibu Inpartu Kala I Fase Aktif 

1 Pengertian  Kompres hangat adalah suatu metode 

alternativ non farmakologis untuk 

mengurangi nyeri persalinan pada wanita 

inpartu kala I fase aktif persalinan normal. 

Pelaksanaannya dilakukan dengan 

menggunakan kantong karet diisi dengan 

air hangat dengan suhu 37º - 41ºC 

kemudian menempatkan pada punggung 

bagian bawah ibu dengan posisi miring 

kiri. Pemberian kompres hangat dilakukan 

selama 30 menit. Penggunaan kompres 

hangat bertujuan untuk mengetahui 

pengaruh kompres hangat pada ibu inpartu 

kala I fase aktif 

2 
Tujuan  Untuk mengurangi nyeri yang hebat 

terutama di daerah pingganng belakang 

3 
Persiapan Alat  1. Air  

2. Panci 

3. Buli-buli 

4. Termometer Air 

5. Handuk  

6. Kompor  

7. Gas 

4 
Persiapan Penolong 1. Menutup gorden atau pintu serta 

jendela  

2. Pastikan privasi klien terjaga  



 

 

 

 

5 
Persiapan Ruangan  1. Beri penjelasan pada ibu bahwa nyeri 

pada saat persalnan adalah hal yang 

fisiolgis  

2. Membantu ibu untuk mengrangii rasa 

nyeri yang dirasakan oleh ibu  

6 
Persiapan Pasien 1. Memberikan ibu Langkah dan 

fungsinya  

2. Menganjjurkan ibu untuk memilih 

posisi yang nyaman seperti posisi 

berbaring miring ke kiri ataupun 

duduk  

3. Mencuci tangan  

4. Membuka sedikit pakaian yang 

menutupi punggung bagian bawah  

5. Lakukan kompres hangat terus 

menerus selama kontraksi dalam 

waktu 30 menit pada punggung 

bagian bawah.  

6. Lakukan kompres hangat selama 

terjadinya kontraski. 

7 
Pelaksanaan 1. Mengevaluasi kompres hangat 

tersebut pada menit ke 15-20 

(menjelang akhir proses kompres 

hangat) 

2. Akhiri kegiatan  

3. Mencuci tangan 

8 
Evaluasi  Catat hasil Tindakan pada lembar 

observasi 

9 
Dokumentasi  Catat hasil tindakan pada lembar observasi  

  



 

 

 

Lampiran 6  

LEMBAR SKALA NYERI NUMERIK 

 

 

 

Keterangan : 

0 : Tidak ada nyeri 

1-3 : Nyeri Ringan : Secara objektif pasien dapat berkomunikasi dengan baik 

4-6 : Nyeri Sedang : Secara objektif pasien mendesis, menyeringai, dapat  

   menujukan lokasi nyeri dapat mendeskripsikannnya, dapat mengikkuti  

   perintah dengan baik.  

7-9  : Nyeri Berat Terkontrol : Seacar objektif pasien terkadang tidak dapat  

   mengikti perintah tapi masih respon terhadap tindakan, dapat  

   menunjukan lokasi nyeri, tidak dapat mendeskripsikannya.  

10 : Nyeri Berat tidak Terkontrol : Pasien dudah tidak mampu lagi  

   berkomunikasi, memukul 

  



 

 

 

 

Lampiran 7  

LEMBAR OBSERVASI SKALA NYERI  NUMERIK 

 

 

 

 

 

1. Peneilti mengamati dan melihat ekspresi wajah sebelum dan sesudah 

penatalaksanaan kompres hangat menggunakan buli-buli. 

2. Peneliti memilih ekspresi wajah untuk mengukur skala numerik yang sesuai 

dengan yang peneliti amati. 

3. Menghitung selisih angka unntuk mengisi kolom observasi 

 

No  

Waktu 

Pelaksanaan 

Skala Nyeri 

Sebelum 

Diberikan 

Kompres 

Hangat 

 

Waktu Setelah 

Pelaksanaan 

Skala Nyeri 

Setelah 

Diberikan 

Kompres 

Hangat 

1  

Pukul 01.12 WIB 

8  

(Nyeri Berat 

Terkontrol) 

 

Pukul 01.42 WIB 

5 

(Nyeri 

Sedang) 

2  

Pukul 02.12 WIB 

7  

(Nyeri Berat 

Terkontrol 

 

Pukul 02.57 WIB 

3  

(Nyeri 

Sedang) 

3  

Pukul 03.12 WIB 

7  

(Nyeri Berat 

Terkontrol) 

 

Pukul 03.42 WIB 

4  

(Nyeri 

sedang 

4  

Pukul 04.00 WIB  

8  

(Nyeri Berat 

Terkontrol) 

 

Pukul 04.30 WIB 

6  

(Nyeri 

Sedang) 

5  

Pukul 04.40 WIB 

9  

(Nyeri Berat 

Terkontrol) 

 

Pukul 05.00 WIB  

7 

(Nyeri Berat 

Terkontrol) 

 

  



 

 

 

 

Lampiran 8 Dokumentasi 

Intervensi kompres hangat 

Hari/Tanggal : Selasa/11 April 2023  

1. Merebus air 

 

 

2. Cek suhu air 

mendidih 

 

3. Cek suhu sesuai jurnal 

 

 

4. Cek suhu air  

 

 

5. Memasukan air ke 

dalam buli-buli 

 

6. Melakukan intervensi 

kepada ibu 

 

 


