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ABSTRAK 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA IBU BERSALIN KALA 1  

(Di Ruang Drupadi VK RSUD Jombang) 

Karya Ilmiah Akhir Ners  

Eva Nia Septika* Hindyah Ike Suhariati * Agustina Maunaturrohmah   *** 
Profesi Ners Fakultas Kesehatan ITSKes ICMe Jombang ¹ ² ³ 

 E-mail : evaniaseptika978@gmail.com ¹hindyahike@yahoo.com ²  

, agustina.rohmah30@gmail.com ³ 

Pendahuluan : Nyeri persalinan merupakan kondisi fisiologis yang dialami oleh 

hampir semua ibu bersalin dan disebabkan oleh munculnya kontraksi otot-otot 

uterus, dilatasi serviks. Nyeri persalinan mulai timbul pada kala I fase laten dan 

fase aktif, pada fase laten berlangsung selama 8 jam, pada fase aktif berlangsung 

sekitar 4,6 jam untuk primipara. Tujuan penelitian ini untuk melaksanakan asuhan 

keperawatan pada ibu bersalin kala 1 dengan masalah  gangguan rasa nyaman 

nyeri beruhubungan dengan dilatasi serviks studi di ruang Drupadi VK RSUD 

Jombang. 

Metode : Metode dalam penelitian ini menggunakan studi kasus yang 

mengeksplorasi masalah asuhan keperawatan ibu bersalin kala 1 dengan masalah 

gangguan rasa nyaman nyeri studi di ruang Drupadi VK RSUD Jombang. Subjek 

yang digunakan adalah 1 klien dengan pesalinan normal primigravida dengan 

masalah Gangguan rasa nyaman nyeri Hasil : Berdasarkan hasil yang diteliti dari 

studi kasus menunjukkan setelah dilakukan intervensi keperawatan pada klien 

yaitu memonitor tanda-tanda vital, memonitor kenyamanan klien, melakukan 

terapi farmakologi dan nonfarmakologi menggunakan terapi message back 

efflurage, dan memonitor luka. Kesimpulan: Berdasarkan kesimpulan didapatkan 
Implementasi keperawatan yang dilakukan menggunakan wawancara, observasi, mandiri, 

pemeriksaan fisik dan dokumentasi, disesuaikan dengan intervensi yang telah diambil 

dari NIC (Nursing Intervention  Classifications) 2018 agar mencapai tujuan yang 

diharapkan. Peneliti melakukan implementasi disesuaikan dengan kondisi klien selama 1 

hari dalam rentang waktu setiap 1 jam sekali Saran : Diharapkan klien dan keluarga 

bisa mandiri menerapkan terapi message back efflurage saat nyeri persalinan 

berlangsung sehingga meminimalisir nyeri sehingga memposisikan keadaan yang 

nyaman. 

Kata kunci : Persalinan kala 1, Gangguan rasa nyaman nyeri 
 

 

 

 

 

 

mailto:evaniaseptika978@gmail.com%20¹hindyahike@yahoo.com


 

 

 IX 

 

ABSTRACT 

NURSING CARE FOR WOMEN IN LABOR 1 

(In the Drupadi VK Room at the Jombang Hospital) 

Eva Nia Septika* Hindyah Ike Suhariati * Agustina Maunaturrohmah   *** 
Profession nurse Faculty Of Health ITSKes ICMe Jombang ¹ ² ³   

E-mail : evaniaseptika978@gmail.com ¹hindyahike@yahoo.com ²  

, agustina.rohmah30@gmail.com ³ 

 

Introduction : Labor pain is a physiological condition experienced by almost all 

birthing mothers and is caused by the appearance of uterine muscle contractions, 

cervical dilation. Labor pain begins to arise during the I latent phase and the 

active phase, in the latent phase lasts for 8 hours, in the active phase lasts about 

4.6 hours for primipara. The purpose of this study was to carry out nursing care 

for maternity mothers when 1 with problems with pain comfort disorders related 

to cervical dilation studies in the Drupadi VK room of Jombang Hospital. 

Method: The method in this study uses a case study that explores the problem of 

nursing care for maternity mothers when 1 with the problem of pain comfort 

disorders study in the Drupadi VK room of Jombang Hospital. The subjects used 

were 1 client with a normal copy of primigravida with a problem Pain comfort 

disorder. Results: Based on the results studied from the case study showed that 

after nursing interventions were carried out on clients, namely monitoring vital 

signs, monitoring client comfort, conducting pharmacological and 

nonpharmacological therapies using message back efflurage therapy, and 

monitoring wounds. Conclusion: Based on the conclusions, the implementation of 

nursing was carried out using interviews, observation, independence, physical 

examination and documentation, adjusted to the interventions that have been 

taken from the NIC (Nursing Intervention Classifications) 2018 in order to 

achieve the expected goals. Researchers carry out implementation adjusted to 

client conditions for 1 day in a span of time every 1 hour. Suggestion : It is hoped 

that clients and families can independently apply message back efflurage therapy 

when labor pain takes place so as to minimize pain so as to position a 

comfortable state. 

 

 

Keywords: 1st stage of labour, Disturbance of pain comfort  
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BAB 1 

PENDAHULUAN 

1.1 Latar belakang 

Persalinan Kala I merupakan pembukaan serviks yg berlangsung antara 

pembukaan nol hingga pembukaan lengkap (10 centimeter). di primigravida kala I 

berlangsung kira –kira 13 jam, sedangkan pada multigravida kira – kira 7 jam. 

gejala pada kala I ini dimulai Jika timbulnya his dan  mengeluarkan lender darah. 

Lendir darah tersebut berasal dari lender kanalis servikalis sebab serviks mulai 

membuka atau mendatar. Sedangkan darahnya berasal dari pembuluh– pembuluh 

kapiler yg berada disekitar kanalis serviks itu pecah sebab pergeseran ketika 

serviks membuka. Kontraksi menjadi lebih bertenaga serta lebih sering pada fase 

aktif. Keadaan tersebut bisa dijumpai pada primigravida juga multigravida. pada 

primigravida ostium uteri internum akan membuka terlebih dahulu, sebagai 

akibatnya serviks akan mendatar serta menipis, lalu ostium uteri eksternum 

membuka. Kala I berlangsung kurang lebih 13- 14 jam pada primigravida serta 8- 

10 jam untuk multigravida. Persalinan ditandai dengan kontraksi (his) yg ringan 

atau sporadis, semakin usang semakin berat. Kontraksi terjadi kurang lebih 30- 60 

dtk serta tiba setiap 5 hingga 20 mnt  (Ayni et al., 2021). 

Berdasarkan penelitian World Health Organization (WHO) di Amerika 

serikat lebih kurang 70%-80% perempuan   melahirkan bisa mengharapkan 

persalinan normal yang berlangsung tanpa rasa nyeri. sebagai akibatnya di Ruang 

Drupadi VK yang melakukan persalinan normal sebanyak 0,03 % - 0,08 % ini 

dikarenakan kebanyakan ibu bersalintidak mau merasakan nyeri ketika persalinan  

normal. Studi yang dilakukan pada Yordania melaporkan bahwa 92% partus 



 

 

 

2 

mengalami pengalaman buruk  terhadap persalinannya pada antaranya rasa 

takut 66% dan  nyeri persalinan normal 78%. hasil studi yang dilaporkan di Iran, 

37,2% perempuan   memilih buat operasi caesar sebab kecemasan serta takut akan 

nyeri persalinan. perempuan   dengan taraf kecemasan yang lebih rendah akan 

mengalami nyeri yang lebih ringan selama persalinan. Beberapa penelitian 

memberikan rakyat primitif mengalami persalinan normal yang lebih usang serta 

rasa nyeri, sedangkan masyarakat yang sudah maju 7-14% bersalin tanpa terdapat 

rasa nyeri serta sebagian besar  90% persalinan normal yang disertai nyeri  

(M.Lestari, et al ., 2018). 

Persalinan kala 1 pada kondisi konkret secara fisiologis semua wanita yg 

melahirkan akan mengalami nyeri selama proses persalinan dan  secara statistik 

rasa nyeri persalinan tidak bisa ditoleransi oleh dua dari tiga bunda bersalin . 

Nyeri persalinan bersifat unik dan  tidak sama setiap individu, nyeri jua memiliki 

ciri yg sama atau bersifat awam. Nyeri menjadi perasaan stress, menderita atau 

kesakitan yang ditimbulkan stimulasi ujung-ujung saraf tertentu. Kekuatan 

fisiologis primer selama persalinan merupakan kontraksi uterus. sehingga hal ini 

bisa dibutuhkan menaikkan pengetahuan serta pemahaman mak   ketika mengatasi 

nyeri persalinan (Jahriani et al.,2022).  

Solusi tentang mengatasi nyeri pada saat persalinan ibu saat bersalin kala 1 , 

dengan memberikan terapi Back Eflegurage Message edukasi serta sosialisasi 

wacana pentingnya terapi Back Eflegurage Message buat mengurangi atau 

memurunkan asal taraf nyeri persalinan. Melakukan Pendidikan Kesehatan pada 

ibu yang beresiko tinggi di persalinan atau melahirkan Mengurangi penyebaran 

isu-informasi gosip yang keliru serta berita salah  yang berdampak mempengaruhi 
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persepsi setiap bunda yang melahirkan kala 1 wacana pemberian  pemberian  

terapi Back Eflegurage Message buat Mengurangi Skala Nyeri Melahirkan. 

sehingga mempengaruhi sikap bunda terhadap nyeri persalinan, Persepsi 

dipengaruhi sang stimulus seseorang serta pengetahuan dan nakes memberikan 

informasi sehingga pemahaman ibu dalam mengatasi nyeri waktu bersalin 

bertambah dan  munculah penerapan pemberian terapi Back Eflegurage Message 

baik (Ayni et al., 2021). 

Dengan demikian berdasarakan latar belakang diatas peneliti tertarik untuk 

menerapkan Asuhan Keperawatan Dengan Pemberian Terapi Back Eflegurage 

Message Untuk Mengurangi Skala Nyeri Melahirkan Pada Ibu Bersalin Kala 1 

(Di Ruang Drupadi VK RSUD Jombang).  

1.2 Rumusan masalah 

“Bagaimana asuhan keperawatan pada klien yang mengalami nyeri saat 

melahirkan di ruang VK Drupadi RSUD Jombang ?’’ 

1.3 Tujuan penelitian 

1.3.1 Tujuan umum 

Menganalisis Asuhan Keperawatan Pada Ibu Bersalin Kala 1 (Di Ruang 

Drupadi Vk RSUD  Jombang). 
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1.3.2 Tujuan khusus 

1. Mengidentifikasi pengkajian Asuhan Keperawatan Pada Ibu Bersalin Kala 1 

(Di Ruang Drupadi VK RSUD Jombang).  

2. Mengidentifikasi  diagnosis Keperawatan pada klien Asuhan Keperawatan 

Ibu Bersalin Kala 1 (Di Ruang Drupadi VK RSUD Jombang).  

3. Mengidentifikasi Intervensi keperawatan pada Asuhan Keperawatan Pada 

Ibu Bersalin Kala 1 (Di Ruang Drupadi VK RSUD Jombang).  

4. Mengidentfikasi implementasi keperawatan pada klien yang mengalami 

Nyeri Persalinan Normal Kala 1 ( Di ruang Drupadi VK RSUD Jombang). 

5. Mengidentifikasi evaluasi pada klien yang mengalami Nyeri Persalinan 

Normal Kala 1 (Di ruang Drupadi VK RSUD Jombang). 

 

1.4 Manfaat penelitian 

1.4.1 Manfaat teoritis 

Diharapkan dapat menambah khasanah keilmuan dalam kesehatan 

khususnya keperawatan maternitas dalam mengatasi nyeri pada ibu primigravida 

saat persalinan kala 1. 

1.4.2 Manfaat praktis 

Hasil penelitian ini diharapkan menjadi sumber informasi dan bisa di 

terapkan secara langsung oleh ibu primigravida saat proses persalinan kala 1 .
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Konsep persalinan 

2.1.1 Persalinan kala 1 

 

A. Persalinan kala 1 

Persalinan Kala I ialah pembukaan serviks yg berlangsung antara pembukaan nol 

hingga pembukaan lengkap (10 cm). pada primigravida kala I berlangsung kira –kira 13 

jam, sedangkan pada multigravida kira – kira 7 jam. gejala pada kala I ini dimulai Bila 

timbulnya his serta mengeluarkan lender darah. Lendir darah tersebut dari dari lender 

kanalis servikalis sebab serviks mulai membuka atau mendatar. Sedangkan darahnya 

dari dari pembuluh– pembuluh kapiler yg berada disekitar kanalis serviks itu pecah 

karena pergeseran saat serviks membuka (Vebyola et al.,2019).  

(Jahriani, 2022) menyatakan bahwa Kala I persalinan dimulai sejak terjadinya 

kontraksi uterus dan  pembukaan servix sampai mencapai pembukaan lengkap (10 cm). 

Persalinan kala I berlangsung 18 – 24 jam dan  terbagi menjadi 2 fase yaitu fase laten 

dan  fase aktif. a. Fase laten persalinan Dimulai sejak awal kontraksi yg menyebabkan 

penipisan serta pembukaan servix secara sedikit demi sedikit Pembukaan servix kurang 

dari 4 cm biasanya berlangsung pada bawah hingga 8 jam b. Fase aktif persalinan Fase 

ini terbagi sebagai 3 fase yaitu percepatan, dilatasi maximal, serta deselerasi Frekuensi 

serta usang kontraksi uterus umumnya meningkat (kontraksi diklaim adekuat/memadai 

Bila terjadi 3 kali atau lebih dalam saat 10 mnt serta berlangsung selama 40 dtk atau 

lebih Servix membuka dari 4 ke 10 centimeter umumnya menggunakan kecepatan 1 

centimeter atau lebih perjam hingga permbukaan lengkap (10 cm) terjadi penurunan 

bagian terendah janin  (Fitriahadi, 2019). 
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B. Nyeri persalinan 

 

 

 

Gambar 2.1 Wong-Baker Faces Pain Rating Scale 

1. Definisi nyeri persalinan 

 Rasa nyeri di persalinan merupakan manifestasi yang berasal dari adanya 

kontraksi (pemendekan) otot rahim. Kontraksi inilah yang dapat menyebabkan rasa sakit 

di pinggang, daerah perut, dan  menjalar ke arah paha. Kontraksi ini menyebabkan 

adanya pembukaan mulut rahim (serviks). dengan adanya pembukaan serviks ini maka 

akan terjadi persalinan (Suriani et al., 2019) 

2. Fisiologi nyeri 

Menurut Judha (2012), bepergian nyeri termasuk suatu rangkaian proses 

neurofisiologis kompleks yg dianggap sebagai nosiseptif (nociception) yang 

merefleksikan empat proses komponen yang konkret yaitu transduksi, transmisi, 

modulasi serta persepsi, dimana terjadinya stimuli yang bertenaga diperifer hingga 

dirasakannya nyeri di susunan saraf sentra (cortex cerebri).  

Proses Transduksi ialah proses dimana stimulus noksius diubah ke impuls elektrikal di 

ujung saraf. Suatu stimuli bertenaga (noxion stimuli) seperti tekanan fisik kimia, suhu 

dirubah  sebagai suatu aktifitas listrik yang akan diterima ujung-ujung saraf perifer 

(nerve ending) atau orga-organ tubuh (reseptor meisneri, merkel, corpusculum paccini, 

golgi mazoni). Kerusakan jaringan sebab stress berat baik trauma pembedahan atau 

stress berat lainnya menyebabkan sintesa prostaglandin, dimana prostaglandin inilah 

yang akan menyebabkan sensitisasi dari reseptor-reseptor nosiseptif dan  dikeluarkannya 

zat-zat mediator nyeri seperti histamin, serotonin yg akan mengakibatkan sensasi nyeri. 

Keadaan ini dikenal menjadi sensitisasi perifer.  



7 

 

7 

 

a. Proses Transmisi ialah proses penyaluran impuls melalui saraf sensori menjadi 

lanjutan proses transduksi melalui serabut A-delta serta serabut C berasal perifer ke 

medulla spinalis, dimana impuls tersebut mengalami modulasi sebelum diteruskan 

ke thalamus sang tractus spinothalamicus dan  sebagian ke traktus spinoretikularis. 

Traktus spinoretikularis terutama membawa rangsangan dari organ-organ yg lebih 

pada serta viseral serta berhubunga dengan nyeri yang lebih difus serta melibatkan 

emosi. Selain itu pula serabut-serabut saraf disini mempunyai sinaps interneuron 

menggunakan saraf-saraf berdiameter besar  dan  bermielin. Selanjutnya impuls 

disalurkan ke thalamus dan  somatosensoris pada cortex cerebri dan  dirasakan 

sebagai persepsi nyeri. 

b. Proses Modulasi ialah proses perubahan transmisi nyeri yang terjadi disusunan saraf 

sentra (medulla spinalis dan  otak). Proses terjadinya hubungan antara sistem 

analgesik endogen yg didapatkan oleh tubuh kita menggunakan input nyeri yang 

masuk ke kornu posterior medulla spinalis ialah proses ascenden yg dikontrol sang 

otak. 

2.1.2 Klasifikasi 
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Gambar 2.1 anatomi dilatasi serviks 1-10 

1. Uterus  

Kontraksi uterus mulai dari fundus dan  terus menyebar ke depan dan  ke bawah 

abdomen. Kontraksi berakhir menggunakan masa yg terpanjang dan  sangat bertenaga di 

fundus. Selagi uterus kontraksi berkontraksi serta relaksasi memungkinkan kepala janin 

masuk ke rongga pelvik.  Asuhan Kebidanan Persalinan 12 2. 

2. Serviks 

Sebelum onset persalinan,serviks berubah menjadi lembut : Effacement 

(penipisan) serviks berafiliasi dengan kemajuan pemendekan dan  penipisan serviks. 

Panjang serviks di akhir kehamilan normal berubah – ubah (beberapa mm hingga 3 

centimeter). menggunakan mulainya persalinan panjangnya serviks berkurang secara 

teratur sampai menjadi pendek (hanya beberapa mm). Serviks yang sangat tipis ini 

disebut menjadi menipis penuh Dilatasi bekerjasama menggunakan pembukaan 
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progresif berasal serviks. buat mengukur dilatasi/diameter serviks dipergunakan ukuran 

centimeter dengan (Ayni et al., 2021). 

2.1.3 Etiologi 

a.  Kontraksi otot rahim Kontraksi rahim mengakibatkan dilatasi serta penipisan serviks 

serta iskemia rahim dampak kontraksi arteri miommetrium karena rahim ialah organ 

internal maka nyeri yg muncul dianggap neri visceral.nyeri visceral juga dapay 

dirasakan di orang lain (reffered pain). pada persalinan nyeri alih dapat dirasakan di 

punggung bagian baeah dan  sacrum, biasanbya bunda hanya mengalami rasa nyeri 

ini hanya selama kontraraksi dan  babas berasal rasa nyeri pada intervan antar 

kontraksi. (Ari Kurniarum, S.SiT., 2016) . 

b. Teori Oxitosin Oksitosin dikeluarkan oleh kelenjar hipofisis parst posterior. 

Perubahan ekuilibrium estrogen serta progesterone bisa membarui sensitivitas otot 

rahim, sebagai akibatnya tak jarang terjadi kontraksi Braxton Hicks. di akhir 

kehamilan kadar progesteron menurun sehingga oxitocin bertambah serta 

mempertinggi kegiatan otot-otot rahim yg memicu terjadinya kontraksi sebagai 

akibatnya adanya tanda - tanda persalinan. 

 c. Keregangan Otot-Otot Otot rahim mempunyai kemampuan meregang dalam batas 

eksklusif. setelah melewati batas tertentu terjadi kontraksi sebagai akibatnya 

persalinan dapat dimulai. mirip halnya dengan Bladder serta Lambung, Jika 

dindingnya teregang oleh isi yg bertambah maka muncul kontraksi buat 

mengeluarkan isinya. Demikian jua menggunakan rahim, maka menggunakan 

majunya kehamilan makin teregang otot-otot dan  otot-otot rahim makin rentan. 

contoh, di kehamilan ganda acapkali terjadi kontraksi sesudah keregangan tertentu 

sehingga menimbulkan proses persalinan. 

 d. Dampak janin Hipofise dan  kelenjar suprarenal janin rupa-rupanya jua memegang 

peranan sebab di anencephalus kehamilan acapkali lebih usang dari biasa, karena tak 
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terbentuk hipotalamus. pemberian  kortikosteroid dapat menyebabkan maturasi janin, 

seirta induksi (mulainya ) pe irsalinan. 

ei. Teiori Prostaglandin Konse intrasi prostaglandin me iningkat se imeinjak umur keihamilan 

15 minggu yg dimuntahkan sang de isidua. Prostaglandin yang dihasilkan sang 

deisidua diduga se ibagai galat satu se ibab peirmulaan peirsalinan. hasil beirasal 

peircobaan me inunjukkan bahwa prostaglandin F2 atau E i2 yang dibeirikan seicara 

intraveina, intra dan  e ixtra amnial meinye ibabkan kontraksi miome itrium di seitiap umur 

keihamilan. hadiah prostaglandin saat hamil dapat me ingakibatkan kontraksi otot 

rahim seihingga akibat konse ipsi dapat keiluar. Prostaglandin dapat diklaim me injadi 

peimicu teirjadinya pe irsalinan. Hal ini pula didukung me inggunakan adanya kadar 10 

prostaglandin yang tinggi baik pada air ke ituban maupun dae irah peirifeir di bunda 

hamil, seibeilum meilahirkan atau seilama peirsalinan (Ari Kurniarum, S.SiT., 2016). 

2.1.4 Patofisiologis 

 Adaptasi fisiologi nye iri dan  rasa sakit yg be irleibihan akan me inyeibabkan rasa 

ceimas. Takut, ce imas seirta teigang me imicu produksi hormonei prostatglandin seihingga 

muncul teirteikan. syarat te irteikan dapat me insugeisti keimampuan tubuh me inahan rasa 

nyeiri. seibab-kareina rasa nyeiri pada peirsalinan dari William & Oxorn (2010), yaitu:  1) 

Anoksia myome itrium: kontraksi otot se ilama peiriodei anoksia re ilativei meinye ibabkan rasa 

nyeiri. kalau re ilaksasi uteirus antara waktu-keitika teirjadinya kontraksi tak re ilatif buat 

meimungkinkan oksigeinasi yang adeikuat, maka beiratnya rasa nye iri seimakin beirtambah. 

dua) Peireigangan se irviks: peireigangan seirviks meinye ibabkan rasa nye iri yang te irutama 

teirasa pada bagian punggung. 3) pe ineikanan di ganglia saraf yang be irdeikatan 

meinggunakan se irviks seirta vagina. 4) Tarikan pada tuba, ovarium se irta peiritoneium. 4) 

Tarikan dan  pe ireigangan pada ligame intum peinyangga. lima) pe ineikanan pada ureitra, 

kandung keimih seirta reictum. 6) Disteinsia otot-otot dasar panggul se irta peirineium. 
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`Kala Ii, rasa nyeiri i teirutama di itiimbulkan sang kontraksi i uteirus, peini ipi isan seigme in 

bawah uteirus, dan  di ilatasi i seirviiks. Kala IiIi, nyeiri itiimbul darii dua arah. sumbeir peirtama 

i ialah peireigangan vagi ina, vulva seirta peiri ineium; dan  asal ke idua myome itriium yang 

beirkontraksi i. Kala IiIiIi, nye iri i di iti imbulkan le iwatnya plaseinta me ilalui i seirvi iks diitambah 

deingan nyeiri i yg di idapatkan sang kontraksi i uteirus (Iindah Ayu Le istari i, 2021). 

2.1.5 Maniifeistasi i kli ini is 

Meinurut Sondakh (2013) tahapan dari i peirsali inan te irdiiri i atas Kala Ii (Kala 

Peimbukaan), Kala IiIi (Kala Peingeiluaran Jani in), Kala IiIiIi (diiveistasi i Plaseinta), dan  Kala 

IiV (Kala peingawasan / obse irvasi i / peimuli ihan). a. Kala Ii (Kala Pe imbukaan) Kala I i 

di imulai i darii saat peirsali inan mulai i (peimbukaan nol) sampai i peimbukaan leingkap (10 

ceinti imeiteir). Prose is i ini i teirbagi i pada dua fasei, yai itu 1) Fasei Latein : beirlangsung seilama 8 

jam, seirviiks me imbuka hi ingga 3 cm 2) Fase i Akti if : beirlangsung se ilama 7 jam, seirviiks 

meimbukadari i 4 cm sampai i 10 cm, kontraksi i leibi ih beirteinaga di ibagi i dalam 3 fasei : 

a) Fasei Akseileirasi i : dalam waktu dua jam pe imbukaan ti iga cm me injadii 4 cm. Fasei 

di ilatasi i apori isma : dalam saat 2 jam pe imbukaan 3 cm. 

b) Fasei di ilatasi i beirlangsung sangat ce ipat darii apori isma dalam saat 2 jam pe imbukaan 3 

cm . 4 cm meinjadii 9 cm.  

 c) Fasei di iseileirasi i : peimbukaan meinjadi i lambat seikali i pada keiti ika dua jam peimbukaan 9 

cm seibagai i leingkap. 

Proseis pada pri imagravi ida ataupun multi igravi ida, namun pada multi igravi ida 

meimpunyai i jangka waktu yang le ibi ih peindeik. di i pri imagravi ida, Kala Ii beirlansung ± 12 

jam, seidangkan pada multi igravi ida ± 8 jam. Di imulai i seimeinjak ada tanda i indi ikasi i 

peirsali inan yang pe irtama seihi ingga meinggunakan peimbukaan le ingkap, teirjadi i peindataran 

dan  peimbukaan seirviiks meinggunakan lama   : priimi i (12 jam), multii (12 jam) 2) Fase i 

Latein peimbukaan 0-3 cm lama   : pri imii (8-10 jam), multii (3-5 jam) 3) Fasei akti if : (a) 

akseileirasi i : 3-4 cm/2 jam. (Ayni i eit al., 2021).  
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2.1.6 Woc 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.7 Peinatalaksanaan 

a.   Teirapi i Farmakologi is Teiarapi i Farmakologi i meirupakan me inggunakan teirapi i 

peimbeiri ian obat-obatan analgeisi ic yang bi ias di isunti ikkan, me ilalu i infusei i intra veina 

yai itu syaraf yang me ingantar nyeiri i seilama peirsali inan. Ti indakan farmakologi is masi ih 

meingaki ibatkan kontradi iksi i seibab peimbeiri ian  obat seilama peirsali inan bi isa meineimbus 

sawar plaseinta,seibagai i aki ibatnya dapat me imbeiri i eifeik beireifeik pada akti ivi itas rahi im. 

peingaruh obat yg di ibeiri ikan pada i ibu teirhadap bayi i bi isa seicara langsung maupun 

ti idak langsung. 

Mk : Gangguan rasa nyaman 

nyeri b/d dilatasi serviks 

 

Dlatasi serviks dengan 

pembukaan progresif dari 

serviks 

Terjadinya penegluran lendir 

bercampur darah 

Terjadi penurunan bagian 

terendah bayi 

Servik membuka dari 4 ke 10 

Kontraksi uterus, dari 

fundur menyebar kedepan & 

bawah janin 

Terjadi penipisan dan pembukaan 

servik 

Uterus Serviks 

Kala 1 

Tanda – tanda partus 

Usia kehamilan (37-42 minggu) 

Mk : Risiko Infeksi b/d 

Perdarahan 

 

Persalinan normal 

Air ketuban dan darah keluar 

banyak 

Kurangnya informasi 

tentang penyebab dan akibat 

dari persalinan 

Mk : Ansietas 
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 b. Nonfarmakologi i, Meitodei teirapi i peingontrolan nye iri i seicara nonfarmakologi i sangat 

peinti ing kareina ti idak meimbahayakan bagi i i ibu maupun jani in,ti idak meimpeirlambat 

peirsali inan. Apabi ila di ibeiri ikan control nyeiri i yg kuat, seirta ti idak meimpunyai i i impak 

aleirgi i maupun dampak dari i obat. 

1. Di istraksi i, meimfokuskan peirhati ian pasi iein di i seisuatu seilai in di i nyeiri i i ialah proseidur 

yang beirtanggung jawab di i teikni ik kogni iti if afeikti if lai innya. 

2. Reilaksasi i, teikni ik untuk meincapai i syarat ri ileiks, yai itu keiti ika seiluruh systeim saraf, 

organ tubuh, dan  panca i indra ki ita beiri isti irahat buat meileipaskan keiteigangan yang 

ada. Cara yang pali ing umum  diigunakan meirupakan control pe irnapasan (teikhni ik 

nafas dalam).  

3. Peimi ijatan/masasei eiffluragei, masasei meirupakan beintuk sti imulasi i kuli it yang 

di igunakan se ilama proseis peirsali inan pada me inurunkan nye iri i seicara eifeikti if. Back 

eifflueiragei meirupakan massasei deingan ujung jari i yg di iteikan deingan leimbut seirta 

ri ingan di ilakukan di i bagi ian punggung. Massasei i ini i di igunakan seilama peirsali inan. 

Meingusapnya de ingan riingan, namun ti idak meinyampaiikan peineikanan yg kuat, dan  

ujung jari i ti idak peirnah teirleipas dari i peimukaan kuli it te irutama ji ika di ilkukan di i 

peirmukaan tubuh tanpa di ihalangi i kai in atau sandang. Te ikni ik Massagei Eiffleiuragei 

adalah teikni ik pi ijatan yg diilakukan buat me imbantu meimpeirceipat proseis peimuli ihan 

nyeiri i meinggunakan meimakai i seintuhan tangan buat me ingaki ibatkan dampak 

reilaksasi i. Eiffleiuragei adalah mani ipulasii gosokan yang halus meinggunakan teikanan 

reilati if riingan sampai i kuat, gosokan i ini i meimpeirgunakan se iluruh peirmukaan tangan 

satu atau bagi ian atas kei 2 beilah tangan, seintuhan yang se impurna se irta arah gosokan 

seilalu me inuju kei jantung atau se iarah deingan jalannya si irkulasi i peimbulu darah 

pulang, maka me imi ili iki i eifeik teirhadap ali iran darah atau me imbantu meingali irnya 

peimbulu darah bali ik  pulang ke i jantung kareina adanya te ikanan seirta dorongan 

gosokan teirseibut. 
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4) Hiipnoteirapi i, suatu proseis seideirhana supaya di iri i kiita beirada pada syarat ri ileiks, 

damaii dan  te irfokus guna meincapai i suatu yang akan te irjadi i atau tujuan. maji inasi i 

teirbiimbi ing, meili ibatkan peireimpuan   yg me imakai i i imaji inasi i  buat meingontrol 

di iri inya. Hal i ini i di icapai i meinggunakan meinci iptakan bayangan yang me ingurangi i 

keiparahan nyeiri i. 

5) Psi iko profi ilaksiis, meilati if i ibu supaya me impunyai i reispon yang posi iti if teirhadap 

peirsali inan seihi ingga nyeiri i waktu me ilahiirkan ti idak me ingaki ibatkan hal-hal yg 

meimpeirsuli it lahi irnya bayi i. 

 6) Akupreisurei, teikni ik nonfarmakologi i deingan meinggunakan te ikni ik fokus, 

peimi ijatan, seirta peingurutan seipanjang me iri idi ian tubuh atau gari is peireidaran eineirgy. 

Teikni ik i ini i bi isa meinurunkan nyeiri i seirta meingeifeikti ifkan keiti ika peirsali inan (Jahriiani i 

eit al., 2022). 

2.1.8 Peimeiri iksaan peinunjang 

1. USG   

Teikni ik di iagnosti ic untuk peinguji ian struktur badan bagi ian yang me ili ibatkan 

kumpulan bayangan dua di imeinsi i deingan geilombang ultrasoni ic. 

2. Peimeiri iksaan NST   

 Non tertekan Test (NST) ialah galat satu alat kesehatan yang digunakan buat 

investigasi di bunda hamil yang berfungsi buat menilai hubungan antara gambaran 

detak jantung janin serta aktivitas janin. Cara investigasi ini dikenal jua dengan nama 

aktokardiografi, atau fetal activity acceleration determination (FAD; FAAD). 

evaluasi dilakukan terhadap frekuensi dasar DJJ, variabilitas, serta timbulnya 

akselerasi yg menyertai gerakan janin (Ayu Putri i, 2019). 

3. Peimeiri iksaan CTG 

  Cardiiotocography (CTG) i ialah seibuah i indeira yg di ipeirgunakan oleih dokte ir 

kandungan buat me imantau deinyut jantung se irta kontraksi i rahi im waktu bayi i beirada 
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pada dalam kandungan. umumnya, bayi i di i dalam kandungan me imi ili iki i deitak jantung 

antara 110 seirta 160 deinyut peir mnt seirta meini ingkat waktu bayi i beirkiiprah. 

2.1.9 Kompli ikasi i 

Meinurut Iirmayanti i (2011) kompliikasi i peirsali inan me irupakan keiadaan 

peinyi impangan dari i normal, yang seicara langsung me inye ibabkan keisaki itan dan keimati ian 

i ibu maupun bayi i kareina gangguan aki ibat (langsung) dari i peirsali inan. Di iantaranya 

adalah: 

1) Keituban peicah di ini i 

2) Peirsali inan Preiteirm 

3) Vasa Preivi ia  

4) Prolaps Tali i Pusat 

5) Keihami ilan Postmatur  

6) Peirsali inan Di isfungsi ional  

7) Diistosi ia Bahu  

8) Ruptur Ute irus 

9) Plaseinta Akreita  

10) Iinveirsii Uteirus 

11) Peirdarahan Pasca Partum Di inii . 

 Meinurut Iirmayanti i (2011) faktor-faktor yang me impeingaruhi i keijadiian kompliikasi i 

peirsali inan adalah :  

1) Anteinatal Carei  

2) Status pari itas 

3) Usiia 

4) Peinyaki it Peinye irta Iibu  

5) Jarak teimpat ti inggal kei RS  

6) Rumah Saki it / Iinstansi i yang meirujuk 



16 

 

16 

 

 

2.2 Konsep asuhan keperawatan 

2.2.1 Peingkaji ian 

Peingkaji ian yang di ilakukan pada pe irsali inan kala Ii yai itu Anamneisi is atau 

wawancara me ili iputi i : Iideinti ifi ikasi i kli iein; Gravi ida (keihami ilan), para (pe irsali inan), abortus 

(keiguguran), jumlan anak yang hi idup; HPHT (Hari i Peirtama Hai id yang Teirakhi ir); 

Taksi iran peirsali inan; Riiwayat peinyaki it (seibeilum dan seilama keihami ilan) teirmasuk aleirgi i; 

Riiwayat peirsali inan,Ri iwayat KB, Pe imeiri iksaan fiisi ik meiliiputi i ( keipala, mata , hi idung, 

teili inga, mulut dan te inggorokan , Peimeiri iksaan fiisi ik thorax, Abdome in, Peiri ineium dan 

geineitali ia , Iinteigumein , E ikstreimi itas ( atas dan bawah ), Ke ibutuhan Dasar Khusus 

meili iputii (Nutri isi i dan cai iran, Eili imi inasi i, Iisti irahat dan ti idur, Mobi ili isasi i dan lati ihan, 

Keiadaan meintal, Pola hi idup yang me ini ingkatkan reisi iko hami il, Laporan Peirsali inan  ( 

Peingkaji ian awal, Kala pe irsali inan)  Hasi il peimeiri iksaan peinunjang (Xray, USG, NST, 

CTG) dan Teirapi i meidi is (Veibyola, 2019). 

Meinurut Mi itayani i (2013) peingkaji ian yang di ilakukan pada kala Ii yai itu: 

Peimeiri iksaan fi isi ik, Tanda-tanda vi ital, Auskultasi i DJJ, Kontraksi i uteirus, di ilatasi i uteirus, 

peinurunan preiseintasii teireindah,dan keimajuan peirsali inan, peiri ineium. 

2.2.2 Peimeiri iksaan fi isi ik 

1). Keiadaan umum Untuk me ingeitahui i keiadaan umum apakah bai ik, seidang, jeileik 

(Priihardjo, 2008). Pada pe irsali inan normal keiadaan umum kliiein bai ik (Nugroho, 

2010). 

2). Keisadaran Untuk meingeitahui i ti ingkat keisadaran kli iein apakah composme iti is, apati is, 

somnolein, deili iri ium, seimi i koma dan koma. Pada kasus i ibu beirsali in deingan leitak 

sunsang keisadarannya composme intiis. 

3). Tanda vi ital 

(1) Teikanan darah Untuk me ingeitahui i faktor reisi iko hi ipeirteinsi i dan hi ipoteinsi i. Batas 

normalnya 120/80 mmHg  
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(2) Nadi i Untuk me ingeitahui i nadi i kli iein yang di ihi itung dalam me ini it. Batas normalnya 

69-100 x/ meini it 

     (3) Reispi irasi i Untuk meingeitahuii freikueinsi i peirnafasan kli iein yang di ihi itung dalam 1 

meini it. Batas normalnya 12-22 x/ meini it. 

     (4)  Suhu Untuk me ingeitahui i suhu tubuh kli iein, meimungki inkan fe ibri is/ i infeiksi i deingan 

meinggunakan skala de irajat ceilciius. Suhu wani ita saat be irsali in ti idak leibi ih dari i 

38º. (Sai ifuddiin, 2010).   

4) Peimeiri iksaan fi isi ik Heiad To Toei (Suli istyowati i, 2013)  

   (1) Keipala Be intuk keipala oval dan bulat, kuli it keipala beirsi ih, rambut beirwarna hi itam 

dan ti idak rontok. Muka oeideim, ti idak ada nye iri i teikan.  

Mata : Mata si imeitriis kanan dan ki iri i, skleira mata beirwarna puti ih,  konjungti iva 

beirwarna meirah muda.  

Teili inga : Si imeitriis kanan kiiri i, beirsiih ti idak ada seirumein, peindeingaran beirfungsi i 

deingan bai ik.  

Hi idung : Be intuk normal, keiadaan beirsiih, ti idak ada poli ip, peirtumbuhan rambut 

hi idung meirata, peinci iuman normal.  

Mulut : beintuk normal, keidaan beirsiih, ti idak ada keisuli itan meineilan.  

    (2) Leiheir : Normal, ti idak teirdapat peimbeingkakan keileinjar dan veina jugulariis 

    (3) Dada :  

         (1) Payudara Payudara si imeitri is, ti idak ada peimbeisaran keileinjar liimfei, areiola 

mamaei beirwarna hi itam me irata, payudara te irasa padat, papi illa mammaei 

meinonjol, colostrum ada, ti idak ada keilaiinan pada payudara.  

        (2) Paru paru Jalan nafas spontan, vokal fre imi itus geitarannya sama, ti idak teiraba 

massa, peirkusii sonor, suara nafas ve isi ikuleir, ada suara nafas tambahan atau 

ti idak yai itu wheieizi ing atau ronchi i.  
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        (3) Jantung Keiceipatan deinyut api ical reiguleir, i irama jantung normal, umumnya ti idak 

ada keilaiinan bunyi i jantung, ti idak ada nyeiri i teikan.  

        (4) Abdomein Abdomein mungki in masi ih meinonjol atau meimbeisar, teirdapat luka 

opeirasi i teirtutup peirban. Nye iri i pada luka beikas opeirasi i. Ti inggi i fundus uteirus 

turun 1-2 jari i seiti iap 24 jam, konsi isteinsi i uteirus keiras atau leimbeik. Peirkusii 

ti impani i pada usus, bi isi ing usus normal. 

       (5) Geineitali ia Jumlah dan je ini is locheia bi iasanya teirdapat peingeiluaran locheia rubra 

(beirwarna me irah) yang meineitap seilama 3 harii. Beirapa kali i ganti i peimbalut 

dalam seiharii.  

        (6) Eikste irmiitas Atas : Pada pasi iein peirsali inan normal Li ingkar Le ingan Atas 23 cm, 

ti idak ada e ideima . E ikstreimi itas bawah: Ada e ideima, ti idak ada vari iseis (Zahroh, 

2021) 

5). VT (peimeiri iksaan dalam) Untuk me ingeitahuii keiadaan vagi ina, porti io keiras atau lunak, 

peimbukaan seirviik beirapa, peinurunan keipala, UKK dan untuk me indeiteiksi i panggul 

normal atau ti idak (Prawiirohardjo, 2010)  

6). Peimeiri iksaan peinunjang (Xray, USG, NST, CTG). 

2.2.3 Di iagnosa keipeirawatan 

 Di iagnosa keipeirawatan di i teitapkan beirdasarkan anali isi is dan iinteirpreitasi i data yang 

di i peiroleih dari i peingkaji ian keipeirawatan kli iein. Diiagnosa keipeirawatan yang peinuli is ambi il 

pada pasi iein yang akan me ilahiirkan yai itu : nyeiri i peirsali inan. Faktor yang be irhubungan 

deingan nye iri i peirsali inan yai itu: di ilatasi i seirviiks dan eikspulsi i feital (Heirdman, 2015). 

Batasan karakte iri isti ik nyeiri i peirsali inan me ili iputi i: di iaforeisi is, di ilatasi i pupi il, eikspreisi i wajah 

(miisal mata kurang be ircahaya, tampak kacau,ge irakan mata be irpeincar,atau te itap pada 

satu fokus, me iri ingi is), fokus pada di iri i seindi iri i, kontraksi i uteiri in, mual, muntah, nye iri i, 

peini ingkatan nafsu makan, pe inurunan nafsu makan, pe inye impi itan fokus, peiri ilaku 

di istraksi i, peiri ilaku eikspreisi if, peiri ilaku meili indungi i yang saki it, peirubahan freikueinsi i 
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jantung, peirubahan fre ikueinsi i peirnapasan, peirubahan fungsi i neiuroeindokri in, peirubahan 

fungsi i uriinari ius, peirubahan pola ti idur, peirubahan keiteigangan otot, pe irubahan teikanan 

darah, posi isi i ri ileiks untuk meingatasii nye iri i, teikanan peiri ineial (Heirdman, 2015). 

 

Di iagnosa Keipeirawatan  :  

a) Gangguan rasa nyaman nye iri i b/d di ilatasi i seirviiks 

b) Ansiieitas b/d kurangnya pe ingeitahuan teintang peirsali inan 

c) Reisi iko i infeiksi i b/d peirdarahan 

Tabel 2.2 Diagnosa prioritas 

No Diiagnose i ke ipe irawatan E itiiologii Tanda dan ge ijala 

1. 00256 Gangguan rasa 

nyaman nye irii b/d diilatasi i 

se irviiks Kate igorii : 

Psiikologiis Subkate igorii : 

Nye irii dan Ke inyamanan 

De ifiiniisii :Pe ingalaman 

se insori ik dan e imosiional 

yang be irvariiasii dari i 

me inye inangkan sampai i 

tiidak me inye inangkan yang 

be irhubungan de ingan 

pe irsaliinan. 

 

Kode i diiagnosi is 00256 

1. Di ilatasii se irviiks  

2.. Eikspulsii fe ital 

 

Mayor 

 1. Subjeiktiif :  

a. Me inge iluh nye irii  

b. Teikanan pe iriine ial 

 2. Objeiktiif : 

 a. Eikpre isii wajah me iriingiis  

b. Beirposi isii riile iks untuk 

me ingatasii nye irii 

 c. Kontraksi i uteiriin 

Miinor 

 1. Subjeiktiif:  

a. Mual, 

b. Peiniingkatan nafsu makan/ 

pe inurunan nafsu makan 

 2. Objeiktiif :  

a. Peirubahan te ikanan darah 

me iniingkat  

b. Peirubahan fre ikue insii nadii 

me iniingkat dan Pe irubahan 

fre ikue insii pe irnapasan 

c. Peirubahan ke ite igangan otot 

me iniingkat  

d. Peirubahan Pola ti idur  

e i. Di iafore isiis  

f. Pe iriilaku e ikpre isiif  

g. Di ilatasii Pupi il  

h. Muntah  

ii. Fokus pada diirii se indiirii. 

2. 00146 Ansi ie itas b/d 

kurangnya pe inge itahua n 

Kode i diiagnosi is 00146 

 

Mayor 

 1. Subjeiktiif :  
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te intang pe irsaliinan 

 

De ifiiniisii : Pe irasaan tiidak 

nyaman atau ke ikhawati iran 

yang samar di ise itaii re ispon 

otonom ( sumbe ir se iriing 

kalii tiidak spe isiifiik atau 

tiidak di ike itahuii ole ih 

iindiiviidu ) ; pe irasaan takut 

yang di ise ibabkan ole ih 

antiisiipasii  te irhadap 

bahaya. Hal i inii me irupakan 

iisyarat ke iwaspadaan yang 

me impe iriingatkan i indiiviidu 

akan adanya bhaya dan 

me imampukan i indiiviidu 

untuk be irtiindak 

me inghadapi i ancaman. 

 

1. Teirpapar pada 

toksiin 

2. Riiwayat ke iluarga 

de ingan ansi ie itas 

3. He ireidiitas 

4. Peirubahan be isar 

5. Kriisiis maturasi i 

6. Kriisiis siituasii 

 

a. Me inge iluh ge iliisah 

b. Khawati ir te intang pe irubahan 

dalam pe iriistiiwa hiidup 

2. Obye iktiif  

a. Wajah teigang  

b. Peini ingkatan ke iriingat 

c. Suara be irge itar 

 

Miinor  

1. Subje iktiif 

a. Mual 

b. Ke ile itiihan 

2. Objeiktiif 

a. Peinurunan 

te ikanan darah 

(parasiimpatiis) 

b. Tampak 

waspada 

(peiriilaku) 

c. Kontak mata 

yang buruk 

(peiriilaku) 

d. Ge irakan E ixstra 

(peiriilaku) 

3. 00004 Ri isiiko iinfe iksii b/d 

pe irdarahan 

De ifiiniisii : Re intan 

me ingalami i iinvasii dan 

multiipliikasii organi isme i 

patoge iniik yang dapat 

me ingganggu ke ise ihatan 

1. I imunosupre isii 

2. Peicah 

ke ituban 

lambat 

3. Peicah 

ke ituban di inii 

4. Proseidur 

iinvasiif 

5. Peinurunan 

He imoglobi in 

 

1. Mayor 

Subje iktiif 

a. - 

 

Objeiktiif 

a. Statiis 

caiiran 

tubuh 

b. Obe isiitas 

 

2. Miinor 

Subje iktiif  

             - 

 

Objeiktiif  

 

a. Malnutri isii 

b. Me irokok 

( Nanda NIiC-NOC 2018-2020) 

 

2.2.4 I inteirve insi i ke ipe irawatan 

No Diiagnose i ke ipe irawatan Tujuan  dan  kriite iriia 

hasiil 

I inteirve insii ke ipe irawatan 

1. Gangguan rasa nyaman 

nye irii b/d di ilatasii se irviiks 

 Batasan karakte iriistiik:   

a. Me inge iluh nye irii  

b. Teikanan pe iriine ial  

c. E ikpre isii wajah 

NOC :   

a. Pai in Le ive il   

b. Pai in Control   

c. Comfort Le ive il  Se ite ilah 
diilakukan ti indakan keipe irawatan 
se ilama 1x3 jam kliie in di iharapkan 

NIC :   

1.Lakukan pe ingkaji ian nye irii 

se icara kompre ihe insiif te irmasuk 

 lokasii, karakte iriistiik, 

 durasii, fre ikue insii, 

 kualiitas  dan faktor 
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nye irii 

d. Be irposiisii riile iks 

untuk me ingatasi i nye irii 

e. Kontraksi i uteiriin 

f. Mual 

g. Peiniingkatan nafsu 

makan/ pe inurunan nafsu 

makan 

h. Peirubahan te ikanan 

darah me ini ingkat 

i. Peirubahan 

fre ikue insii nadii me iniingkat 

dan Pe irubahan fre ikue insii 

pe irnapasan  

j. Peirubahan 

ke ite igangan otot me iniingkat 

Peirubahan Pola ti idur  

k. Di iafore isiis  

l. Peiriilaku e ikpre isiif  

m. Di ilatasi i Pupiil  

n. Muntah  

o. Fokus pada di irii se indiirii. 

 

Faktor  yang be irhubungan:   

a. Akan di ike imbangkan   

  

 

dapat beiradaptasi i te irhadap 
nye iriinya deingan Kriite iriia hasiil :   

1. Mampu me ingontrol 

nye irii (me inge itahuii pe inye ibab 
nye irii, mampu me inggunakan 

te ikniik non farmakologi i untuk  

me ingurangi i nye irii)   

2. Me ilaporkan bahwa nye iri i 
be irkurang de ingan me inggunakan 

manaje ime in nye irii   

3.Mampu me inge inalii nye irii (skala, 

iinteinsiitas, fre ikue insii, dan tanda  

nye irii)   

4.Me inyatakan rasa nyaman 

se ite ilah nye irii be irkurang   

5.Tanda tanda vi ital dalam re intang 

normal  

 

preisiipiitasii.   

2. Obse irvasii re iaksii non ve irbal 

 darii  

ke itiidaknyamanan   

3. Bantu  pasiie in  dan 

ke iluarga untuk me incarii dan 

 me ine imukan 

dukungan.   

4. Kontrol li ingkungan 

yang dapat me impe ingaruhi i 

nye irii se ipe irtii suhu ruangan, 

pe incahayaan dan ke ibiisiingan.   

5. Kurangii  faktor  

preisiipiitasii nye irii   

6. Kajii tiipe i dan sumbe ir 

nye irii untuk me ine intukan  

iinteirve insii   

7. Ajarkan te intang 

te ikniik non 

 farmakologi i: 

me issage i back eifflurage i 

se ilama 15 mnt 

8. Be iriikan analge itiik 

untuk me ingurangi i nye irii 

9. Tiingkatkan i istiirahat 

10. Be iriikan iinformasi i 

te intang nye irii, be irapalama 

nye iriiakan be irkurang dan 

antiisiipasii ke itiidaknyamanan 

dariiproseidur   

11. Moniitor vi ital siign  

12. Obse irvasii HI iS 

2. Ansiie itas b/d kurangnya 

pe inge itahua n te intang 

pe irsaliinan 

 

Batasan karkte iriistiik 

a. Peiriilaku 

b. Afe iktiif 

c. Fi isiiologiis 

d. Si impatiis 

e. Parasi impatiis 

f. Kogni itiif 

 

Se ite ilah diilakukan tiindakan 

ke ipe irawatan se ilama 1x3 jam kli ie in 

diiharapkan dapat beiradaptasi i 

te irhadap nyeiriinya de ingan Kriite iriia 

hasiil :   

1. Pasiie in dan ke iluarga pasiie in 

dapat me inje ilaskan ke imbalii te intang 

se ibab dan aki ibat dari i peirsaliinan 2. 

Pasiie in dan ke iluarga pasi ie in dapat 

me inye ibutkan ke imbalii se ibab dan 

akiibat dari i pe irsaliinan  

3. Pasiie in dan ke iluarga pasiie in 

dapat me inge inalii tanda-tanda 

pe irsaliinan 4. Ti idak ada tanda 

ke ibiingungan pada pasi ie in dan 

ke iluarga 

5.Tanda tanda vi ital dalam re intang 

normal  

1. Jeilaskan pada pasi ie in dan 

ke iluarga pasiie in te intang se ibab 

dan akiibat dari i pe irsaliinan 

2. Bantu pasi ie in me inge inalii 

se iban dan aki ibat darii 

pe irsaliinan 

3. Bantu pasi ie in dan ke iluarga 

pasiie in untuk me inge inalii tanda-

tanda pe irsaliinan  

4.Obse irvasii tanda-tanda 

ke ibiingungan pada pasi ie in dan 

ke iluarga  

5. Obse irvasii TTV  

6. Kolaborasii de ingan dokte ir 

dan tiim me idiis laiin untuk 

pe imbe iriian obat ji ika 

diipeirlukan 

3. 00004 Re isi iko iinfe iksii 

be irhubungan de ingan 

pe irdarahan 

 

 

a. Peirubahan Ph 

se ikre isii 

b. Peinyakiitkroni is 

Se ite ilah diilakukan tiindakan 

ke ipe irawatan se ilama 1x3 jam kli ie in 

diiharapkan dapat di imiiniimaliisiir 

de ingan Kriite iriia hasiil :    

Knowle idge i : I infe ictiion control 

Kriite iriia Hasiil : 

1. Kli ie in be ibas darii tanda dan 

ge ijala i infe iksii 

1. Kaji i ke iadaan kuliit, warna 

dan te ikstur 

2. Beirsiihkan liingkungan 

se ite ilah diipakaii pasiie in laiin 

3. Iinstruksi ikan pada 

pe ingunjung untuk me incucii 

tangan saat be irkunjung dan 

se ite ilah be irkunjung 

me iniinggalkan pasi ie in 
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c. Peinurunan ke irja 

si iliiariis 

d. Peinurunan 

he imoglobi in 

e. I imunosupre isii 

f. Peicah ke ituban di inii 

g. Peicah ke ituban 

lambat 

h. Peicah ke ituban di inii 

i. Peicah ke ituban 

lambat 

 

2. Meinde iskriipsiikan prose is 

pe inularan pe inyakiit, factor yang 

me impe ingaruhii pe inularan se irta 

Tujuan dan kri ite iriia hasiil 

pe inatalaksanaannya, 

3. Meinunjukkan ke imampuan 

untuk me ince igah tiimbulnya i infe iksii 

4. Jumlah le iukosiit dalam batas 

normal 

5. Meinunjukkan pe iriilaku hiidup 

4.Gunakan sabun 

antiimiikrobi ia untuk cucii 

tangan 

I inteirve insii  

5. Cuci i tangan se itiiap se ibe ilum 

dan se isudah tiindakan 

ke ipe irawatan  

 

 

 

2.2.5 Iimpleimeintasi i keipeirawatan 

Iimpleimeintasi i meirupakan ti indakan yang se isuaii deingan yang te ilah di ireincanakan, 

meincakup ti indakan mandi iri i dan kolaborasi i. Ti indakan mandi iri i adalah ti indakan 

keipeirawatan beirdasarkan anali isi is dan keisiimpulan peirawat, bukan atas pe itunjuk teinaga 

keiseihatan lai in. Seidangkan ti indakan kolaborasi i adalah ti indakan keipeirawatan yang 

di idasarkan ole ih hasi il keiputusan beirsama deingan dokteir atau peitugas keiseihatan laiinnya 

(Miitayani i, 2011). Iimpleimeintasii di ilakukan beirdasarkan seimua ti indakan yang sudah 

di ireincanakan pada i inteirveinsi i anatara lai in: reilaksasi i, pi ijatan (back eifflueiragei) dan 

meingatur posi isi i untuk meingurangi i nyeiri i (Buleicheik, 2016). 

Marmi i, (2012) me inyatakan bahwa i impleimeintasii yang di ilakukan untuk 

meingurangi i nyeiri i peirsali inan kala 1 yai itu deingan peinggunaan te ikni ik nonfarmakologi i 

reilaksasi i meinggunakan meissagei back eiffluragei.  

Back eifflueiragei adalah massasei deingan ujung jari i yang di iteikan deingan leimbut 

dan riingan di ilakukan di i bagi ian punggung. Massase i i ini i di igunakan se ilama peirsali inan. 

Meingusapnya de ingan ri ingan, teitapii ti idak meimbeiri ikan peineikanan yang kuat, dan ujung 

jari i ti idak peirnah te irleipas dari i peimukaan kuli it teirutama bi ila di ilkukan pada peirmukaan 
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tubuh tanpa di ihalangi i kai inatau pakai ian. Seilanjutnya ti indakan keipeirawatan yang 

di ibeiri ikan untuk me ingurangi i nyeiri i peirsali inan kala 1 yai itu peirubahan posi isi i. Posiisi i si idei 

lyi ing (lateiral posi iti ion) yai itu posiisi i diimana kli iein beirbariing di iatas salah satu siisi i bagi ian 

tubuh deingan keipala meinoleih keisampi ing (Ri inata eit al, 2018). 

Back eifflue iragei adalah massasei deingan ujung jari i yang di iteikan deingan leimbut dan 

ri ingan di ilakukan di i bagi ian punggung. Massase i i ini i diigunakan se ilama peirsali inan. 

Meingusapnya de ingan ri ingan, teitapii ti idak meimbeiri ikan peineikanan yang kuat, dan ujung 

jari i ti idak peirnah te irleipas dari i peimukaan kuli it teirutama bi ila di ilkukan pada peirmukaan 

tubuh tanpa di ihalangi i kai inatau pakai ian. Seilanjutnya ti indakan keipeirawatan yang 

di ibeiri ikan untuk me ingurangi i nyeiri i peirsali inan kala 1 yai itu peirubahan posi isi i. Posiisi i si idei 

lyi ing (lateiral posi iti ion) yai itu posiisi i diimana kli iein beirbariing di iatas salah satu siisi i bagi ian 

tubuh deingan keipala meinoleih keisampi ing (Veironiica eit al, 2022). 

2.2.6 Eivaluasi i 

Eivaluasi i keipeirawatan meirupakan keigi iatan akhi ir darii proseis keipeirawatan di imana 

peirawat meini ilaii hasi il yang di iharapkan te irhadap peirubahan di iri i i ibu dan meini ilaii hasi il 

yang di iharapkan 21 peirubahan di iri i i ibu dan seijauh mana masalah i ibu dapat di iatasii. 

Eivaluasi i yang di iharapkan me ingeinai i nyeii i peirsali inan kala 1 yai itu : kli iein dapat 

meingi ikuti i seimua anjuran te irkai it deingan proseis peirsali inan, kli iein tampak le ibi ih teinang, 

nyeiri i saat peirsali inan dapat di ikurangi i deingan teirapi i nonfarmakologi i, kli iein meinyatakan 

ti idak peirlu meinggunakan obat anti i nye iri i. 



 

 

24 

 

BAB 3 

METODE PENELITIAN 

 

3.1 Deisai in peineili iti ian 

Deisai in peineili iti ian yang di igunakan adalah studi i kasus. Studii kasus yang meinjadii 

pokok bahasan peineili iti ian i ini i adalah di igunakan untuk meingeiksplorasi i masalah asuhan              

keipeirawatan pada kli iein yang meingalami i gangguan rasa nyaman nye iri i saat beirsali in kala 

1 (Di i ruang VK Drupadi i RSUD Jombang). 

3.2 Batasan i isti ilah 

Untuk me inghi indarii keisalahan dalam me imahami i judul peineili iti ian, maka peineili iti i 

sangat peirlu me imbeiri ikan batasan i isti ilah yang di igunakan dalam pe ineili iti ian i ini i seibagai i 

beiri ikut :  

1. Asuhan keipeirawatan adalah suatu me itodei yang si isteimati is dan teirorgani isiir dalam 

peimbeiri ian asuhan keipeirawatan, yang di i fokuskan pada reiaksi i dan reispons untuk 

i indi iviidu pada suatu ke ilompok atau peirorangan teirhadap gangguan ke iseihatan yang 

di ialami i, bai ik aktual maupun poteinsi ial  

2. Peirsali inan kala Ii di iseibabkan oleih di ilatasi i dan peini ipi isan seirviiks seirta i iskeimi ia uteirus 

hal i ini i di ikareinakan peinurunan ali iran darah se ihi ingga oksi igein lokal meingalami i deifi isi it 

aki ibat kontraksi i arteiri i mi iomeitriium, nyeiri i i ini i di iseibut nyeiri i vi iseiral. 

3. Masalah : di iartiikan seibagai i peinyi impangan antara yang se iharusnya deingan yang 

beinar-beinar te irjadi i, antara teiori i deingan prakteik, antara aturan de ingan peilaksanaan, 

antara reincana deingan peilaksana.  

4. Gangguan rasa nyaman nye iri i adalah keiadaan keiti ika i indi iviidu me ingalami i seinsasii yang 

ti idak meinye inangkan dalam beireispon teirhadap suatu rangsangan yang be irbahaya.  
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5. RSUD Jombang adalah Rumah Saki it Daeirah Kabupatein Jombang yang me irawat 

kli iein Beirsali in (Meilahiirkan ) diiruang Drupadi i . 

3.3 Waktu dan teimpat  

3.3.1 Lokasi i  

Studii kasus i ini i di ilaksanakan di i ruang Drupadi i VK RSUD Jombang, Jawa Ti imur.  

3.3.2 Waktu  

Waktu yang di iteitapkan adalah pada bulan De iseimbeir 2022 dan pada pe ingkaji ian 

di ilakukan saat kli iein MRS sampai i kliiein di irawat mi ini imal 1 hari i.  

3.4 Parti isi ipan 

Subje ik yang di igunakan dalam peineili iti ian i ini i reispondein ( pasi iein ) adalah 1 kliiein 

deingan masalah keipeirawatan nyeiri i peirsali inan dan dalam pe ineili iti ian i ini i reispondein 

(pasi iein), di imana meimi ili iki i kri iteiri ia seibagai i beiri ikut : 

1. Pasi iein adalah i ibu meilahi irkan normal dan peirtama kali i meilahi irkan anak peirtamanya 

2.  Iibu priimi ipara yang me ingalami i gangguan rasa nyaman nye iri i peirsali inan pada kala 1  

3. Mampu beirkomuniikasi i deingan bai ik dan efektif 

4. Beirseidi ia meinjadii reispondein 

3.5 Jeini is dan teikni ik peingumpulan data  

Pada sub bab i ini i di ijeilaskan teirkai it meitodei peingumpulan data yang di igunakan :  

1. Wawancara   

Hasi il aname isa di idapatkan darii kli iein atau keiluarga yang me ili iputi i i ideinti itas kliiein, 

i ideinti itas peinanggung jawab kli iein, keiluhan utama, ri iwayat pe inyaki it seikarang, ri iwayat 

peinyaki it dahulu dan ri iwayat peinyaki it keiluarga.   

2. Obseirvasi i dan peimeiri iksaan fiisi ik   
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Obseirvasi i di idapatkan deingan cara peimeiri iksaan fiisi ik pada kli iein yang di ilakukan 

deingan cara i inspeiksi i, palpasi i, peirkusi i dan auskultasi i.  

3. Studii dokumeintasii dan angkeit   

Seiteilah data di ikumpulkan keimudi ian meineintukan di iagnosei keipeirawatan dari i data 

yang di ipeiroleih, seiteilah iitu meilaksanakan i inteirveinsi i keipeirawatan yang te ilah 

di ilakukan dan meingeivaluasi i hasi il.  

3.6 Uji keabsahan data  

Uji keabsahan data untuk menghasilkan validitas data studi kasus yang tinggi. 

Disamping intergritas peneliti (karena peneliti menjadi instrument utama), uji keabsahan 

data dilakukan dengan:  

1. Memperpanjang waktu pengamatan/Tindakan sampai kegiatan studi kasus berakhir 

dan memperoleh validitas tinggi. Dalam studi kasus ini waktu yang ditentukan adalah 

1 hari akan tetapi apabila belum mencapai validitas data yang diinginkan maka waktu 

validitas diperpanjang satu hari.  

2. Triangulasi merupakan metode yang dilakukan peneliti pada saat mengumpulkan dan 

menganalisis data dengan memanfaatkan pihak lain untuk memperjelas data atau 

informasi yang telah diperoleh dari responden, Adapun pihak lain dalam studi kasus 

ini yaitu keluarga klien yang pernah menderita penyakit yang sama dengan klien dan 

perawat yang pernah mengatasi masalah yang sama seperti klien.  

3.7 Analisa data  

Analisa data dilakukan sejak penelitian dilapangan, sewaktu pengumpulan data 

sampai dengan data terkumpul. Analisa data dilakukan dengan acra mengemukakan 

fakta selanjutnya membandingkan teori yang ada dan dituangkan dalam opini 

pembahasan. Teknik analisa yang digunakan dengan cara menarasikan jawaban – 
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jawaban yang diperoleh dari hasil interpretasi wawancara mendalam yang dilakukan 

untuk menjawab rumusan masalah.  

Teknik analisis digunakan dengan cara observasi oleh peneliti dan studi 

dokumentasi yang menghasilkan data, untuk selanjutnya diintreprestasikan dan 

dibandingkan dengan teori yang ada sebagai bahan untuk memberikan rekomendasi 

dalam intervensi tersebut. Urutan dalam analisis adalah:  

1. Pengumpulan data  

Data dikumpulkan dari hasil wawancara, observasi (pengamatan), dokumentasi 

hasil studi tempat pengambilan studi kasus. Hasil ditulis dalam bentuk catatan, 

kemudian disalin dalam bentuk transkip (catatan terstruktur).  

2. Mereduksi data  

Data hasil wawancara yang terkumpul dalam bentuk catatan lapangan dijadikan 

satu dalam bentuk transkrip dan dikelompokan menjadi data subjektif dan objektif, 

dianalisis berdasarkan hasil pemeriksaan diagnostik kemudian dibandingkan dengan 

nilai normal.  

3. Penyajian data  

Penyajian data dapat dilakukan dengan tabel, gambar, bagan maupun teks 

naratif. Kerahasiaan dari klien dijamin dengan jalan mengaburkan identitas dari klien.  

4. Kesimpulan  

Data yang disajikan, kemudian data dibahas dan dibandingkan dengan hasil-

hasil penelitian terdahulu dan secara teoritis dengan perilaku kesehatan. Penarikan 

kesimpulan dilakukan dengan metode induksi. Data yang dikumpulkan terkait dengan 

data pengkajian, diagnosa, perencanaan, tindakan dan evaluasi. 

3.8 Etika Penelitian  

Dicantumkan etika yang mendasari penyusunan studi kasus terdiri dari :  

1. Informed Consent ( persetujuan menjadi klien)  
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Memberikan bentuk persetujuan antara responden studi kasus dengan 

memberikan lembar persetujuan. Tujuan informed consent adalah agar subjek 

mengerti maksud dan tujuan studi kasus.  

2. Anonimity ( tanpa nama )  

Masalah etika studi kasus merupakan masalah yang memberikan jaminan 

dalam penggunaan subjek studi kasus dengan cara memberikan atau menempatkan 

nama responden dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau 

hasil studi kasus yang akan disajikan.  

3. Confidentiality ( kerahasiaan)  

Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaanya oleh peneliti 

studi kasus. 
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BAB  4 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

4.1 HASIL  

4.1.1 Gambaran dan lokasi i peingambi ilan data  

Lokasi i RSUD Kabupate in Jombang di i Jl. KH. Wahi id Hasyi im No.52,Kab. Jombang 

,Jawa Ti imur. RSUD Kabupate in Jombang dan me irupakan Rumah Saki it Ti ipei B 

Peindi idi ikan. Ruang Drupadi ii i meimi iliiki i 2 ruang yai itu Drupadi i VK di ilantaii 1 khusus 

untuk beirsali in dan Drupadi i 2 di ilantai i 2 ruangan khusus untuk i ibu seiteilah meilahiirkan 

atau niifas. 

1. Peingkaji ian 

Tabeil 4.1 Tabeil pe ingkajiian iide intiitas kliie in  

Identitas klien  Kasus  

Nama   

Umur   

Jeiniis keilamiin  

Agama   

Peindiidiikan   

Peikeirjaan   

Alamat   

Status peirniikahan  

Dx meidiis  

Tanggal MRS  

Tanggal peingkaji ian   

No. RM  

Ny.N 

25 tahun  

Peireimpuan   

Iislam  

SD 

IiRT 

Ngoro,Jombang  

Sudah meiniikah  

G1P0A0/UK 40 miinggu+spontan 

15 Deiseimbeir 2022  

15 Deiseimbeir 2022  

52 x xx 

 

2. Riiwayat keiseihatan  

Tabeil 4.2 Tabeil riiwayat ke ise ihatan   

Riwayat kesehatan Kasus 

Ke iluhan utama I ibu me ingatakan nye irii pe irut dan punggung saat ada de isakan bayi i mau 

ke iluar, se ipe irtii mule is -muleis iingiin BAB,nye irii me injalar hi ingga ke i jalan 

lahiir  nye irii skala 6. 

 

Riiwayat ke ise ihatan se ikarang               Ke iluarga kli ie in me ingatakan pada hari i kami is tanggal 15-12-2022 

jam 08.00 WI iB, saat kli ie in pulang be ilanja me ingalamii ke ince ing -

ke ince ing dan pe irut se ipe irtii mule is se irta vagi ina me inge iluarkan 

le indiir be ircampur se idiikiit darah. 

 

Riiwayat ke ise ihatan dahulu Ke iluarga kli ie in me inyatakan kli ie in tiidak me imiiliikii riiwayat pe inyakiit DM, 

TB, Hi ipeirte insii, Stroke i, dll. 
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Riiwayat ke ise ihatan ke iluarga Ke iluarga kli ie in me innyatakan ti idak ada anggota ke iluarga yang me imiiliiki i 

Riiwayat pe inyakiit me inurun. 

 

 

3. Riiwayat keiseihatan  

Tabeil 4.3 Tabeil riiwayat ke ise ihatan   

Pola fungsi i 

ke ise ihatan 

Se ibe ilum MRS Se ite ilah MRS 

Pola nutri isii Kliie in mengatakan bi iasanya 

makan 3x se iharii de ingan 

nasii, lauk pauk dan sayur, 

miinum se ikiitar 1000 

cc/harii. 

Ke iluarga kli ie in me ingatakan kli ie in 

miinum susu 3 x 200 ml se ilalu 

habiis 

Pola tiidur 

dan iistiirahat 

Saat kliie in dirumah istirahat 

tiidur 6-8 jam se ihari i, kliie in 

jarang tiidur si iang. 

Saat MRS kli ie in me ingatakan 

suliit tiidur di ikare inakan kurang 

nyaman kare ina nye irii, tiidur 

hanya 4-6 jam se iharii dan se iriing 

te irbangun. 

Pola 

e iliimiinasii   

Se ibe ilum MRS kli ie in BAB 

1 x se iharii, BAK 3-4 x 

se iharii kurang le ibiih 500 cc. 

 

Saat  MRS kli ie in be ilum 

BAB, ,warna uri ine i oranye i 

kurang le ibi ih 200cc. 

Peirsonal 

Hygiie ine i 

Kliie in mandi i 2-3 kali i se itiiap 

harii, gantii baju 1-2 kali i 

se itiiap harii, ke iramas 2x 

se iharii dan me ingosok gi igi i 

se indiirii. 

Kliie in di ise ika ole ih ke iluarga 

se itiiap pagi i dan sore i harii, ganti i 

baju 1 kali i peirharii.  

 

4. Peimeiri iksaan fi isi ik  

Tabeil 4.4 Tabeil pe ime iriiksaan fi isiik  

 

Peime iriiksaan 

fiisiik 

Kasus 

TD 

N 

S 

RR 

GCS 

Ke isadaran 

 

140/90 mmHg 

112 x/me iniit 

37,0 
0
C 

21 x/me iniit 

4,5,6  

Komposme intriis 

 

Ke ipala I inspe iksii : Be intuk wajah si ime istriis, nampak me iriingiis me inahan sakiit 

P: nye irii kare ina kontraksi i 

Q: nye irii te irasa se ipe irtii mulas i ingiin BAB dan di ite ikan 

R: nye irii pada are ia punggung  

S: skala nye irii 6 

T: nye irii hiilang tiimbul dan te irasa saat pe irut mulai i be irkontraksi i.  

Palpasii : Teirdapat peimbe ingkakan pada e ixstre imiitas atas dan bawah 

Mata I inspe iksii : Be intuk siime itriis, ke ilopak mata normal, konjungti iva me irah muda, ti idak 

me imakaii kaca mata. 

Teiliinga I inspe iksii  :  Be intuk  te iliinga  me ile ingkung se impurna, si ime itriis kanan dan ki irii, 

pe inde ingaran normal. 

Hiidung I inspe iksii : Be intuk siime itriis, ti idak ada le isii, tiidak ada pe irdarahan. 

Mulut I inspe iksii : Warna mukosa mulut pi ink, le imbab, ti idak ada le isii.  
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Palpasii : Tiidak ada nye irii te ikan 

Le ihe ir I inspe iksii : Be intuk le ihe ir lurus, warna kuli it  

sawo matang, ti idak ada pe imbe isaran ke ile injar.  

Palpasii : Tiidak ada peimbe isaran ke ile injar tiiroiid, tiidak ada nye irii, tiidak ada peiniingkatan 

pada ve ina jugulari is   

Thorax Paru-paru:  

I inspe iksii : Be intuk dada normal che ist, tiidak ada pe inonjolan paru, ti idak ada oe ideima.  

 

Palpasii : Tiidak ada nye irii te ikan.  

Auskultasii : Suara nafas ve isiikule ir, ti idak ada suara tambahan  

Jantung:  

Auskultasii : suara jantung I i/S1 (lup), suara jantung I iI i/S2 (dup), ti idak ada bunyi i 

tambahan.  

 

 

Abdome in I inspe iksii : Be intuk pe irut me imbe isar se isuaii umur ke ihami ilan te irdapat streichmark, warna 

kuliit sawo matang,  

Palpasii : 

1) Le iopold 1 : TFU 30 cm, te iraba bagi ian lunak dan ti idak ada le intiingan 

2) Le iopold IiI i : Teiraba bagi ian kiirii pe irut te iraba ke iras seipe irtii papan (punggung 

janiin) pe irge irakan jani in aktiif 

3)  Le iopold IiI iI i : Bagi ian bawah pe irut te iraba bulat ke iras d) Le iopold IiV : 

Konve irge int (ke ipala sudah masuk (PAP) 

Peirkusii : Bunyi i tiimpanii 

Auskultasii : Bunyii biisiing ususu 14 x/mnt, DJJ 142 x/mnt 

Ge ine italiia I inspe iksii : Tiidak ada leice it 

E ikstre imiitas I isnpe iksii : Tiidak ada ke ite irbatasan pe irge irakan pada e ikstre imiitas atas dan bawah, ti idak 

ada oeide ima.  

Palpasii : Tiidak ada nye irii te ikan  

    

                  

5. Peimeiri iksaan peinunjang  

Tabeil 4.5 Tabeil pe ime iriiksaan pe inunjang  

Peime iriiksaan pe inunjang Hasiil 

USG Bpd : 9.09cm 

GA : 36w6d 

E idd : 15,12,2022 

Ac : 29.50cm 

Ga : 33w3d 

Fl : 6.89cmE ifw : 3495g 

Fl/ac : 23% 

Fl/bpd 76% 

  

 

6. Teirapi i meidi ik 

Tabeil 4.6 Tabeil te irapii me idiik 

Teirapii me idiik Kasus 

I infus                                         RL 1500 cc/24 jam  

I inje iksii                                       Kolaborasii tiim me idi is 

1) Niife idiipiin tab 3x10 mg ( untuk i ibu) 

2) Oxytoci in 1 amp x 1 mg (untuk i ibu) 

3) I inj.Vi it K dan te ite is mata(untuk bayi i ) 
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7. Anali isa data 

Tabeil 4.7 Tabeil Analiisa data  

 

No Analiisa data E itiiologii Diiagnosa 

ke ipe irawatan 

1 DS: iibu me ingatakan nye irii pe irut dan 

punggung saat ada de isakan bayii mau 

ke iluar, se ipe irtii mule is -muleis iingiin 

BAB , nye irii me injalar hi ingga ke i jalan 

lahiir  nye iri i skala 6 

DO: -K/U me iriingiis me inahan nye irii 

- Nampak me iriingiis ke isakiitan 

- P : nye irii kare ina kontraksi i 

Q : nye irii te irasa se ipe irtii 

mulas iingiin BAB dan 

diite ikan 

R: nye irii pada bagi ian 

punggung 

S: Skala nye irii 6 

T: nye irii hiilang tiimbul dan 

te irasa saat pe irut mulai i 

be irkontraksi i 

- TD : 140/90 mmHg 

- S: 36,9 C 

- RR :21 x/mnt 

- SPO2 : 98 % 

- GCS : 456 

- HI iS : 2.10.35 

- VT : 8 cm 

Diilatasii se irvi iks Gangguan 

rasa nyaman 

nye irii 

2. DS : I ibu me ingatakan kapan 

bayi inya ke iluar dan te irliihat 

ce imas 

              DO :  

- Nampak me iriingiis me inahan 

nye irii 

- TD :140/90 mmHg 

- S    : 36,9 C 

- RR :21 x/mnt 

- N    : 112 

Kurangnya pe inge itahuan te intang 

pe irsaliinan 

 

Ansiie itas 

3. DS :  

I ibu me ingatakan ji ika ada 

darah dan le indiir yang 

me ire imbas 

DO :  

- Nampak le indiir di ibagiian 

vagi ina 

- Darah ke iluar darii vagiina 

se itiiap  diilatasii se irviiks 

be irlangsung 

- Pe icah ke ituban dalam 

re intang 1 jam 

- Peirdarahan 

 

   

Riisiiko 

I infe iksii 
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8. Iinteirveinsi i keipeirawatan 

Tabeil 4.8 Tabeil iinteirve insii ke ipe irawatan   

 

Diiagnosa 

ke ipe irawatan 

NOC NI iC 

Gangguan rasa 

nyaman nye irii b/d 

diilatasii se irviiks 

 Batasan 

karakte iriistiik:   

a. Me inge iluh 

nye irii  

b. Teikanan 

pe iriine ial  

c. E ikpre isi i 

wajah nye irii 

d. Be irposiisii 

riile iks untuk 

me ingatasii nye iri i 

e. Kontraksi i 

uteiriin 

f. Mual 

g. Peiniingkatan 

nafsu makan/ 

pe inurunan nafsu 

makan 

h. Peirubahan 

te ikanan darah 

me iniingkat 

i. Peirubahan 

fre ikue insii nadi i 

me iniingkat dan 

Peirubahan fre ikue insi i 

pe irnapasan  

j. Peirubahan 

ke ite igangan otot 

me iniingkat 

Peirubahan Pola ti idur  

 

 

 

INDIKATOR : 

NO INDIKATOR 
INDEKS 

1 2 3 4 5 

1. Mampu 

me ingontrol 

nye irii 

   

 

   √ 

 
 

2. Me ilaporkan 

bahwa nye irii 

be irkurang  

 

   √ 

 
 

3. Mampu 

me inge inalii 

nye irii  

 

   

 

   √ 

 
 

4. Me inyatakan 

rasa nyaman 

se ite ilah nye irii 

be irkurang 

 

   √ 

 
 

5. Tanda tanda 

viital dalam 

re intang 

normal  

 

   √ 

 
 

 

LABEL NIC : 

Manajemen Nyeri 

 

AKTIVITAS : 

1.Me ilakukan pe ingkajiian nye irii 

se icara kompre ihe insiif te irmasuk 

lokasii, karakte iriistiik, durasi i, 

fre ikue insii,  kualiitas  dan 

faktor preisiipiitasii.   

2. Meingobbse irvasii re iaksii non 

ve irbal  darii  

ke itiidaknyamanan   

3.Me imbantu pasi ie in dan ke iluarga 

untuk me incarii dan me ine imukan 

dukungan.   

4. Meingontrol li ingkungan yang 

dapat me impe ingaruhi i nye irii 

se ipe irtii suhu ruangan, 

pe incahayaan dan ke ibiisiingan.   

5.Me ingurangi i  faktor  

preisiipiitasii nye irii   

6.Me ingkajii tiipe i dan sumbe ir nye irii 

untuk me ine intukan  

iinte irve insii   

7.Me ingajarkan te intang te ikniik 

non farmakologi i: me issage i back 

e ifflurage i 

8.Me imbe iriikan analge itiik untuk 

me ingurangi i nye irii 

9.Ti ingkatkan i istiirahat 

10.Meimbe iriikan iinformasi i 

te intang nye irii, be irapalama 

nye iriiakan be irkurang dan 

antiisiipasii ke itiidaknyamanan 

dari iproseidur   

11.Meimoniitor vi ital siign  

12.Meingobse irvasii HI iS 
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9. Iimpleimeintasi i 

Tabeil 4.9 Tabeil iimple ime intasii ke ipe irawatan   

 

Harii/tanggal Jam Tiindakan ke ipe irawatan Paraf 

Kamiis 

15/12/23 

08.00 1. Meinje ilaskan pada kli ie in pe inye ibab nye irii te irjadi i: bahwa nye irii yang 

diirasakan te irse ibut aki ibat dari i diilatasii se irviiks  

2. Meilakukan pe ingkaji ian nye irii 

    P: nye irii kare ina kontraksi i 

   Q: nye irii se ipe irtii mulas- mulas iingiin BAB  

    R: nye irii pada punggung  

    S: skala nye irii 6 

    T: teirasa hiilang ti imbul saat kontraksi i  

3. Me inggantii caiiran i infus RL 20 tpm  

4. Me ingatur liingkungan yang aman dan nyaman untuk kli ie in  

Me ingajarkan te irapii nonfarmakologi i yaiitu me issage i e ifflurage i 15 

mnt 

5. Me inobse irvasi i ttv  

TD : 140/90 mmHg  

N: 112 x/me iniit  

S: 36,9
0
C  

RR: 24x/me iniit  

Skala nye irii 6 

 

E ivaniia 

Kamiis 

15/12/23 

09.00 1. Me imposiisiikan kli ie in se inyaman  mungki in yai itu posi isii se imiiflowle ir  

2. Me ingajarkan te irapii nonfarmakologi i yaiitu de ingan cara me issage i 

e ifflurage i 15 mnt dan me ingajarkan ke iluargaa. 

3. Me imbe iriikan iinje iksii  

4. Me ingobse irvasii ttv  

TD: 130/80 mmHg  

N: 112 x/me iniit  

S: 36,8 
0
C  

RR: 24 x/me iniit  

Skala nye irii 8 

 

E ivaniia 

Kamiis 

15/12/23 

10.00 1. Me ingobse irvasii ttv    

TD: 110/70 mmHg  

N: 112 x/me iniit  

S: 36,7
0
C  

RR: 24 x/me iniit  

Skala nye irii 10 

2. Me ingajarkan te irapii nonfarmakologi i yaiitu de ingan cara 

me issage i e ifflurage i 15 mnt 

3. Me imbe iriikan i inje iksii  

Me inggantii caiiran iinfus RL 20 tpm 

 

E ivaniia 
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10. Eivaluasii 

Tabeil 4.10 Tabeil e ivaluasii ke ipe irawatan 

Hari/tanggal Jam Evaluasi Paraf 

Kamiis 

15/12/22 

08.00 S:  iibu me ingatakan nye irii pe irut dan punggung saat ada de isakan bayi i 
mau ke iluar, se ipe irtii muleis -mule is iingiin BAB , nye irii me injalar 

hiingga ke i jalan lahi ir  nye irii skala 6 

O: k/u le imah, GCS 4,5,6, ke isadaran komposme inti is 

- Nampak me iriingiis ke isakiitan 

- P: nye irii kare ina kontraksi i 

Q: nye irii te irasa se ipe irtii mulas iingiin BAB dan di ite ikan 

R: nye irii pada bagi ian punggung 

S: Skala nye irii 6 

T: nye irii hiilang tiimbul dan te irasa saat pe irut mulai i 

be irkontraksi i 

- TD : 140/90 mmHg 

- S: 37,0 C 

- RR :24 x/mnt 

- N : 112 x/mnt 

A: masalah nye irii be ilum te iratasii  

P: lanjutkan i inteirve insii 

E ivaniia 

Kamiis 

15/12/22 

09.00 S:  iibu me ingatakan nye irii pe irut dan punggung saat ada de isakan bayi i 

mau ke iluar, se ipe irtii muleis -mule is iingiin BAB , nye irii me injalar 

hiingga ke i jalan lahi ir  nye irii skala 8 
O: k/u le imah, GCS 4,5,6, ke isadaran komposme inti is 

- Nampak me iriingiis ke isakiitan 

- P : nye irii kare ina kontraksi i 

Q : nye irii te irasa se ipe irtii mulas iingiin BAB dan di ite ikan 

R: nye irii pada bagi ian punggung 

S: Skala nye irii 8 

T: nye irii hiilang tiimbul dan te irasa saat pe irut mulai i 

be irkontraksi i 

- TD : 130/80 mmHg 

- S: 36,9 C 

- RR :24 x/mnt 

- N : 112 x/mnt 

A: masalah nye irii te iratasii se ibagiian 

P: lanjutkan i inteirve insii 

E ivaniia 

Kamiis 

15/12/22 

10.00 S:  iibu me ingatakan nye irii pe irut dan punggung saat ada de isakan bayi i 
mau ke iluar, se ipe irtii muleis -mule is iingiin BAB , nye irii me injalar 

hiingga ke i jalan lahi ir  nye irii skala 10 

O: k/u le imah, GCS 4,5,6, ke isadaran komposme inti is 

- Nampak me iriingiis ke isakiitan 

- P : nye irii kare ina kontraksi i 

Q : nye irii te irasa se ipe irtii mulas iingiin BAB dan di ite ikan 

R: nye irii pada bagi ian punggung 

S: Skala nye irii 10 

T: nye irii hiilang tiimbul dan te irasa saat pe irut mulai i 

be irkontraksi i 

- TD : 120/80 mmHg 

- S: 36,7 C 

- RR :24x/mnt 

- N : 112x/mnt 

E ivaniia 
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A: masalah nye irii te iratasii  

P: iinteirve insii diihe intiikan 

 

4.2 PEMBAHASAN   

Peimbahasan me irupakan peirbandi ingan darii ti injauan pustaka dan ti injauan kasus 

untuk meinjawab tujuan pada pe ineili iti ian. Peirbeidaan peirbandi ingan di ijeilaskan deingan 

konseip peimbahasan me ingapa dan bagai imana deingan urutan pe inuli isan beirdasarkan F-T-

O (Fakta-Teiori i-Opiini i) keimudi ian i isii peimbahasan di iseisuaiikan deingan tujuan kasus yai itu:  

4.2.1 Peingkaji ian  

Hasi il peingkaji ian di idapatkan kli iein meingeiluh nyeiri i pada rahang bawah se ibeilah kanan 

yang meingganggu ke inyamanan kli iein, P: nye iri i kareina adanya kontraksi i, Q: nyeiri i seipeirtii 

i ingi in mulas- mulas BAB dan di iteikan, R: nye iri i pada punggung se ibeilah teingah, S: skala 

nyeiri i 6, T: nye iri i hi ilang ti imbul saat peirut mulai i kontraksi i. Keiadaan umum kliiein leimah, 

keisadaran komposme intriis, GCS 4,5,6, TD: 120/80 mmHg, N: 100 x/me ini it, S: 36,7 
o
C, 

RR: 20 x/meini it.  

Gangguan rasa nyaman nye iri i meirupakan peirasaan kurang se inang, leiga, dan 

seimpurna dalam di imeinsi i fi isi ik, psiikospi iri itual, dan li ingkungan. Me inurut kolcaba 

keinyamanan me irupakan keibutuhan dasar seiorang i indi ivi idu yang be irsi ifat holiisti ik, 

meili iputii keinyamanan fi isi ik, psiikospi iri itual, sosi iokultural, li ingkungan. Pada fase i i ini i, 

calon i ibu mungki in akan me ingalami i rasa saki it, ke ile ilahan, hi ingga ke ibi ingungan dan 

ti idak tahu apa yang harus di ilakukan. Pada tahap i ini i pula, le ihe ir rahi im bi iasanya 

sudah me ile ibar hi ingga 1 se inti ime ite ir . Fase i akti if pe irsali inan, pe imbukaan se irvi iks akan 

te irjadi i de ingan le ibi ih ce ipat. Pada fase i i ini i, pe imbukaan se irvi iks sudah me incapai i ukuran 

4 se inti ime ite ir di i pe imbukaan ke ie impat, 5 se inti ime ite ir pada pe imbukaan li ima, 6 

se inti ime ite ir pada pe imbukaan e inam, dan be irlanjut sampai i 7 se inti ime ite ir pada 
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pe imbukaan ke itujuh. Se imaki in be irtambah le ibar pe imbukaan, maka akan se imaki in 

i inte ins kontraksi i yang di ialami i i ibu. Sampai i pada akhi irnya ukuran le ihe ir rahi im 

me incapai i 8 se inti ime ite ir, 9 se inti ime ite ir, dan 10 se inti ime ite ir yai itu pe imbukaan 10 

(Rohma, 2017).  

Me inurut pe indapat dari i pe ine ili iti i hasi il pe ingkaji ian pada asuhan ke ipe irawatan se isuai i 

de ingan data subje ikti if dan data obje ikti if saat pe ingkaji ian bahwa i ibu pri imi igravi ida 

yang me ingalami i prose is me ilahi irkan pe irsali inan normal kala 1 me ingalami i gangguan 

rasa nyaman nye iri i se ihi ingga me ini imbulkan se insasi i kurangnya ke inyamanan posi isi i. 

Gangguan rasa nyaman nyeiri i pada proseis peirsali inan pada dasarnya be irbeida deingan 

gangguan rasa nyaman  nye iri i yang di ialami i i indi ivi idu pada umumnya. Skala nye iri i saat 

pe irsali inan be irlangsung me ingalami i pe ini ingkatan se iti iap di ilatasi i se irvi iks se ihi ingga 

me inye ibabkan gangguan rasa nyaman nye iri i yang sangat he ibat pada  punggung 

se ihi ingga me ingganggu ke inyamanan kli ie in dan me inye ibabkan gangguan rasa nyaman 

nye iri i. Gangguan rasa nyaman nye iri i se ilama tahap pe imbukaan te irjadi i saat kontraksi i 

ute irus dan di ilatasi i se irvi iks. Me inurut pe ine ili iti i ti idak ada kse injangan maupun 

pe inyi impangan saat pe imgambi ilan data asuhan ke ipe irawatan. Maka dalam 

pe ingambi ilan asuhan ke ipe irawatan di iharapkan se iorang pe irawat profe isi ional 

me ingakaji i be itul se isuai i data re iali ita de ingan ke iadaan kli ie in saat pe ingakji ian pada saat 

i itu, se ihi ingga me inghasi ilkan asuhan ke ipe irawatan yang be istandart dan be irkuali itas 

untuk me impe ice ipat ke ise imbuhan kli ie in. 

4.2.2 Diiagnosa keipeirawatan  

Di iagnosa keipeirawatan pada kli iein darii hasi il peingkaji ian, peimeiri iksaan fiisi ik, 

peimeiri iksaan di iagnosti ic, dan batasan karakte iri isti ik nyeiri i yai itu peirubahan seileira makan, 

peirubahan pada parame iteir fiisi iologi is, bukti i nyeiri i deingan peimeiri iksaan nye iri i, peiri ilaku 
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eikspreisi if, eikspreisi i wajah nyeiri i, dan si ikap tubuh yang me ili indungi i nyeiri i, seihi ingga 

di idapatkan masalah yang di ialami i adalah nyeiri i beirhubungan deingan di ilatasi i seirviiks.   

Gangguan rasa nyaman nye iri i atau peingalaman seinsori i dan eimosi ional ti idak 

meieinyeinangkan muncul aki ibat keirusakan jari ingan actual atau pote insi ial atau yang di i 

gambarkan se ibagai i keirusakan (i inteirnati ional associ iati ion for thei study of paiin), awiitan 

yang ti iba-ti iba atau labat dari i i inteinsi itas riingan hi ingga beirat deingan akhi ir yang dapat 

di ianti isiipasi i atau di ireidi iksii (NANDA, 2018). Pe indeikatan te iori i comfort yang 

di ikeimbangkan ole ih Kolcaba me inawarkan keinyamanan seibagai i bagi ian teirdeipan dalam 

proseis keipeirawatan. Kolcaba me imandang bahwa keinyamanan holi istiik adalah 

keinyamanan yang me inyeiluruh meili iputii keinyamanan fi isi ik, psiikospi iri itual, liingkungan 

dan psi ikososiial. Ti ingkat keinyamanan te irbagi i meinjadii ti iga yai itu reili ieif di imana pasi iein 

meimeirlukan keibutuhan keinyamanan yang spe isi ifi ik, eiasei yai itu te irbeibas darii rasa keiti idak 

nyamanan atau me ini ingkatkan rasa nyaman, dan transceindeincei yai itu mampu 

meintoleiransi i atau dapat beiradaptasi i deingan keiti idaknyamanan (Kolcaba, 2019).  

Meinurut peindapat peineili itii di iagnosa keipeirawatan seisuai i deingan di iagnosa yang 

sudah di iteitapkan beirdasarkan teiori i dan keiluhan kli iein gangguan rasa nyaman nye iri i saat 

di iatalasi i seirvi iks. Hasi il peingkaji ian keipeirawatan dari i data subjeikti if dan objeikti if  Ny.N 

teirseibut seisuai i deingan masalah keipeirawatan Gangguan rasa nyaman nye iri i b/d di ilatasi i 

seirviiks. Peingkaji ian yang di i dapatkan peineili iti i seisuaii deingan Nanda,NIiC,NOC yai itu 

gangguan rasa nyaman nye iri i b/d di ilatasi i seirviiks, seihi ingga kli iein  meingalami i gangguan 

rasa nyaman nye iri i pada saat proseis peirsali inan normal beirlangsung. Me inurut peineili iti i 

di iagnosa keipeirawatan ti idak ada keiseinjangan teiori i yang sudah di iteitapkan kli iein. Dari i 

teiori i pada di iagnosa keipeirawatan maka te inaga keiseihatan khususnya se iorang peirawat 

profeisi ional harus se igeira mungki in untuk me ini ingkatkan dan me imposi isi ikan bai ik kli iein 

maupun li ingkungan yang nyaman.  
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4.2.3 Iinteirveinsi i keipeirawatan  

Iinteirveinsi i keipeirawatan yang di ibeiri ikan pada kli iein adalah meinjeilaskan pada kliie in 

peinye ibab gangguan rasa nyaman nye iri i bi isa teirjadi i, meilakukan pe ingkaji ian nyeiri i, 

meingontrol li ingkungan yang dapat me impeingaruhii gangguan rasa nyaman nye iri i, 

meingajarkan te irapi i nonfarmakologi is Back eifflueiragei adalah massase i deingan ujung jari i 

yang di iteikan deingan leimbut dan ri ingan di ilakukan di i bagi ian punggung. Massase i i ini i 

di igunakan se ilama peirsali inan. Meingusapnya deingan riingan, te itapii ti idak meimbeiri ikan 

peineikanan yang kuat, dan ujung jari i ti idak peirnah teirleipas dari i peimukaan kuli it teirutama 

bi ila di ilkukan pada pe irmukaan tubuh tanpa di ihalangi i kai in atau pakai ian. Kolaborasi i 

deingan ti im me idi is laiin untuk peimbeiri ian analgeisi ic, meimbeiri ikan i informasi i teintang 

gangguan rasa nyaman nye iri i, dan me imoni itor tanda- tanda vi ital. Peimi ijatan/masase i 

eiffluragei adalah teirapi i nonfarmakologi is, masasei adalah beintuk sti imulasi i kuli it yang 

di igunakan se ilama proseis peirsali inan dalam me inurunkan gangguan rasa nyaman nye iri i 

seicara eifeikti if.  

Meinurut konseip teiori i Comfort Kolkaba keinyamanan adalah pe ingalaman yang 

di iteiri ima oleih seiseiorang dari i suatu i inteirveinsi i, teiori i keinyamanan me ili iputi i keibutuhan 

keinyamanan, i inteirveinsi i keinyamanan, vari iabeil i inteirveinsi i, peini ingkatan keinyamanan, 

peiri ilaku peincari i keiseihatan, dan i inteigriitas i insti itusi ional Standar oprasi ional peimbeiri ikan 

meissagei back eiffluragei 1. Beiri ikan salam, peirkeinalkan di iri i peirawat dan i ideinti ifi ikasi i kli iein 

deingan meimeiri iksa i ideinti itas kli iein deingan ceirmat, 2. Pe irsiiapkan alat- alat yang 

di ibutuhkan, 3. Beiri i tahu kliiein ti indakan yang akan di ilakukan, 4. Cuci i tangan , 5.Atur 

kli iein dalam posi isii mi iri ing, 6. Leitakkan seibuah bantal keici il di i bawah peirut kliiein untuk 

meinjaga posi isi i yang teipat, 7. Leitakkan seidi iki it loti ion kei tangan, 8. Usap ke idua tangan 

seihi ingga loti ion akan rata pada pe irmukaan tangan, (peirhati ikan keimungki inan kliiein aleirgi i 

teirhadap mi inyak atau loti ion), 9. Meilakukan massagei: Buat ge irakan meili ingkar keici il 
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deingan meinggunakan i ibu jari i meinuruni i areia tulang beilakang, ge irakkan seicara peirlahan 

beiri ikan peineikanan keibawah seihi ingga ti idak meindorong pasi iein keideipan, 10. Lakukan 

geirakan i itu beirulang 2-3 kali i saat teirjadi i kontraksi i seilama 10 me ini it, 11. Beirsiihkan baby 

oi il pada lumbal ke ili ima kliiein deingan handuk, 12. Rapi ikan kli iein kei posi isii seimula, 

13.Beiri itahu bahwa ti indakan teilah seileisai i, 14. Beireiskan alat-alat yang teilah di igunakan 

dan cuci i tangan. (Kolcaba, 2019).  

Meinurut peindapat darii peineili iti i peireincanaan asuhan ke ipeirawatan seisuaii deingan 

di iagnosa yang di iteitapkan seibeilumnya be irdsarkan teiori i ada keiluhan ganguan rasa 

nyaman nye iri i saat di ilatasi i seirviiks peirsali inan di iharapkan te iratasii seibagi ian. i inteirveinsi i 

keipeirawatan yang akan di ibeiri ikan keipada Ny.N te irseibut seisuaii deingan masalah 

keipeirawatan Ganguan rasa nyaman nye iri i b/d di ilatasi i seirviiks . Iinteirveinsi i yang 

di iteitapkan yang di iambi il darii NOC dan NIiC beirdasarkan hasi il dan peirkeimbangan yang 

bi isa di icapai i oleih kli iein, deingan i inteirveinsi i yang mampu di ilakukan oleih kli iein agar 

outcomei yang di iteitapkan biisa teirseileisai ikan. Meinurut peineili iti i tiidak ada keiseinjangan 

teiori i dan peineirapan peireincanaan asuhan keipeirawatan deingan di iagnosa yang sudah 

di iteitapkan kli iein. Darii teiori i pada standart i inteirveinsi i keipeirawatan maka se iorang peirawat 

harus seigeira mungki in untuk meirumuskan teintang i impleimeintasi i apa saja ti indakan yang 

akan di ibeiri ikan keipada kli iein. 

4.2.4 Iimpleimeintasi i keipeirawatan  

Iimpleimeintasi i keipeirawatan yang di ilakukan pada kli iein te ilah seisuaii deingan yang 

ada di i i inteirveinsi i keipeirawatan yai itu meilakukan peingkaji ian nyeiri i, meingajarkan teirapi i 

nonfarmakologi is meissagei eiffluragei agar me injadii ri ileiks, kolaborasi i deingan ti im meidiis 

laiin untuk peimbeiri ian analgeisi ic untuk me ingurangi i rasa skala nye iri i, meingontrol 

li ingkungan yang dapat meimpeingaruhii gangguan rasa nyaman nye iri i, meimbeiri ikan posi isii 

yang nyaman, dan me imoni itor tanda- tanda vi ital.  
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Meinurut Heiri inawati i massagei eiffleiuragei meirupakan salah satu me itodei non 

farmakologi is yang di ilakukan untuk me ingurangi i gangguan rasa nyaman nye iri i. 

Meingontrol li igkungan yang nyaman de ingan cara me imbatasi i jumlah peingnjung di idalam 

ruangan seihi ingga i ibu bi isa beiri isti irahat yang cukup, me imbeiri ikan posi isi i duduk yang 

nyaman pada i ibu, peimbeiri ian massagei eiffleiuragei beirupa usapan le imbut, lambat dan 

panjang ti idak putus-putus. Teikni ik Massagei i ini i beirtujuan untuk me ini ingkatkan si irkulasi i 

darah, meinghangatkan otot abdome in seirta meini imbulkan eifeik reilaksasi i dan meinci iptakan 

peirasaan nyaman (He iri inawati i, 2019). Meissagei eiffluaragei eifeikti if untuk meingurangi i 

i inteinsi itas nyeiri i peirsali inan seilama fasei akti if. Hasi il peineili itiian i ini i seijalan deingan hasi il 

peineili iti ian Tri i Handayani i, (2020) me inunjukkan bahwa teirdapat peirubahan nye iri i pada 

kala Ii fasei akti if saat seibeilum dan seisudah me ilakukan teikni ik massagei eiffleiuragei (Fathi ia 

eit al., 2023) 

Meinurut peineili iti i, i impleimeintasi i yang di ilaksanakan pada Ny.N se isuaii deingan 

i inteirveinsi i yang ada dalam standart i inteirveinsi i yang teirtuli is dalam buku Nursiing 

Iinteirveinti ions Classi ifiicati ion (NIiC). Meimanajeimein gangguan rasa nyaman nye iri i yai itu 

meilakukan peingkaji ian nye iri i rasi ionalnya yai itu meingeitahuii deirajat nyeiri i yang seidang, 

meingajarkan te irapi i nonfarmakologi is rasi ionalnya meimbeiri ikan keiteinangan kli iein dan 

meingurangi i deirajat nye iri i, kolaborasi i deingan ti im meidi is laiin untuk peimbeiri ian analgeisi ic 

rasi ionalnya te irapi i farmakologi i dapat me inurunkan gangguan rasa nyaman nye iri i, 

meingontrol li ingkungan deingan cara me imbatasi i jumlah peingunjung agar i ibu dapat 

beiri isti irahat yang cukup se ihi ingga dapat me impeingaruhii gangguan rasa nyaman  nye iri i 

rasi ionalnya me inurunkan reiaksi i teirhadap sti imulus, meimbeiri ikan posi isi i duduk yang 

nyaman rasi ionalnya me iri ileiksasiikan tubuh dan me ingurangi i gangguan rasa nyaman nye iri i 

yang di ialami i, dan meimoni itor tanda- tanda vi ital rasi ionalnya nye iri i yang beirkeilanjutan 

dapat meini ingkatkan tanda-tanda vi ital . Pe ineili iti i meingambi il meissagei back eifflurage i 

seibagai i pri iori itas dalam meimanageimein gangguan rasa nyaman nye iri i. 
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4.2.5 Eivaluasi i keipeirawatan  

Eivaluasi i keipeirawatan pada kli iein di ilakukan seilama satu hari i seiti iap 1 jam seikali i 

beirturut-turut dan data yang di idapatkan pada hari i peirtama jam 08.00 di idapatkan k/u 

leimah, GCS 456, Keisadaran composme inti is, tampak meinahan saki it. Skala 6 TD : 

140/90 mmHg N : 112 x/me ini it S : 37,0 
o
C RR : 24 x/meini it, dan pada jam 09.00 WIiB 

di idapatkan : k/u le imah, GCS 456, Keisadaran composme intiis, tampak me inahan saki it. 

Meingalami i peini ingkatan nye iri i seiti iap adanya di ilatasi i seirviiks deingan skala 8 TD : 

130/80 mmHg N : 102 x/me ini it S : 36,8 
o
C RR : 22x/meini it dan pada jam 10.00 WIiB 

di idapatkan data k/u le imah, GCS 456, Keisadaran composme inti is, tampak meinahan 

saki it. Skala 10 TD :120/80mm Hg N : 99x/meini it S : 36,7 
O
C RR : 20x/meini it. Eivaluasi i 

i ini i seilaras deingan peineili iti ian (Sadat eit al.,2016) peineili iti ian yang be irjudul’’ Thei iimpact 

of manual massagei on iinteinsi ity and duratiion of paiin at fiirst phasei of labor iin 

pri imi igraviid womein’’. Peineili iti ian (Sadat eit al., 2016 ) meinye ibutkan deingan adanya 

durasi i dan i inteinsi itas peini ingkatan skala nyeiri i saat proseis di ilatasi i seirviiks . 

Meinurut  M. Alfi ian Rajab Kb (2018), se ibab gangguan rasa nyaman nye iri i meirupakan 

hal yang banyak di ialami i dan gangguan rasa nyaman nyeiri i yang seimaki in meini ingkat 

Nye iri i di iseibabkan ole ih kontraksi i uteirus dan di ilatasi i seirviiks deingan seii iri ing 

beirtambahanya i inteinsi itas dan freikueinsi i kontraksi i uteirus nye iri i yang di irasakan akan 

beirtambah kuat, puncak nye iri i teirjadi i pada fasei akti if di imana peimbukaan leingkap sampai i 

10 cm dan be irlangsung seiki itar 4,6 jam untuk pri imiipara dan 2,4 jam untuk multi ipara. 

Reispon kliiein te irhadap nye iri i seiri ingkali i beirada dalam konteiks norma sosiial, budaya, dan 

spi iri itual seihi ingga kli iein peirlu di idorong untuk dapat me ilaporkan rasa keiti idaknyamanan 

yai itu gangguan rasa nyaman nye iri i keipada peirawat, (Reieideir, Marti in & Koni iak-Gri iffi in, 

2012). 

Meinurut peindapat peineili itii i impleintasii keipeirawatan yang di ilakukan sudah seisuaii 

deingan asuhan ke ipeirawatan mateirniitas. Iimpleintasi i seicara umum sudah di ilakukan seisuai i 
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deingan i inteirvnsi i keipeirawatan. Asuhan keipeirawatan pada Ny. N di ifokuskan pada 

peimbeiri ian te irapi i  nonfarmakologi is meissagei back eiffluragei  seirta posi isi i yang nyaman. 

Iimpleintasii yang di ilakukan peirawat adalah me imbeiri ikan teirapi i back eiffluragei dapat 

meingurangi i nyeiri i peirsali inan kala 1 se ihi ingga meimposi isiikan nyaman pada kli iein teirutama 

pri imi igrviida. E ivaluasii keipeirawatan pada kli iein meinunjukkan hasi il peirkeimbangan yang 

si igni ifi ikan, kareina keirjasama antar pe irawat dan teinaga meidi is yang me irawat kli iein. Hal 

i ini i diitunjukkan deingan reispon nyaman kli iein keiti ika di ilatasi i seirviiks seimaki in beirtambah 

ti ingkat nyeiri i dan seimaki in di iteirapkanya meissagei back eiffluragei dalam meinstabiilkan 

kondi isi i gangguan rasa nyaman nye iri i. Peineili iti i juga meilakukan moni itor status oksiigein, 

meingukur tanda-tanda vi ital, meimoniitor suara tambahan dan beirsiihan jalan nafas, 

meingatur iintakei cai iran. 
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BAB 5 

PENUTUP 

5.1 Kesimpulan  

Asuhan keipeirawatan pada kli iein yang me ingalami i peirsali inan kala 1  

deingan masalah gangguan rasa nyaman nye iri i di i ruang Drupadi i VK RSUD 

Jombang, peinuli is dapat meingambi il keisi impulan dan saran yang di ibuat 

beirdasarkan pada laporan studi i kasus seibagai i beiri ikut : Beirdasarkan data 

yang di ipeiroleih pada saat peineili iti ian adalah seibagai i beiri ikut:  

1. Seiteilah di ilakukan peingkaji ian pada Ny. N dalam catatan 

peirkeimbangan seilama satu hari i dan seiti iap satu jam seikali i sudah 

meingalami i peirkeimbangan dalam se igi i keiadaan dan pe inurunan 

ti ingkat skala nye iri i  teilah diidapatkan bahwa kli iein meingalami i Nye iri i 

Peirsali inan Kala 1.  

2. Seiteilah di i Anali isa data yang te ilah di iseisuai ikan deingan keiadaan 

kli iein yang me ingalami i gangguan keinyamanan se ihi ingga 

meindapatkan hasi il di iagnosa keipeirawatan pada kli iein peirsali inan kala 

1 adalah Gangguan rasa nyaman nye iri i beirhubungan deingan di ilatasi i 

seirviiks.   

3. Iinteirveinsi i keipeirawatan pada kli iein peirsali inan kala 1 de ingan 

masalah gangguan rasa nyaman nye iri i yang di ilakukan adalah 

manajeimein nyeiri i yai itu meimoni itor tanda-tanda vi ital, me imoniitor 

keinyamanan kli iein, kolaborasi i deingan ti im meidi is laiin untuk 

peimbeiri ian teirapi i farmakologi i dan  meilakukan te irapi i 

nonfarmakologi i seipeirtii teirapi i pi ijat meissagei eiffluragei.  
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4. Iimpleimeintasi i pada kli iein peirsali inan kala 1 deingan masalah 

keipeirawatan gangguan rasa nyaman nyeiri i teilah di ilakukan seisuaii 

ti indakan yang te ilah diireincanakan dan di ilakukan seicara 

meinye iluruh.   

5.  Eivaluasi i pada kli iein yang me ingalami i peirsali inan normal kala 1 

deingan masalah gangguan rasa nyaman nye iri i di idapatkan bahwa 

nyeiri i yang di irasakan kli iein yang awalnya skala nye iri i 6 dan seiteilah 

di ilakukan ti indakan keipeirawatan seilama 1 hari i dan seiti iap 1 jam 

seikali i skala nyeiri i meini ingkat 8 pada pukul 09.00 WIiB dan 

meingalami i peini ingkatan nye iri i 10 pada pukul 10.00 WIiB dan 

meissagei back eiffluragei di ibeiri ikan seihi ingga meistabi ilkan posi isi i 

keinyamanan.  
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5.2 Saran   

1. Bagi i kli iein dan keiluarga   

Meimbeiri ikan Heialth Eiducati iaon (HEi) deingan meindeimontrasi ikan 

teirapi i meissagei back eiffluragei keipada i ibu dan keiluarga untuk me ingatasi i 

nyeiri i khususnya pada  pe irsali inan normal pri imi igravi ida dan juga 

keiluarganya se ihi ingga dapat meimi iniimali isi ir teirjadi inya nye iri i peirsali inan 

normal kala 1.  

2. Bagi i peirawat   

Peineili iti ian i ini i biisa meinjadi i moti ivasi i dalam meilakukan asuhan 

keipeirawatan dan pe ini ingkatan peilayanan pada kli iein  deingan masalah 

nyeiri i peirsali inan kala 1 deingan cara me ingajarkan te ikhni ik teirapi i pi ijat 

meissagei eiffluragei dalam meingurangi i nyeiri i peirsali inan dan di i harapkan 

keiluarga kli iein dapat meineirapkan deingan beinar.  
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3. Bagi i peineili iti i seilanjutnya  

Meingi ingat adanya ke iteirbatasan dalam studi i kasus iini i peineili itii 

meingambi il studii kasus peirsali inan kala 1 deingan di iagosa pri iotas gangguan 

rasa nyaman nye iri i b/d di ilatasi i seirviiks, maka di iharapkan peineili iti i seilanjutnya 

dapat leibi ih me inye impurnakan studi i kasus deingan diiganosa kei dua ansi ieitas 

b/d kurangnya pe ingeitahuan dan di iagnosa kei ti iga riisi iko i infeiksi i b/d 

peirdarahan. 
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LAMPIRAN 

Lampiran 1. Time Schedule Penelitian 

TIME SCHEDULE PENELITIAN 

 

 

 

 

 

 

No Kegiatan Waktu (bulan) 2022 

Juni Juli Agustus September 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Konsultasi judul                 

2 Studi kepustakaan                 

3 Penyusunan laporan                 

4 Bimbingan Proposal                 

5 Ujian proposal                 

6 Revisi proposal                 

7 Pengambilan data                 

8 Pengolahan data                 

9 Penyusunan KIAN                 

10 Ujian KIAN                 

11 Revisi KIAN                 

12 Pengumpulan                 
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Lampiran 2. Lembar Pernyataan Menjadi Responden 

 

LEMBAR PERNYATAAN MENJADI RESPONDEN 

Judul  : Asuhan Keperawatan Pada Ibu Bersalin Kala 1 (Di Ruang Drupadi VK 

RSUD Jombang) 

 

Peneliti : Eva Nia Septika, S.Kep 

NIM  : 226410011 

Bahwa saya diminta untuk berperan serta dalam KIAN ini sebagai responden 

dengan mengisi angket yang telah disediakan oleh penulis 

 Sebelumnya saya telah diberikan penjelasan tujuan skripsi ini dan saya telah 

mengerti bahwa peneliti akan merahasiakan identitas, data maupun informasi yang 

saya berikan. Apabila ada pernyataan yang diajukan menimbulkan ketidaknyamanan 

bagi saya, peneliti akan menghentikan pada saat ini dan saya berhak mengundurkan 

diri.  

Demikian persetujuan ini saya buat secara sadar dan sukarela, tanpa ada unsur 

pemaksaan dari siapapun, saya menyatakan: 

Bersedia 

Menjadi responden dalam KIAN 

Jombang ................................. 

Peneliti         Responden 
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Lampiran 3. Informed Consent 

 

INFORMED CONSENT 

 

Yang betanda tangan dibawah ini 

Nama ( inisial )   : 

Alamat ( inisial )   : 

Setelah mendapat keterangan secukupnya serta mengetahui manfaat dan 

resiko dari penelitian yang berjudul “Asuhan Keperawatan Pada Ibu Bersalin 

Kala 1”. Menyatakan bersedia atau tidak bersedia ikut terlibat sebagai responden. 

Saya percaya data yang dihasilkan akan dijaga kerahasiaannya. 

 

 

 

Jombang, Desember 2022 

 

Responden 
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Lampiran 4. Lembar Format Asuhan Keperawatan 

 

PROFESI  KEPERAWATAN MATERNITAS 

PROGRAM STUDI PROFESI NERS 

ITSKES ICME JOMBANG 

2023 
  

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN INTRANATAL 

Nama mahasiswa :     Tanggal pengkajian : 

NIM :       Ruangan : 

A. DATA UMUM KLIEN 

1. Initial klien  : 

2. Usia   : 

3. Status perkawinan : 

4. Lama kawin  : 

5. Jumlah perkawinan : 

6. Agama  : 

7. Pekerjaan  : 

8. Pendidikan terakhir : 

9. Alamat  : 

10. Diagnosa medis : 

B. Keluhan utama 

C. Riwayat kehamilan saat ini 

G...P...A...P...I...A...H...   Usia kehamilan : 

HPHT :     HPL : 

BB sebelum hamil :   TD sebelum hamil : 

Berapa kali periksa hamil : 
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D. Riwayat Menstruasi 

Menarche : tahun   Siklus :           hari 

Banyaknya :    Lamanya :       hari 

Keluhan : 

  

E. Riwayat kehamilan dan persalinan yang lalu 

No Tahun Jenis 

persalinan 

Penolong Jenis 

kelamin 

Keadaan bayi 

waktu lahir 

Masalah 

kehamilan 

1       

2       

3       

4       

5       

 

Pengalaman menyusui : ya/tidak 

Masalah saat menyusui : ada/tidak, kalau ada jelaskan...................... 

F. Riwayat KB 

Jenis : 

Lama pemakaian : 

Efek samping : 

G. Pemeriksaan fisik 

Keadaan umum :  

Kesadaran : 

BB/TB :     kg/       cm 

Tanda-tanda vital 

TD :  mmHg   Nadi :  x/m   

RR :  x/m   Suhu :  
0
C 

1. Kepala 

Bentuk : 
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Rambut : 

Kulit kepala : 

Masalah khusus : 

2. Mata 

Kelopak mata : 

Konjungtiva : 

Sklera : 

Pupil : 

Masalah khusus : 

3. Hidung  

Kebersihan : 

Reaksi alergi : 

Sinus : 

Masalah khusus : 

4. Telinga 

Kebersihan : 

Fungsi pendengaran : 

Masalah khusus : 

5. Mulut dan tenggorokan 

Rongga mulut : 

Gigi : 

Lidah : 

Tonsil : 

Kesulitan menelan : 

Masalah khusus : 

6. Pemeriksaan fisik thorax :  

Inspeksi :  

Bentuk dada : 

Retraksi : 

Jantung : 
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a. Ictus Cordis :  

b. Bunyi Jantung : 

c. Batas-batas jantung : 

d. Bunyi jantung tambahan : 

e. Data lain yang perlu ditambahkan : 

Paru : 

a. Frekuensi nafas : 

b. Suara nafas : 

c. Suara nafas tambahan : 

d. Nyeri dada : 

e. Data lain yang perlu ditambahkan : 

Payudara : 

a. Putting susu : 

b. Bentuk Putting : 

c. Areola : 

d. pengeluran Colostrum : 

e. Data lain yang perlu ditambahkan : 

7. Abdomen 

Bising usus : 

Striae gravidarum : 

Linea : 

Palpasi : 

 Uterus 

 TFU :     Kontraksi : ya/tidak 

 Leopold 1 : 

 Leopold II : 

 Leopold III : 

 Leopold IV :  

 DJJ : x/mnt 

Data lain yang perlu ditambahkan : 
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8. Perineum dan genetalia 

Perineum : 

Vagina : Varises/Odem 

Kebersihan : 

Keputihan 

 Jenis/warna : 

 Konsistensi : 

 Bau : 

Hemorrhoid : 

Data yang perlu ditambahkan  : 

9. Integumen  

Turgor kulit : 

Warna kulit : 

CRT : 

Data yang perlu ditambahkan : 

10. Ekstremitas 

Ekstremitas atas 

 Kekuatan otot : 

 Odem : ya/tidak 

 Varises : ya/tidak 

Ekstremitas bawah 

 Kekuatan otot : 

 Odem : ya/tidak 

 Varises : ya/tidak 

 Reflek patella : +/-, jika ada : +1/+2/+3 

Data yang perlu ditambahkan : 

H. Kebutuhan Dasar Khusus  

1. Nutrisi dan cairan 

 asupan nutrisi : 

 nafsu makan :      baik/kurang/tidak ada 
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 asupan cairan : 

2. Eliminasi : 

 BAK 

 Kebiasaan berkemih: 

 Produksi urine : 

 Warna urine : 

 Kesulitan berkemih : 

 BAB 

 Kebiasaan BAB : 

 Warna : 

 Konsistensi : 

 Kesulitan : 

3. Istirahat dan tidur : 

 Pola tidur : kebiasaan tidur,lama :     jam 

                 frekuensi :         kali 

                 pola tidur saat ini : 

kesulitan tidur 

4. Mobilisasi dan latihan : 

 Tingkat mobilisasi : 

 Latihan/senam 

5. Keadaan mental 

 Adaptasi psikologis : 

 Penerimaan terhadap kehamilan 

6. Pola hidup yang meningkatkan resiko hamil : 

Persiapan persalinan 

 senam hamil : 

 rencana tempat melahirkan : 

 perlengkapan kebutuhan bayi dan ibu : 

 kesiapan mental ibu dan keluarga : 
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 pengetahuan tentang tanda-tanda melahirkan, cara menangani nyeri, 

proses persalinan : 

 perawatan payudara : 

 persiapan transfusi darah : 

 Obat-obatan yang dipakai saat ini : 

I. Laporan Persalinan 

1. Pengkajian awal : 

 Tanggal :                    jam :     

 Tanda-tanda vital: TD     mmHg, Nadi     x/m, Suhu      
0
C , RR      x/m 

  Pemeriksaan palpasi abdomen 

 Hasil pemeriksaan dalam 

 Pengeluaran pervaginam 

 Perdarahan pervaginam (ya/tidak), jelaskan 

 Kontraksi uterus (frekuensi, lamanya, kekuatan) 

 DJJ (frekuensi, kualitas) 

 Status janin (hidup/tidak, jumlah, presentasi) 

2. Kala persalinan 

 Kala 1 

a. Mulai persalinan : tanggal :                     jam : 

b. Tanda dan gejala : 

c. TTV :TD    mmHg, Nadi :     x/m     Suhu:      C, RR:     x/m 

d. Lama kala 1:     jam         menit      detik 

e. Keadaan psikososial 

f. Kebutuhan khusus klien 

g. Tindakan 

h. Pengobatan 

 Kala II 

a. Mulai persalinan : tanggal                 jam 

b. TTV : TD:      mmHg, Nadi      x/m, Suhu     
0
C, RR     x/m 

c. Lama kala II:      jam         menit         detik 
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d. Tanda dan gejala : 

e. Keadaan psikososial : 

f. Kebutuhan khusus klien : 

g. Tindakan : 

 Kala III 

a. Tanda dan gejala : 

b. Plasenta lahir jam : 

c. Cara lahir plasenta : 

d. Karakteristik plasenta 

Ukuran :       cm x          cmx      cm 

Panjang tali pusat :     cm 

Jumlah pembuluh darah :       arteri          vena 

Kelaianan 

e. peradarahan      ml, karakteristik 

f. keadaan psikososial 

g. kebutuhan khusus 

h. tindakan 

i. pengobatan 

 Kala IV 

a. Mulai jam : 

b. TTV:TD:     mmHg, Nadi :     x/m, Suhu :     C, RR     x/m 

c. Kontraksi uterus : 

d. Perdarahan :     ml, karakteristik : 

e. Bonding ibu dan bayi : 

f. Tindakan : 

 Bayi 

a. Bayi lahir tanggal/jam 

b. Jenis kelamin : 

c. Nilai APGAR : 

d. BB/PB/Lingkar kepala bayi :      gram      cm     cm 
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e. Karakteristik khusus bayi : 

f. Kaput : suksedaneum/cephalhematom 

g. Suhu      C 

h. Anus : berlunbang/tertutup 

i. Perawatan tali pusat : 

j. Perawatan mata :  

J. Hasil pemeriksaan penunjang (Xray, USG, NST, CTG) 

K. Terapi medis : 
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ANALISA DATA 

Nama Pasien :…………………….    No.RM: ……………. 

Ruang  :……………………. 

Data Etiologi Masalah Keperawatan 

DS: 

DO: 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

 

Diagnosa Keperawatan  

1. ……………………………………………….... 

2. ………………………………………………… 

3. …………………………………………………. 
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Intervensi Keperawatan 

 

Hari/tanggal 

 

No. diagnosa 

 

NOC 

 

NIC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 SMART 

 

 

LABEL NOC 

INDIKATOR : 

NO 

INDIKAT

OR 

INDEKS 

1 2 3 4 5 

       

 

LABEL NIC : 

 

 

AKTIVITAS : 
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Implementasi Keperawatan 

 

Nama Pasien :…………..    No.RM : ……………….. 

Ruang : ………….. 

 

Hari/Tanggal

/Jam  

No. 

Diagnosa 

             

             Implementasi keperawatan  

 

Paraf 
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Evaluasi Keperawatan 

Nama Pasien :…………..    No.RM : …………………… 

Ruang :………….. 

 

Hari/Tanggal

/Jam 

No. 

Diagnosa 

             

                  Perkembangan  

 

Paraf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 S    : 

 

 

O   : 

 

 

 

A   : 

 

 

 

 

P   : 
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Lampiran 5. Hasil pengecekan plagiasi 
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Lampiran 6. Surat Keterangan Pengecekan Plagiasi 
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Lampiran 7. Lembar Bimbingan KIAN 
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 72 



 

 73 



 

 74 
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Lampiran 8. Surat pernyataan kesediaan unggah karya ilmiah 

 

 


