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MOTTO 

 

Jangan tuntut Tuhanmu karena tertundanya keinginanmu, tapi tuntut dirimu 

karena menunda adabmu kepada-Nya. (Ibnu Atha’illah As-Sakandari) 

Anda mungkin pernah bertanya-tanya kepada Tuhan kenapa impian yang 

telah diidam-idamkan tak kunjung terwujud. Namun, pernahkah terpikir dalam 

benak kalau Anda bisa saja tidak menjalankan perintah-Nya sehingga impian itu 

tidak segera dikabulkan? Seperti yang diutarakan oleh Ibnu Atha’illah As-

Sakandari di atas, tak elok rasanya menagih janji kepada Tuhan ketika Anda 

sendiri tidak memenuhi perintah-Nya. Usaha Anda memang perlu, tapi ibadah 

kepada-Nya juga tidak boleh dilewatkan. 

Barang siapa bertakwa kepada Allah maka Dia akan menjadikan jalan keluar 

baginya, dan memberinya rezeki dari jalan yang tidak ia sangka, dan barang 

siapa yang bertawakal kepada Allah maka cukuplah Allah baginya, 

Sesungguhnya Allah melaksanakan kehendak-Nya, Dia telah menjadikan untuk 

setiap sesuatu kadarnya.( Q.S. Ath-Thalaq ayat 2-3)  
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BAB I 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang 

 Sectio caeasar adalah persalinan dengan cara membuat sayatan 

perut untuk mengeluarkan janin. Persalinan sectio caesarea yaitu proses 

mengeluarkan bayi dengan  membedah perut ibu dengan membuat sayatan 

didinding rahim (Mardiawati, 2017). Tindakan sectio caesar tindakan 

medis utama untuk menyelamatkan nyawa ibu dan juga bayi. Ada 

beberapa indikasi untuk dilakukan tindakan sectio caesarea adalah gawat 

janin, Diproporsi sepalopelvik, Persalinan macet, Plasenta Previa, 

Prolapsus tali pusat, Mal presentase jainin (Sumelung et al., 2014). 

 Partus tak maju adalah persalinan berlangsung yang lebih dari 18 

jam saat melahirkan dan lebih dari 24 jam dalam masa kehamilan bayi 

yang belum lahir. Dalam kasus ini dapat menimbulkan gejala infeksi, 

kelelahan ibu, serta asifaksia dan kematian janin. Di indonesia persalinan 

juga menjadi masalah, perlu kita ketahui 80% dari persalinan dibantu oleh 

terapis tradisional. Adapun faktor yang dapat memengaruhi partus tak 

maju adalah jarak kehamilan, usia dan paritas. Efek yang ditimbulkan 

adalah infeksi pada janin dan ibu, terutama jika ketuban pecah akan 

menyebabkan bakteri naik ke dalam cairan sehingga menimbulkan 

bakteremia dan sepsis (Fatmawati, 2017). 

 Menurut perkiraan Organisasi Kesehatan Dunia, angka kelahiran 

melalui oprasi caesarea sekitar 10%  hingga 15% dari semua kelahiran di 

negara berkembang. Termasuk 20% di Inggris, 23% di Amerika dan 21% 

di Kanada pada tahun 2003. Menurut studi pendahuluan data awal yang 

diperoleh Ewa Panglila Suarabaya, jumlah operasi caesarea dalam 3 bulan 

terakhir menurun pada tahun 2014 (Zamzara et al., 2015). 

 Di indonesia kejadian sectio caesarea naik dari tahun ke tahun pada 

tahun 2000, namun tidak ada signifikan pada tahun 2007 (Sumelung et al., 

2014). Pada survey demografi dan kesehatan tahun 2009-2010 angka 

melahirkan dengan sectio caesarea secara nasional di indonesia sekitar 
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20,5% dari total persalinan (SAMBAS, 2017). Dan menurut SDKI di 

indonesia pada tahun 2012 ada 921.000 dari 4.039.000 persalinan atau 

sekitar 22,8% dari seluruh persalinan (Hapsari & Hendraningsih, 2018). 

 Angka kematian ibu (AKI) mencerminkan status kesehatan ibu. 

Ada risiko kematian selama kehamilan, melahirkan dan nifas. Hampir 

529.000 perempuan meninggal akibat komplikasi selama kehamilan, 

persalinan dan nifas. oleh karena itu, diperkirakan AKI global sekitar 

sekitar 400 per 100.000 kelahiran hidup. Di negara berkembang, MMR 

mencapai 98%. AKI di indonesia sangat tinggi.  Menurut data kementrian 

kesehatan tahun 2016 jumlah kematian ibu sebesar  4.912 kasus dan 

sebesar 4.167 kasus di tahun 2017 (Kasron, 2019). 

 Di bandingkan dengan tahun 2018, AKI di jawa tengah mengalami 

penurunan sebesar 76,8 kasus per 100.00 KH, di bandingkan dengan 88,05 

per 100.000 KH pada tahun 2017 dan sebanyak 109,65 per 100.00 KH 

pada tahun 2016. Penyebab kematian ibu di jawa tengah adalah 22,607% 

perdarahan, preeklamaia meningkat 36,80%, infeksi meningkat 5,20% 

(Kasron, 2019). 

 Berdasarkan survey dengan melihat rekaman medik di RSI sultan 

agung semarang sejak bulan desember tahun 2019 hingga 2020 dengan SC 

indikasi partus tak maju sebesar  14 jiwa. Pada tahun 2019 hanya 1 orang 

dan di tahun 2020 berjumlah 13 orang  

 Persalinan SC dapat memberikan keuntungan dan kerugian bagi 

ibu. Salah satu keuntungannya bisa membantu persalinan dengan cara 

membedah perut sebagai jalan lahir jika tidak dapat melakukan persalinan 

secara pervaginam. Dan kerugiannya ibu akan merasa sakit akibat luka 

insisi dan mungkin akan memberikan efek psikologis (Utam                                                                                                                                             

i, 2016). 

 Tindakan sectio caesarea melibat tindakan invasif dan anastesi. 

Tindakan SC akan menimbulkan dampak pada ibu seperti infeksi, trauma 

kandung kemih dan juga rasa sakit serta luka sayatan pada perut 

(SAMBAS, 2017). Rasa sakit saat operasi caesarea akan memengaruhi 
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perubahan kontinuitas jaringan akibat operasi. Sakit tersebut dapat 

menimbulkan berbagai masalah, salah satunya seperti menyusui. Menurut 

laporan julianti (2014), 68% ibu post partum SC mengalami kesulitan 

dalam merawat bayinya karena gerakan. Nyeri saat mengerakkan tubuh 

untuk naik turun di tempat tidur dan mengatur postur tubuh yang nyaman. 

Hal ini akan menyebabkan keterlambatan menyusui. Pengobatan untuk 

mengurangi nyeri pada pasien SC post partum  biasanya menggunakan 

analgesik, tetapi farmakologi tidak digunakan untuk memperbaiki kondisi 

pasien. Kemampuan mengontrol nyeri, sehingga harus diberikan 

kombinasi farmakologi dan non farmakologi agar masa kesembuhan tidak 

berkepanjangan, dan nyeri ibu nifas dapat dikurangi (Rini & Susanti, 

2018).  

 Salah satu cara untuk mempertahankan kemandirian pada ibu nifas 

yaitu dengan mobilisasi dini yang dilakukan setelah pasien dapat 

beraktivitas yang dibantu oleh perawat sesuai standar operasional prosedur 

(Eriyani et al., 2018). Salah satu keuntungan melakukan mobilisasi dini 

yaitu dapat mempercepat kesembuhan luka (Rahma & Kamsatun, 2018) 

Melihat berbagai fakta yang ada, bahwa tingginya angka peningkatan 

sectio caesare di indonesia, Maka penulis memutuskan untuk membuat 

karya tulis ilmiah yaitu “Asuhan Keperawatan pada Ny. S dengan Post 

Sectio Caesarea Indikasi Partus Tak Maju di Ruang Baitunnisa 2 RSI 

Sultan Agung Semarang”  

B. Tujuan Penulisan 

1. Tujuan Umum 

Tujuan dari penulisan Karya Tulis Ilmiah ini untuk menjelaskan 

dan memberikan Asuhan Keperawatan Maternitas Post Partum 

SC pada pasien dengan indikasi portus tak maju  

2. Tujuan Khusus 

a.  Mampu mendeskripsikan pengkajian pada klien post 

partum SC dengan indikasi partus tak maju 
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b. Mampu mendeskripasikan analisa data pada klien post 

partum SC dengan indikasi partus tak maju  

c. Mampu menjelaskan diagnosa keperawatan pada klien 

post partum SC dengan indikasi partus tak maju  

d. Mampu menjelaskan intervensi keperawatan pada klien 

post partum SC dengan indikasi partus tak maju 

e. Mampu menjelaskan implementasi keperawatan pada 

klien post partum SC dengan indikasi partus tak maju 

f. Mampu menjelaskan evaluasi keperawatan pada klien post 

partum dengan indikasi partus tak maju 

g. Mampu menjelaskan dokumentasi keperawatan pada klien 

post partum dengan indikasi partus tak maju 

C. Manfaat Penulisan  

Karya Tulis Ilmiah ini diharapkan dapat memberikan manfaat bagi  

1. Bagi Intitusi Pendidikan 

Mengembangkan ilmu keperawatan untuk menyiapkan perawat 

yang kompeten dan dapat mendedikasikan diri dalam 

memberikan Asuhan Keperawatan yang menyeluruh, khususnya 

dalam menerapkan Asuhan Keperawatan maternitas post partum 

SC dengan indikasi portus tak maju 

2. Bagi Profesi Kesehatan 

Menambah wawasan pengetahuan ilmu dalam menerapkan 

Asuhan Keperawatan pada pasien post partum dengan indikasi 

portus tak maju 

3. Bagi Lahan Praktik  

Sebagai asuhan pembelajaran serta untuk mendapatkan referensi 

dalam menerapkan asuhan keperawatan pada pasien post partum 

dengan indikasi tak maju 

4. Bagi Masyarakat  

Sebagai bahan informasi bagi masyarakat tentang mengenai 

kehamilan dengan indikasi portus tak maju  
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Konsep Dasar Post partum dengan SC indikasi Partus Tak Maju 

 

1. Pengertian  

 Masa post partum adalah fase dimana bagi ibu untuk  

mengembalikan alat reproduksi semula sebelum hamil dalam 

waktu 1 bulan (Sridani et al., 2019).  

 Post partum adalah fase dimana alat-alat reproduksi wanita 

kembali dalam keadaan semula sebelum hamil yang di tandai 

dengan kelahiran plasenta dan membran sebagai tanda 

berakhirnya periode intrapartum (SENIORITA, 2017). 

 Tindakan Sactio Caesarea adalah proses pembedahan 

dengan membuat sayatan di perut untuk mengeluarkan bayi 

sekaligus untuk menyalamatkan nyawa ibu dan bayi (Zamzara et 

al., 2015).  

 Masa puerperium disebut juga masa nifas adalah masa 

ketika organ reproduksi kembali normal, yaitu masa dimulai 

sebelum hamil dan setelah melahirkan berlangsung sekitar 1 

bulan. Dan masa ini adalah awal dari fase reproduktif dalam siklus 

kehidupan keluarga. Selama periode ini akan terjadi perubahan 

psikososial dan fisiologis seperti kardiovaskular, pernapasan, 

integrasi dan reproduksi (SAMBAS, 2017). 

2. Tujuan asuhan keperawatan post partum 

Tujuan asuhan keperawatan pada post partum yaitu untuk 

merawat kesehatan ibu dan bayi secara keseluruhan, baik 

fisiologis maupun psikologis, serta memberikan edukasi tentang 

perawatan kesehatan diri dan menyusui (Setyorini & Mediastuti, 

2014). 
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3. Adaptasi fisiologis dan psikologis post partum 

a. Adaptasi fisiologis post partum menurut (Morita, 2018) 

yaitu : 

1) Sistem Reprodukasi  

Uterus akan kembali normal dalam waktu 1 - 2 

bulan. Aktivitas uterus akan mulai stabil dalam 

waktu 1-2 jam, akan terjadi relaksasi kontraksi 

yang menimbulkan afterpain yang akan bertambah 

dengan menyusui karena dikeluarkannya oksitosin 

dari kelenjar pituitary posterior sebagai respon 

terhadap rangsangan puting/ isapan bayi. Selain 

itu, tuba falopi menjadi atropi karena rendahnya 

kadarnya estrogen pada dua minggu post partum.  

2) Endokrin  

Kortisol dan Human placental lactogen (Hpl) akan 

mengalami penurunan, karena masa laktasi 

oksitosin dan prolaktin akan mengalami 

peningakatan. 

3) Urinarius 

Pada saat persalinan kandung kemih akan 

mengalami trauma karena tekanan yang berlebihan 

sehingga menyebabkan luka dan sensitivitas pada 

cairan.  

4) Sistem Pencernaan 

Adanya sayatan atau robekan pada kulit akibat SC 

yang dapat menyebabkan gangguan pada 

kenyaman perineum serta ibu akan merasa lapar 

dan haus secara terus menerus yang disebabkan 

oleh  penurun motilitas usus. 

5) Kardiovaskuler 
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Pada persalinan SC ibu akan kehilangan banyak 

darah dua kali lipat dari persalinan spontan. Ibu 

juga akan kehilangan volume plasma serta akan 

mengalami bradikardi karena peningkatan 

hemotokrit.  

6) Neurologi 

Pada periode ini ibu akan mengalami stress dan 

nyeri kepala akibat pemberian anatesi nyeri serta 

akan mengalami gatal dan mati rasa. 

7) Moskuloskletal 

Pada masa kehamilan otot perut akan kencang 

yang menyebabkan hilangnya kekenyalan otot. 

Perut juga akan kembali lembek dan kendor seperti 

semula dalam kurun waktu 1 bulan.   

b. Adapatasi psikologis post partum  

Ada 3 fase penyesuian ibu dalam perannya (Machmudah, 

2015) yaitu : 

1) Fase dependen  

Dalam fase ini persepsi ibu akan merasa cemas dan 

keasyikan dalam peran barunya sebagai orang tua 

sehingga memindahkan semua energi pada 

bayinya untuk mengaharapkan kebutuhannya 

dipenuhi oleh orang lain. Di fase ini dukungan 

suami dan keluarga sangat penting. 

2) Fase dependen-mandiri 

 Di fase ini ibu akan melakukan perawatan secara 

mendiri seperti melakukan perawatan bayi.  

3) Fase interdependen 

Dalam fase ini biasanya ibu akan mengalami stress 

karena akan menjalani perannya masing-masing 

sebagai orang tua.  
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4. Konsep asuhan keperawatan menurut (S. Wahyuningsih, 

2019) adalah sebagai berikut : 

1. Pengkajian Keperawatan 

1) Pengakajian Data Klien  

Meninjau ulang catatan prenatal dan intraoperatif dan 

adanya indikasi untuk kelahiran abnormal 

2) Identitas Klien  

identitas suami 

3) Riwayat Keperawatan  

1) Riwayat Kesehatan  

2) Riwayat Kehamilan 

3) Riwayat Melahirkan  

4) Data Bayi 

5) pengkajian masa post partum setelah melahirkan, 

gambaran lokhea, keadaan perineum, perut, 

payudara, episotomi, kebersihan menyusui dan 

respon orang terhadap bayi 

4) pemeriksaan fisik 

1) Rambut 

2) Wajah 

3) Mata  

4) Payudara 

5) Lokhea  

6) Sistem perkemihan  

7) Perineum 

8) Ekstremitas bawah  

9) Tanda-tanda vital 

5) pemeriksaan penunjang  

2. Diagnosa Keperawatan  

1) Nyeri akut b.d agen cidera fisik 

2) Risiko infeksi b.d efek prosedur infasif  
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3)  Gangguan mobilitas fisik b.d nyeri saat bergerak 

3. Intervensi  

1) Diagnosa 1  

Nyeri akut b.d agen cidera fisik 

Tujuan : Nyeri dapat hilang atau berkurang, setelah 

dilakukan tindakan keperawatan 

Kriteria hasil  

a) Keluhan nyeri menurun 

b) gelisah menurun 

c) meringis menurun 

d) Klien tampak rileks 

Rencana tindakan  

1) Mengidentifikasi skala nyeri 

2) Mengidentifikasi faktor yang memperberat 

dan memperingan nyeri 

3) Mengidentifikasi lokasi dan karakteristik 

nyeri 

4) Ajarkan distraksi relaksasi 

5) Kompres dingin 

2) Diagnosa 2 

Risiko infeksi b.d efek prosedur infasif 

Tujuan : Resiko infeksi tidak terjadi setelah 

dilakukan tindakan keperawatan  

Kriteria hasil 

a) Intergritas kulit dan jaringan 

b) Kontrol resiko status imon 

c) Status nutrisi  

Rencana tindakan 

1) Mejelaskan tanda-tanda dan gejala infeksi 

2) Memonitoring gejala dan tanda-tanda 

infeksi 
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3) Menganjurkan untuk kecukupan nutrisi, 

cairan dan instirahat 

4) Mengejarkan bagiamana cuci tangan yang 

benar 

5) Menganjurkan langkah untuk memeriksa 

keadaan luka setelah oprasi 

3) Diagnosa 3 

Gangguan mobilitas fisik b.d nyeri saat bergerak 

Tujuan : Mampu melakukan aktivitas 

Kriteria hasil  

a) Nyeri menurun 

b) Kelemahan fisik menurun 

c) Kekuatan otot meningkat 

d) Kekuatan ekstremitas meningkat 

Rencana tindakan 

1) Identifikasi adanya nyeri 

2) Mengidentifikasi toleransi pada fisik 

dengan bergerak 

3) Memonitoring mobilisasi secara umum 

4) Mefasilitasi kegiatan dengan menggunakan 

alat bantu 

5. Tahapan post partum menurut (H. P. Wahyuningsih, 2018) 

ada 3 yaitu : 

a) Periode immediate postpartum 

Pada periode ini ibu akan mengalami perdarahan setelah 

melahirkan dikarenakan rahim tidak bisa berkontraksi 

kembali 

b) Periode awal postpartum 

Fase dimana ibu post partum tidak mengalami perdarahan,  

dan memastikan kembalinya involusi uteri menjadi normal 

seperti sebelum hamil 
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c) Periode late postpartum 

Pada periode ini memberikan bimbingan atau konseling 

tentang perencanaan KB serta tetap memberikan asuhan  

d) Remote puerperium 

Masa untuk ibu melakukan pemulihan.  

6. Komplikasi post partum  

a. Infeksi setelah kelahiran bayi 

b. nyeri pada luka insisi 

c. kekurangan darah setelah kelahiran bayi 

d. perdarahan masa nifas 

e. gangguan pada kandung kemih 

f. nyeri kepala 

g. preeklamsia.   
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7. Fisiologisways 

 

Sumber : Nurarif dan Hardhi (Sofyan, 2019) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Indikasi SC 

Indikasi ibu : 

Primigravida kelainan letak 

Disproposi sefalopelvik 

Ketuban pecah dini 

Panggul sempit 

Partus macet 

Kontraksi 

uterus Butuh 

informasi 

Bedrest  

Tindakan SC 

Prolaktin 

menurun 

m 

 

Insisi 

Resiko Ketidakseimbangan 

Cairan 

Lokcea 

Produksi 

Asi 

menurun 

Belajar 

mengenai 

perawatan diri 

dan bayi 

Anestesi 

Psikologis 

Laktasi 

Hisapan 

menurun 

Taking in,taking 

hold, letting go 

Penurun saraf simpatis 

Involusi 

Pelepasan 

Desidua 

Pembatasan Cairan 

Neroral 

Indikasi bayi : 

Fetal Distress 

Giant Baby 

Kelainan letak bayi 

Defisit 

perawatan  

Fisiologis 

Adaptasi Post 

Partum 

Kondisi diri menurun 

Obstipasi 

Luka 

Nyeri 

Akut 

Gangguan 

Eliminasi 

Urine 

Gangguan 

pola tidur 

Resiko 

Infeksi 

Resti 

Cidera 

Penurunan 

Peristaltik 

Ketidakmampuan 

Miksi 

Menyusui 

Tidak Efektif 

Gangguan 

Mobilitas 

Fisik 

Konstipasi 
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B. Sectio Caesarea 

1. Pengertian Sectio Caesarea 

Sectio Caesarea merupakan Prosedur oprasi dengan menyayat 

dinding abdomen untuk mengeluarkan bayi (Mardiawati, 2017). 

Sectio Caesarea yaitu prosedur pembelahan bertujuan 

mengeluarkan bayi dengan cara membuat jalan lahir pada dinding 

abdomen (Anggorowati & Sudiharjani, 2010). 

Sectio Caesarea ialah suatu cara medis dengan cara membelah 

secara insisi di perut untuk mengeluarkan bayi (Morita, 2018).  

2. Indikasi  

Menurut Mitayani (2011) indikasi dibagi 2 yaitu  

a) Indikasi ibu  

Stenosis panggul, Tumor jalan lahir yang obstruksi, 

Penyempitan servik, Plasenta previria, disproporsi 

sefalopelvis, Ruptur uterus, Diabetes (kadang-kadang), 

Riwayat obsterti yang buruk, Riwayat sectio caesarea 

klasik, Infeksi hipervirus tipe II (genetik) 

b) Indikasi bayi  

Posisi janin yang tidak stabil, Presentasi sungsang (kadang-

kadang), Penyakit atau kelainan pada janin (Morita, 2018) 

3. Komplikasi  

Menurut Bergholth, Stenderup, Vedsted, Hellm dan Lenstrup yang 

melakukan penelitian pada tahun 2003 menyebutkan bahwa 

komplikasi ibu post partum mayoritas 12,1% sedangkan 

Lowdermilk, Perry dan Bobak pada tahun 2000 menunjukkan 

bahwa komplikasi biasanya terjadi setelah melahirkan yaitu  

Aspirasi (25-50%), Emboli pulmonari, mengeluarkan banyak 

darah, Luka yang infeksi, Gangguan rasa nyeri, Infeksi dinding 

rahim, Infeksi saluran kemih, Cidera di perkemihan, 

Tromboflebitis, Infark dada, dan Demam (Morita, 2018). 
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4. Jenis sectio caesarea 

a) Sectio caesarea transperitoneal 

1) Sectio caesarea klasik/korporal 

Melakukan pembedahan seperti membuat irisan 

luka berbentuk tegak lurus pada perut untuk jalan 

keluar bayi 

2) Sectio caesarea ismika 

Melakukan pembedahan seperti membuat irisan 

luka garis mendatar diatas tulang kemaluan bawah 

rahim  

b) Sectio caesarea ekstraperitoneal 

Melakukan SC dengan membuka parietalis tanpa membuka 

kavum perut (H. P. Wahyuningsih, 2018). 

C. Partus Tak Maju 

1.  Pengertian partus tak maju 

Adalah persalinan yang terjadi secara langsung yang lebih dari 18 

jam saat melahirkan dan lebih dari 24 jam dalam masa kehamilan  

bayi belum lahir  yang dapat menimbulkan gejala infeksi, 

kelelahan ibu, serta asifaksia dan kematian janin dalam kandungan.  

Di indonesia persalinan juga menjadi masalah. Efek yang 

ditimbulkan adalah infeksi pada ibu dan janin, terutama jika 

ketuban pecah akan menyebabkan bakteri naik ke dalam cairan 

sehingga menimbulkan bakteremia dan sepsis. Faktor yang dapat 

memengaruhi partus tak maju adalah jarak kehamilan, usia dan 

peritas (Fatmawati, 2017). 

2. Etiologi 

Penyebab terjadinya partus tak maju menurut (Riyanto, 2014) 

adalah sebagai berikut : 

1) His yang tidak adekuat 

2) Mal posisi 

3) Panggul kecil 
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4) Kelainan pada jalan lahir 

5) Janin besar 

6) Ansietas yang berlebihan 

7) Peritas 

8) Umur 

9) Respon stress 

3. Menifestasi klinik 

Menurut purwaningsih dan fatmawati (2010) manifestasi klinik 

yaitu : 

a. Pada ibu 

Ibu akan mengalami gelisah, lemah, suhu tubuh tinggi, nadi 

cepat, nafas cepat dan di daerah lokal sering di jumpai 

edema vulva, ketuban cairan yang berbau , laher rahim 

mengalami edema 

b. Pada janin 

Pada janin akan mengalami denyut jantung cepat, air 

ketuban terdapat mekonium, volume kental, berwarna 

kehijau-hijauan, berbau, kapus sekunder yang membesar 

dan moulage kepala yang hebat (Purnamasari, 2012). 

4. Penanganan partus tak maju 

Penanganan partus tak maju menurut (BERUTU, 2019) harus 

sesuai dengan diagnosanya yaitu : 

1) Lakukan penilaian ulang pada leher rahim jika belum ada 

kemajuan 

2) Jika tidak ada pembukaan leher rahim, maka mungkin klien 

belum inpartu 

3) Lakukan penilaian ulang setiap 4 jam 

4) Lakukan akseleri persalinan dengan oksitosi jika terdapat 

tanda infeksi dan bau pada jalan lahir bayi 

5) Jika terjadi persalinan secara normal maka diberhentikan 

pemberian antibiotik  
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5. Komplikasi 

a) Ketuban pecah dini 

b) Pembukaan leher rahim yang abnormal 

c) Bahaya ruptur uterus 

d) Fistula 

6. Pengaruh partus tak maju pada bayi 

1) Kulit kepala yang berubah dan kerangka kepala 

2) Kematian calon bayi 
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BAB III 

RESUME KASUS 

 

A. PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

Pengkajian asuhan keperawatan ini dilakukan pada tanggal 01 februari 

2021 pada pukul 10.00 WIB. Penulis melakukan asuhan keperawatan 

post SC indikasi partus tak maju pada Ny. S diruang baitunnisa 2 RSI 

sultan agung semarang. Diperoleh data/gambar pengkajian kasus sebagai 

berikut : 

I. Identitas  

a. Indentitas klien 

Klien bernama Ny. S dengan usia 24 tahun, alamat rumah 

karangsari rt 05 rw 03 karang tengah Demak, klien beragama 

Islam, pekerjaan sebagai seorang guru, Diagnosa masuk P2A0 

hamil 38 minggu dengan partus tak maju 

b. Identitas penanggung jawab 

Selama klien dirawat di RSI sultan agung semarang orang 

yang bertanggung jawab adalah suaminya yang bernama Tn. 

L, alamat rumah karangsari rt 05 rw 03 karang tengah demak, 

berusia 25 tahun, beragama islam, pekerjaan sebagai guru. 

c. Status obstetri 

Klien dengan P2A0 kelahiran pertama kembar dengan kondisi 

prematur secara spontan, bayi meninggal pada usia 4 hari dan 

8 hari dengan berat badan 1.200 gram dan kelahiran kedua 

secara SC dengan kondisi sehat, berat badan 3.200 gram umur 

0 hari 

II. Keluhan Utama 

Pasien datang dari IGD, kemudian oprasi SC pada tanggal 01 

januari 2021 pada jam 08.00 dengan indikasi Partus Tak Maju. 

Setelah oprasi pasien mengatakan badannya terasa panas dan 
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nyeri dibagian perut (luka insisi) akibat oprasi SC. Nyeri yang 

dirasakan pasien terus menerus seperti tersayat-sayat, apalagi saat 

bergerak itu membuat tambah nyeri, skala nyeri 7 (0-10). Pasien 

juga mengeluh pola tidurnya terganggu karena nyeri yang 

dirasakannya. 

III. Riwayat kesehatan sekarang  

Pasien mengatakan badannya terasa panas dan nyeri dibagian 

perut luka insisi akibat oprasi SC seperti tersayat-sayat. Klien juga 

mengatakan nyeri bertambah jika bergerak, skala nyeri 7 (0-10) 

IV. Masalah kehamilan 

Tidak gangguan atau masalah kehamilan 

V. Riwayat menstruasi 

Pasien mengatakan siklus menstruasi 28 hari dengan lama 

menstruasi 7 hari dan manarche pada umur 12 tahun, pasien 

mengatakan tidak ada gangguan saat menstruasi  

VI. Riwayat KB 

Pasien mengatakan belum mengikuti program KB, rencana klien 

ingin mengikuti program KB suntik 3 bulan 1x 

VII. Pemeriksaan fisik (head to toe) 

1. Tanda-tanda Vital 

a. Tekanan Darah  : 110/70 mmHg 

b. Nadi    : 82 x/menit 

c. Suhu    : 36,7° C 

d. Respirasi   : 20 x/menit 

2. Keadaan Umum 

Klien tampak lemah, lelah, gelisah, mata tampak sayup, 

tampak menahan sakit dan tampak meringis karena nyeri 

3. Kesadaran 

Composmestis 

4. Kepala 

a. Kepala 
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Bentuk kepala mesocepal, tidak terdapat edema, 

tidak ada benjolan, tidak lesi 

b. Rambut 

Rambut tampak agak bergelombang, berwarna 

hitam, bersih, tidak lepek dan tidak rontok 

c. Wajah 

Pipi kana kiri simetris, tidak lebam, tidak lesi, 

bersih dan berwarna kulit sawo matang 

d. Mata 

Mata kanan kiri simetris, tidak terdapat edema, 

tidak lesi, sklera tidak ikterik, konjungtiva tidak 

anemis dan tidak menggunakan alat bantu 

kacamata 

e. Hidung 

Hidung berbentuk simetris, tidak ada secret, tidak 

ada pernapasan cuping hidung, tidak ada nyeri 

tekan, tidak sinus dan fungsi penciuman baik 

f. Telinga 

Telinga kanan kiri simetris, tidak ada lesi, tidak 

ada odema, fungsi pendengaran baik, tidak 

menggunakan alat bantu dengar dan tidak ada 

nyeri tekan 

g. Leher 

Tidak terdapat kelenjar tyroid, tidak ada 

pembesaran vena jugularis 

h. Mulut dan gigi 

Mukosa mulut terlihat kering, tidak memakai gigi 

palsu, gigi tampak bersih, tidak terdapat stomatis 

5. Thorak 

a. Inspeksi : Bnetuk dada simetris, tidak luka 
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b. Palpasi : Tidak ada nyeri tekan, pergerakan 

dinding teraba 

c. Perkusi : sonor 

d. Auskultasi : Tidak suara nafas tambahan 

6. Payudara 

a. Inspeksi : Bentuk kanan kiri simetris, tidak 

terdapat luka, tidak ada odema, puting susu agak 

kedalam, areola berwarna gelap, produksi asi baik 

b. Palpasi : Tidak ada nyeri tekan 

c. Colustrum : Sudah keluar 

7. Abdomen 

a. Inspeksi : Bentuk abdomen simetris, terdapat 

luka post SC 

b. Palpasi : Nyeri tekan dibagian luka insisi 

c. Fundus uteri  

a) TFU : 2 jari dibawah pusat 

b) Posisi : Agak ke kanan 

c) Kontraksi : Baik 

8. Lochea  : Rubra 

a. Jumlah : 2 kali ganti pembalut 

b. Warna  : Merah kecoklatan 

c. Konsentrasi : Lendir dan darah 

d. Bau   : Amis 

9. Perineum 

a. Keadaan   : Utuh 

b. Tanda REEDA : Tidak ada  

c. Kebersihan   : Bersih, tidak ada odema 

dan tidak lesi 

d. Hemoroid  : Tidak ada 

10. Eliminasi 
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a. Kesuliatan BAK : Klien terpasang kateter, 

warna urine kuning, bau khas 

b. Kesulitan BAB : Klien mengatakan belum 

BAB semenjak melahirkan  

c. Distensi VU  : Terpasang kateter 

11. Ekstremitas 

a. Atas  : Terpasang infus 

b. Bawah : Kaki kanan kiri simetris, tidak 

terdapat luka, tidak terdapat edema 

c. Varises : Tidak ada 

d. Tanda homans: Negatif 

VIII. Pengkajian kebutuhan khusus 

1. Oksigen 

Adakah keluhan sesak nafas, pusing setelah beraktivitas? 

Klien mengatakan tidak ada keluhan sesak nafas 

2. Nutrisi 

Asupan makanan ibu 

Jenis : bubur 

Jumlah : satu porsi 

Tidak ada makanan pantangan 

3. Cairan 

Asupan cairan  

Jenis RL jumlah 500 ml 

4. Eliminasi 

a. Adakah keluhan keringat berlebihan ? bila ada 

upaya mengatasinya? 

Tidak ada 

b. BAK pertama setelah persalinan 

Sekitar jam 10.00 

c. Adakah keluhan BAK, bila ada jelaskan 

Tidak ada 
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d. BAB pertama setelah persalinan 

Belum BAB semenjak persalinan 

e. Adakah keluhan BAB, bila ada jelaskan 

Tidak ada 

5. Kenyamanan 

Klien mengatakan karena nyeri yang dirasakannya, klien 

juga mengatakan nyeri dibagian perut akibat luka oprasi 

SC, klien tampak meringis 

P : Pasien berkata nyeri akibat luka sc dan jika bergerak 

nyerinya bertambah 

Q : Pasien berkata nyerinya seperti tersayat 

R : Pasien berkata nyeri pada perut akibat luka insisi 

S : Pasien berkata nyeri dengan skala 7 (0-10) 

T : Pasien berkata nyeri terus menerus 

6. Istirahat dan tidur 

Pasien mengeluh sulit tidur karena nyeri 

Klien mengatakan istirahat tidak cukup karena harus 

menyusui 

IX. Pemeriksaan fisik bayi 

a. Berat Badan   : 3200 g 

b. Panjang Badan : 50 cm 

c. Lingkar Dada  : 46 cm 

d. Lingkar Kepala  : 34 cm 

X. Pemeriksaan penunjang 

Pemeriksaan      Hasil Nilai rujukan Satuan 

Hematologi  

Hemoglobin 13.6 11.7-15.5 g/dL 

Hematologi 40.4 33.0-45.0 % 

Leukosit 8.77 3.60-11.00 ribu/uL 

Trombosit 220 150-440 ribu/uL 

Golongan darah B/positif   
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PT 9.3 9.3-11.4 detik 

PT(kontrol) 11.3 9.1-12.3 detik 

Glukosa darah 

sewaktu 

72 75-110 mg/dL 

Ureum 12 10-50 mg/dL 

Creatin 0.65 0.60-1.10 mg/dL 

Natrium (NA) 136.0 135-147 mmol/L 

Kalium (K) 3.90 3.5-5.0 mmol/L 

urinalisasi    

Warna  Kuning   

Kejernihan  Agak 

keruh 

Jernih  

Protein Neg <30 (Negatif) mg/dL 

Reduksi Neg <15 (Negatif) mg/dL 

Bilirubin  Neg <1 (Negatif) mg/dL 

Reaksi/PH 6.5 4.8-7.4  

Urobilinogen 1.0 <2 mg/dL 

Benda keton 40.0 <5 (Negatif) mg/dL 

Nitrit Neg Negatif  

Berat jenis 1.025 1.015-1.25  

Darah (blood) 25 <5 (Negatif) Eri/uL 

Leukosit 15 <10 (Negatif) Leu/uL 

Sel epitel 10-12 5-15 /LPK 

Eritrosit 10-12 <1/LBP /LPB 

Leukosit 8-10 3-5 /LPB 

Silinder 0   

 

XI. Diit 

Klien mengatakan hanya makan bubur dan telur dari rumah sakit  
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B. ANALISA DATA  

 Pada tanggal 01 februari 2021 pukul 10.30 didapatkan data 

subyektif yang pertama yaitu klien mengatan nyeri dibagian perut luka 

bekas SC, klien mengatakan nyeri terus menerus dan jika bergerak 

nyerinya bertambah dengan skala 7 seperti disayat-sayat, sedangkan data 

objektifnya klien tampak meringis, klien tampak lemah, sulit tidur karena 

nyeri dan tampak menahan sakit, penulis menegakkan diagnosa nyeri 

akut berhubungan dengan agen cidera fisik 

 Kemudian data fokus yang kedua didapatkan data subjektif yaitu 

klien mengeluh sulit tidur karena nyeri yang dirasakannya, mengeluh 

istirahat tidak cukup karena menyusui dan mengeluh tidur tidak puas, 

sedangkan data objektifnya klien tampak lemah, tampak sulit tidur, tanda-

tanda vital klien tekan darah : 110/70 mmHg, RR : 20x/menit, Nadi : 82x/ 

menit, Suhu : 36,7° C, kemudian penulis menegakkan diagnosa gangguan 

pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan 

 

C. DIAGNOSA KEPERAWATAN  

1. Nyeri akut b.d agen pencidera fisik 

2. Gangguan pola tidur b.d hambatan lingkungan  

 

D. RENCANA TINDAKAN KEPERAWATAN 

 Pada tanggal 01 februari 2021, disusun intervensi keperawatan 

berdasarkan intervensi yang sudah dilakukan. Diagnosa yang pertama 

yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik. Tujuan dan 

kriteria hasil yang ditetapkan yaitu : Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 3x8 jam diharapkan nyeri klien dapat berkurang 

dengan kriteria hasil Keluhan nyeri menurun, Meringis menurun, Sikap 

protektif menurun, Kesulitan tidur menurun, Gelisah menurun, intervensi 

yang diterapkan pada diagnosa pertama yaitu : 1. Identifikasi karakteristik 

dan lokasi nyeri, 2. Monitor TTV, 3. Berikan teknik nonfarmakologis 

untuk mengurangi rasa nyeri, 4. Tetapkan target efektifitas analgesik 



 

25 
 

untuk mengoptimalkan respon pasien, 5. Anjurkan pasien dan keluarga 

untuk bertanya jika masih ada hal-hal yang belum dimengerti, 6. 

Kolaborasi pemberian dosis dan jenis analgesik. 

 Diagnosa keperawatan kedua yaitu gangguan pola tidur 

berhubungan dengan hambatan lingkungan. Tujuan dan kirteria hasil 

yang ditetapkan yaitu : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 

3x8 jam diharapkan pola tidur pasien tidak terganggu dengan kriteria 

hasil Keluhan sulit tidur menurun, Keluhan sering terjaga menurun, 

Keluhan tidak puas tidur menurun, Keluhan istirahat tidak cukup 

menurun, intervensi yang diterpakan yaitu : 1. Identifikasi faktor 

pengganggu tidur dan pola aktivitas, 2. Modifikasi lingkungan, 3. 

Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan, 4. Fasilitaskan 

menghilangkan stress sebelum tidur, 5. Jelaskan pentingnya tidur 

cukupselama sakit, 6. Anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur, 7. 

Ajarkan relaksasi otot autogenik atau cara non farmakologi, 8. 

Kolaborasikan pemberian obat tidur, jika pelu.  

 

E. IMPLEMENTASI  

 Pada tanggal 01 februari 2021 pukul 08.30 WIB dilakukan 

intervensi diagnosa 1 yaitu Nyeri berhubungan dengan agen cidera fisik, 

pada pukul 08.30 dilakukan intervensi 1. Mengidentifikasi karakteristik 

nyeri, respon klien  data subyektif : Klien mengtakan nyeri dibagian luka 

SC, data obyektif : Klien tampak meringis, pada pukul 09.30 dilakukan 

intervensi keperawatan ke 2. Mengindentifikasi lokasi nyeri, respon klien 

data subyektif : Klien mengatakan nyeri dibagian perut luka jahit bekas 

oprasi, sedangkan data obyektif : Tampak luka insisi diperut klien. 

 Pada tanggal 01 februari 2021 pukul 11.00 dilakukan intervensi 

diagnosa ke 2 yaitu : Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan 

lingkungan. Pada pukul 11.00 dilakukan intervensi 1. Mengindentifikasi 

faktor pengganggu tidur, dengan respon klien data subyektif : 

Mengatakan nyeri dibagian perut bekas SC yang membuat dirinya tidak 
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bisa tidur, sedangkan data obyektif : Mata klien tampak sayup, kliem 

tampak lelah, pada pukul 12.00 dilakukan intervensi keperawatan ke 2. 

Menjelaskan pentingnya tidur selama sakit, respon klien dengan data 

subyektif : Klien bersedia mendengarkan penjelasan, data obyektif : Klien 

terlihat mendengarkan. 

 Pada tanggal 02 februari 2021 pukul 15.00 dilakukan intervensi 

keperawatan diagnosa 1 yaitu Nyeri akut berhubungan dengan agen 

cidera fisik, pada pukul 15.00 dilakukan tindakan intervensi keperawatan 

1. Mengajarkan teknik nafas dalam, dengan respon klien data subyektif : 

Klien mengatakan bersedia diberikan teknik nafas dalam, data obyektif : 

Klien tampak mengikut dan mendengarkan, pada pukul 16.00 dilakukan 

intervensi keperawatan ke 2. Memonitor TTV, respon klien data 

subyektif : -, data obyektif : Klien tampak lemah, Nadi : 87 x/menit, S : 

36,7 ° C, RR : 24x/menit, TD : 110/80 mMhg. 

 Pada tanggal 02 februari 2021 pukul 17.00 dilakukan intervensi 

diagnosa ke 2 yaitu : Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan 

lingkungan, pada pukul 17.00 dilakukan intervensi keperawatan 1. 

Mengajurkan menepati kebiasaan waktu tidur, dengan respon klien data 

subyektif : Klien mengatakan biasanya tidur jam setengah 10, data 

obyektif : Klien tampak kurang tidur, klien tampak tidak menepati 

kebiasaan waktu tidur. pada pukul 18 dilakukan intervensi keperawatan 

ke 2. Melakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan, seperti 

pijat, mengatur posisi, dengan respon klien data subyektif : Klien 

mengatakan lebih nyaman dengan posisi telentang, dat obyektif : klien 

tampak rileks. 

 Pada tanggal 03 februari 2021 pukul 18.00 dilakukan intervensi 

diagnosa 1 yaitu Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik, pada 

pukul 18.00 dilakukan tindakan intervensi keperawatan 1. Menganjurkan 

klien dan keluarga untuk bertanya jika ada hal-hal yang belum 

dimengerti, dengan respon klien data subyektif : Klien mengatakan belum 

ada pertanyaan, data obyektif : Klien tampak paham dengan kondisinya, 
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pada pukul 19.00 dilakukan intervensi keperawatan ke 2. Memberikan 

obat, respon klien dengan data subyektif : -. data obyektif : Klien tampak 

masih menahan sakit, klien tampak meringis 

 Pada tanggal 03 februari 2021 pukul 20.00 dilakukan intervensi 

diagnosa ke 2 yaitu Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan 

lingkungan, pukul 20.00 dilakukan intervensi keperawatan 1. 

Mengajarakan relaksasi otot autogenik atau cara non farmakologi, dengan 

respon klien data subyektif : Klien mengatakan bersedia diajarkan 

relaksasi otot, data obyektif : Klien tampak mendengarkan, pada pukul 

20.30 dilakukan intervensi 2. Memberikan obat, dengan respon klien data 

subyektif : Pasien mengatakan nyerinya menurun, data obyektif : Pasien 

terlihat senang,  

 

F. EVALUASI 

 Pada tanggal 01 februari 2021 pukul 10.30 WIB, hasil evaluasi 

pada diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agen cidera 

fisik yaitu, S : Pasien mengatakan nyeri dibagian perut oprasi SC, klien 

mengatakan nyeri seperti tersayat, O : Pasien tampak gelisah, klien 

tampak menahan sakit, TTV : TD : 110/70, S : 36° C, N : 80x/menit, RR 

: 24x/menit, A : Masalah belum teratsi, P : Lanjutkan intervensi  

 Pada tanggal 01 februari 2021 pukul 13.00 WIB, hasil evaluasi 

pada diagnosa keperawatan gangguan pola tidur berhubungan dengan 

hambatan lingkungan yaitu, S : Pasien mengeluh tidak bisa tidur karena 

nyeri dibagian perut, klien mengatakan masih terjaga setiap malam, O : 

Mata pasien terlihat sayup, Pasien terlihat lemas, wajah pasien terlihat 

pucat, A : Masalah belum teratasi, P : Lanjutkan intervensi 

 Pada tanggal 02 februari 2021 pukul 16.30 WIB, hasil evaluasi 

diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik 

yaitu, S : Pasien mengeluh nyeri dibagian perut luka post op sudah mulai 

mereda, O : Klien tampak meringis, klien tampak gelisah, TTV : TD : 
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110/70 mmHg, N : 70x/menit, S : 36° C , RR : 20x/menit, A : Masalah 

teratasi sebagian, P : Lanjutkan intervensi 

 Pada tanggal 02 februari 2021 pukul 18.00 WIB, hasil evaluasi 

diagnosa keperawatan gangguan pola tidur berhubungan dengan 

hambatan lingkungan yaitu, S : Pasien mengatakan sudah mulai bisa tidur 

walaupun masih terasa nyeri, klien mengatakan masih terbangun disetiap 

malam, O : Klien tampak masih lemas, klien tampak masih cemas, pasien 

terlihat masih gelisah, A : Masalah teratasi sebagian, P : Lanjutkan 

intervensi 

 Pada tanggal 03 februari 2021 pukul 20.30 WIB, hasil evaluasi 

diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik 

yaitu, S : Pasien mengeluh nyerinya sudah berkurang, pasien mengatakan 

skala nyeri menjadi 4, O : Pasien terlihat lebih fress, pasien terlihat 

senang, A : Masalah teratasi, P : Pertahan intervensi 

 Pada tanggal 03 februari 2021 pukul 21.00 WIB, hasil evaluasi 

diagnosa keperawatan gangguan pola tidur berhubungan dengan 

hambatan lingkungan yaitu, S : Pasien mengatakan sudah bisa tidur tepat 

waktu walaupun terkadang masih terjaga, O : Wajah klien tampak senang, 

klien tampak tidak cemas, pasien terlihat tidak gelisah, A : Masalah 

teratasi, P : Pertahankan intervensi. 
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BAB IV 

PEMBAHASAN 

 Pada BAB IV penulis membahas hasil analisis kasus yang mengenai Asuhan 

Keperawatan pada Ny. S dengan Post Sectio Caesarea Indikasi Portus Tak Maju 

yang telah disesuaikan dengan teori yang didapat. Asuhan Keperawatan pada Ny. 

S dengan post sectio caesarea indikasi portus tak maju ini dikelola selama 3 hari 

pada tanggal 01 Februari 2021 - 03 Februari 2021 di Ruang Baitunnisa 2 RSI 

Sultan Agung Semarang. 

 Di BAB IV ini penulis akan membahas hambatan yang diperoleh selama 

memberikan asuhan keperawatan  pada Ny. S dengan memperhatikan aspek 

keperawatan yaitu Pengkajian, Diagnosa Keperawatan, Intervensi, Implementasi 

dan Evaluasi Keperawatan. Berdasarkan hasil pengkajian penulis menemukan 2 

diagnosa yaitu sebagai berikut : 

A. Pengkajian 

Berdasarkan pengkajian yang penulis lakukan pada tanggal 01 februari 2021 

jam 10.00 WIB pada Ny. S post SC dengan indikasi partus tak maju di ruang 

baitunnisa 2 RSI sultan agung semarang. Partus tak maju adalah fase laten 

yang lebih dari 8 jam. Persalinan telah dilakukan selama 12 jam atau lebih 

tetapi bayi belum lahir. Pelebaran disisi kanan tali pusat aktif, atau umumnya 

diperkirakan durasi persalinan untuk wanita primipara melebihi 24 jam, dan 

durasi kelahiran sudah 2 kali hamil melebihi 18 jam (BERUTU, 2019). 

  Penyebab terjadinya partus tak maju banyakmdan tergantung pada 

pengawasan selama kehamilan, pertolongan dan penanganan persalinan yang 

baik. Faktor-faktor yang menyebabkan waktu bersalinan lama adalah tidak 

sesuai letak dan letak salah, janin besar, panggul sempit, serviks dan vagina 

abnormal, asimetri fetovelvic. Selain itu, faktor risiko partus lama adalah 

analgesi dan anastesi yang berlebihan, kecemasan, usia, ketergantungan pada 

wanita, respon stress, masalah mobilitas dan puasa yang ketat (Riyanto, 

2014). 
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  Klien mengatakan nyeri terus menerus, klien tampak meringis, 

klien tampak geliah, klien tampak sulit tidur dan terdapat luka oprasi SC 

diperut klien. 

B. Diagnosa Keperawatan 

1. Nyeri akut b.d Agen cidera fisik d.d Klien mengatakan nyeri dibagian 

abdomen luka bekas SC, Pasien mengeluh nyeri terus-menerus, Klien 

mengatakan nyeri bertambah jika bergerak. 

 Menurut (PPNI 2016) Nyeri akut merupakan pengalaman sensorik 

yang berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional yang 

berlangsung kurang dari 3 bulan. 

  Nyeri akut b.d agen cidera fisik setelah persalinan secara sc 

dibuktikan dengan pasien mengeluh nyeri di perut luka bekas sc, pasien 

mengeluh nyeri terus menerus, pasien tampak meringis, klien tampak 

gelisah, klien tampak sulit tidur. Penulis mengangkat diagnosa tersebut 

karena pengkajian keperawatan ditemukan klien mengeluh nyeri dibagian 

perut luka bekas sc, pasien terlihat meringis, pasien terlihat gelisah, pasien 

terlihat sulit tidur dan terdapat luka insisi pembedahan sc. Pengambilan 

diagnosa sudah pas karena dari pengkajian didapatkan klien mengeluh 

nyeri, tampak meringis, gelisah, tampak sulit tidur dan terdapat luka insisi 

bekas sc itu sudah memenuhi syarat untuk 80% dan data subjektif dan 

objektif. 

 Alasan penulis mengangkat diagnosa nyeri akut b.d agen cidera 

fisik karena pembedahan oprasi selama persalinan, pada waktu dilakukan 

pengkajian pada Ny. S post partum sc didapatkan data subjektif  klien 

mengeluh nyeri dibagian luka bekas sc, klien nyeri terus menerus, klien 

nyeri seperti tersayat, skala nyeri 7 dan data objektif klien tampak 

meringis, klien tampak menahan sakit, klien nampak gelisah. 

 Intervensi keperawatan yang ditetapkan oleh penulis untuk 

mengatasi nyeri akut b.d agen cidera fisik dibuktikan dengan pasien 

merasa nyeri dibagian perut luka bekas sc, pasien mengeluh nyeri terus 

menerus, nyeri seperti tersayat sedangkan data objektif pasien terlihat 
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meringis, pasien terlihat gelisah, pasien terlihat menahan sakit dan terdapat 

luka insisi post oprasi. Penulis menyusun tindakan keperawatan selama 3 

x 8 jam klien diharapkan nyeri berkurang dengan kriteria hasil keluhan 

nyeri menurun, meringis menurun, sikap protektif menurun, kesulitan 

menurun, gelisah menurun dengan intervensi yang ditetapkan untuk 

mengatasi nyeri adalah memberikan terapi non farmakologi yaitu dengan 

mengajarkan teknik nafas dalam sehingga nyeri yang dirasakan klien 

berkurang.  

 Manejemen nyeri yang efektif tidak hanya memberikan obat yang 

tepat pada waktu yang tepat, tetapi penatalaksanaan nyeri juga dapat 

dikombinasikan dengan pemberian famakologi dan non farmakologi. Non 

farmakologi merupakan upaya yang dilakukan untuk mengatasi nyeri . 

Tindakan non farmakologi di gunakan sebagai pelengkap dalam 

pemberian analgesik tetapi tidak sebagai pengganti. Ada beberapa jenis 

tindakan non farmakologi salah satunya teknik relaksasi yaitu latihan 

pernafasan dengan prinsip dapat mengurangi sensasi nyeri dan mengontrol 

intensitas terhadap nyeri, dengan cara ciptakan lingkungan yang tenang, 

tentukan posisi yang nyaman, konsentrasi pada suatu obyek dan 

melepaskan ketegangan (Mayasari, 2016) 

 Penulis dalam melakukan tindakan keperawatan implementasi 

sudah sesuai dengan intervensi yang ditetapkan oleh penulis. Penulis dapat 

melakukan intervensi keperawatan karena klien tampak mendengarkan 

dan kooperatif saat dikaji. 

 Evaluasi yang dilakukan oleh penulis setelah dilakukan tindakan 

keperawatan sudah sesuai dengan kriteria hasil yang ditetapkan oleh 

penulis. Adapun hasil yang didapat dari data klien Ny. S masalah teratasi 

sebagian, klien mengatakan nyeri sudah berkurang, klien tampak lebih 

rileks.  

2. Ganggua pola tidur b.d Hambatan lingkungan d.d Klien mengatakan sulit 

tidur karena nyeri, Pasien mengeluh istirahat tidak cukup karena 

menyusui. 
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 Menurut (PPNI 2016) gangguan pola tidur merupakan gangguan 

kualitas dan kuantitas waktu tidur akibat faktor eksternal. 

  Adapun penulis mengangkat diagnosa gangguan pola tidur b.d 

hambatan lingkungan dibuktikan dengan data sujektif pasien mengeluh 

sulit tidur karena nyeri, klien mengeluh istirahat tidak cukup, klien 

mengatakan tidur tidak puas sedangkan data objektf klien tampak lemah, 

klien tampak sulit tidur, TTV = TD : 110/70 mmHg, N : 82 x/menit. S : 

36,7°C, RR : 20 x/menit 

 Intervensi keperawatan yang penulis tetapkan untuk mengatasi 

gangguan pola tidur b.d hambatan lingkungan menyusun tindakan 

keperawatan selama 3 x 8 jam diharapkan masalah dapat teratasi dengan 

kriteria hasil : keluhan sulit tidur menurun, keluhan sering terjaga 

menurun, keluhan tidak puas tidur menurun, keluhan istirahat tidak cukup 

menurun dengan intervensi yang ditetapkan untuk mengatasi masalah 

gangguan pola tidur adalah mengindentifikasi faktor pengganggu tidur 

yaitu karena nyeri solusi untuk mengatasinya dengan mengajarkan 

relaksasi otot autogenik dan pemberian obat analgesik sehingga nyeri yang 

dirasakan klien bisa berkurang dan klien bisa tidur dengan nyenyak. 

Relaksasi otot autogenik adalah salah satu teknik yang dapat 

menghilangkan ketegangan  dengan menggunakan teknik baik gambaran 

maupun visual dan body awareness, seseorang mencapai relaksasi yang 

dalam. Teknik ini dapat digunakan dalam merawat berbagai gangguan 

pada saluran pernapasan, saluran pencernaan, sistem peredaran darah, 

denyut nadi tidak beraturan. Relaksasi dapat menolong dalam mengurangi 

pikiran yang obsesi, kecemasan,  dan depresi (Dewi & Widari, 2014). 

 Salah satu terapi non farmakologi untuk mengatasi gangguan pola 

tidur yaitu dengan mendengarkan murattal Al-Qur’an karena dapat 

memberikan pengaruh posistif terhadap kualitas tidur dengan tempo 

lambat serta harmonis, lantunan Al-Qur’an dapat menurun hormon stress, 

mengaktifkan hormon endorfin alami, meningkatkan perasaan rileks, dan 

mengalihkan perhatian dari rasa takut, cemas, tegang dan dapat 
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memperbaiki sistem kimia tubuh sehingga menurunkan tekanan darah 

serta memperlambat pernafasan, detak jantung, denyut nadi dan aktivitas 

gelombang otak. Pemberian murattal Al-Qura’an dapat memberikan 

perasaan tenang yang dapat membantu untuk tidur (Iksan & Hastuti, 

2020). 

 Penulis dalam melakukan tindakan keperawatan sudah sesuai 

dengan intervensi yang sudah ditetapkan oleh penulis. Penulis dapat 

melakukan semua intervensi karena klien saat dikaji dan dilakukan 

tindakan keperawatan tampak kooperatif dan menderkan saat dikaji 

penulis. 

 Evaluasi yang dilakukan penulis setelah melakukan tindakan 

keperawatan berdasarkan yang ingin dicapai kriteria hasil yang sudah di 

tetapkan oleh penulis. Adapun hasil yang didapatkan dari data klien Ny. S 

yaitu masalah teratasi, klien mengatakan sudah tidur dengan nyenyak, 

klien tampak rileks.  
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BAB V 

PENUTUP 

Asuhan keperawatan yang dikelola selama 3 hari mulai tanggal 01 februari 2021- 

03 februari 2021. Langkah terakhir untuk menyusun karya tulis ilmiah ini adalah 

membuat kesimpulan  dan saran yang dapat digunakan untuk bahas pertimbangan 

bagi pemberi asuhan keperawatan pada Ny. S dengan post sectio caesarea indikasi 

partus tak maju. Adapun pembahasan kasus meliputi pengkajian, diagnosa 

keperawatan, intervensi, implementasi dan evaluasi tindakan keperawatan. 

A. Kesimpulan  

1. Indikasi partus tak maju 

Partus tak maju adalah proses melahirkan lama  secara langsung yang lebih 

dari 18 jam saat melahirkan dan lebih dari 24 jam dalam masa kehamilan 

bayi belum lahir yang dapat menimbulkan gejala infeksi, kelelahan ibu, 

serta asifaksia dan kematian janin dalam kandung (Purnamasari, 2012). 

2. Pengkajian 

Pada saat melakukan pengkajian penulis sudah berusaha melakukan 

pengkajian dengan baik meliputi identitas klien, keluhan utama, riwayat 

kesehatan, riwayat menstruasi, riwayat kb, pemerikasaan fisik head to toe, 

pengkajian khusus, pemeriksaan fisik bayi, analisa data, diagnosa, 

intervensi, implementasi dan evaluasi keperawatan 

3. Diagnosa  

Diagnosa keperawatan diambil berdasarkan dengan keluhan klien dan dari 

data pengkajian yang didapatkan. Diagnosa keperawatan pertama adalah 

nyeri akut b.d agen pencidera fisik, yang kedua gangguan pola tidur b.d 

hambatan lingkungan 

4. Intervensi 

Rencana keperawatan yang telah disusun dengan hasil tujuan yang dicapai 

dengan rencana tindakan keperawatan sudah sesuai dengan Standart 

Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI) dan Standart Intevensi 

Keperawatan Indonesia (SIKI) 
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5. Implementasi 

Evaluasi dilakukan pada tanggal 01 februari 2021 - 03 februai 2021 selama 

3x8 jam, implementasi yang dilakukan sesuai dengan perencanaan yang 

telah disusun. 

6. Evaluasi 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 hari pada tanggal 01 

februari 2021- 03 februari 2021  selama 3x8 jam didapatkan evaluasi hari 

ketiga masalah teratasi dan pertahankan intervensi 

B. Saran  

1. Bagi intitusi pendidikan  

 Menjadikan karya tulis ilmiah agar intitusi pendidikan dapat 

menambah wawasan pengetahuan  dan ketrampilan mahasiswa untuk 

mengelola asuhan keperawatan dengan post sc indikasi tak maju 

2. Bagi profesi perawat 

 Menambah wawasan ilmu dalam menerapkan asuhan keperawatan 

post sc tak maju serta dapat mempertahankan pendokumentasian asuhan 

keperawatan dengan baik dan benar sesuai dengan ilmu keperawatan yang 

terbaru 

3. Bagi masyarakat 

 Sebagai perawat harus mampu memberikan edukasi kesehatan 

tentang masalah setelah persalinan dengan sectio caesarea dan untuk 

mengatasi nyeri setelah pembedahan. 
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