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MOTTO 

 

“Janganlah kamu bersikap lemah dan janganlah pula kamu bersedih hati, padahal 

kamulah orang orang yang paling tinggi derajatnya jika kamu beriman." (Q.S Ali 

Imran:139) 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang 

Kesehatan reproduksi adalah kesehatan mencakup fisik, mental, sosial, 

fungsi serta suatu proses yang terkait dengan alat seksual tidak hanya kondisi 

yang bebas dari penyakit namun bagaimana bisa mempunyai kehidupan 

seksual yang aman, bisa melalui masa kehamilan dan bersalin dengan aman. 

Kehamilan merupakan penyatuan dari spermatozoa dan ovum sampai terjadi 

perubahan fisiologi dan psikologi hingga kelahiran bayi lahir. Kehamilan 

dihitung mulai dari 2 minggu setelah periode menstruasi normal terakhir 

wanita, lama total gestasi kehamilan yaitu 40 minggu (Carolline, 2017). 

Kehamilan dengan usia kurang dari 20 tahun berpotensi mengalami 

masalah seperti abortus disebabkan kondisi fisik yang belum siap secara 

keseluruhan, pendidikan yang kurang matang tentang kehamilan, pekerjaan 

yang mempunyai risiko tinggi, faktor ekonomi keluarga yang kurang baik dan 

usia lebih dari 35 tahun digolongkan dengan kehamilan berpotensi  dapat 

membahayakan ibu dan janinya. Hal-hal tersebut merupakan faktor yang dapat 

menyebabkan Abortus. 

Abortus itu sendiri merupakan berakhirnya  kehamilan pada usia 

kehamilan kurang dari 20 minggu, berat badan janin kurang dari 500 gram dan 

panjang badan janin kurang dari 25 cm. Abortus merupakan salah satu masalah 

kesehatan Unsafase Abortus yang mengakibatkan jumlah kematian ibu yang 

tinggi. Angka Kematian Ibu (AKI) adalah salah satu indikator keberhasilan 

layanan kesehatan di suatu negara (Zakiyah, 2015). 

Sebagian besar wanita mengalami nyeri selama, sebelum dan setelah 

dilakukan dengan atau kuratase vakum. Derajat nyeri yang dialami wanita 

sangat bervariasi. Nyeri yang disebabkan aborsi dikategorikan sebagai nyeri 

dengan intensitas yang moderat (nyeri sedang). Nyeri adalah sesuatu yang 

membuat status  emosional seseorang kurang menyenangkan, rasa nyeri 

seseorang sangat ditentukan oleh pengalaman dan status emosionalnya. Rasa 
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nyeri bersifat subjektif dari setiap individu. Oleh karena itu, suatu rangsangan 

yang sama bisa dirasakan berbeda dari dua orang  bahkan suatu rangsangan 

yang sama bisa dirasakan berbeda dari satu orang karena keadaan emosional 

dari individu berbeda (Zakiyah, 2015). 

Pasien merespon rasa nyeri dengan berbagai cara, misalnya berteriak, 

menangis, dll. Nyeri adalah  sensasi yang tidak menyenangkan baik secara 

sensori maupun emosional yang berhubungan dengan adanya  kerusakan di 

suatu jaringan bisa disebabkan oleh faktor lain. Sehinggan individu merasa 

tidak nyaman dan menganggu aktivitas sehari-hari (Nikmatur, 2012). 

Angka kejadian abortus sekitar antara 16-25% dari seluruh kehamilan. 

Perdarahan dari jalan lahir adalah suatu gejala pada kehamilan muda dengan 

presentase 10-15% yang setenghanya berahir dengan abortus. Sekitar (60%) 

abortus terjadi sebelum usia kehamilan kurang dari 12 minggu dan sisanya 

terjadi pada usia kehamilan 12-20 minggu (Nugroho, 2011). 

Angka kematian ibu ( AKI) di ASEAN semacam di Singapore terjalin 

sebanyak 6 per 100. 000 kelahiran hidup, sebaliknya di malaysia AKI 

menggapai 160 per 100. 000 kelahiran hidup. AKI di VIETNAM sama 

semacam negeri Malaysia, Filipina 112 per 100. 000 kelahiran hidup, Brunei 

33 per 100. 000 kelahiran hidup, sebaliknya di Indonesia per 100. 000 

kelahiran hidup dekat 20- 30% perempuan berbadan dua hadapi perdarahan 

minimun 1 kali sepanjang 20 minggu awal kehamilan (Depkes, 2014). 

Angka peristiwa Abortus di Indonesia diperoleh pertahunya sebanyak 4, 

2 juta peristiwa. Yang dipecah jadi 2 tipe Abortus ialah Abortus secara 

otomatis sebanyak 10- 15% dari 6 juta kehamilan, serta abortus buatan 

sebanyak 7000- 1, 5 juta tiap tahunya, 2. 500 antara lain berakhir dengan 

kematian. 

AKI di Provinsi Jawa Tengah pada tahun 2012 hingga tahun 2014 hadapi 

peningkatan. Pada tahun 2012 AKI 116, 34 per 100. 000 kelahiran hidup, tahun 

2013 sebesar 118, 62/ 100. 000 kelahiran hidup serta tahun 2014 naik sebesar 

126, 55/ 100. 000 kelahiran hidup. Di Provinsi Jawa Tengah spesialnya di kota 

Semarang, jumlah kematian maternal sebanyak 11 kematian( Dinas Provinsi 
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Jawa Tengah, 2014; h, 16). Jumlah kematian maternal di kota Semarang pada 

tahun 2014 sebanyak 33 permasalahan( 122, 25 per 100. 000 kelahiran hidup), 

serta akibat perdarahan sebanyak 8 permasalahan. Tahun 2015 sebanyak 35 

permasalahan (128, 04per 100. 000 kelahiran hidup), serta akibat perdarahan 

terdapat 9 permasalahan (Dinas Provinsi Jawa Tengah, 2014; h, 16). Jumlah 

kematian maternal di kota Semarang pada tahun 2014 sebanyak 33 kasus 

(122,25 per 100.000 kelahiran hidup), dan akibat perdarahan sebanyak 8 kasus. 

Tahun 2015 sebanyak 35 kasus (128,04per 100.000 kelahiran hidup), dan 

akibat perdarahan ada 9 kasus (Dinkes Kota Semarang, 2020). 

Berdasarkan permasalahan diatas maka perawat berperan penting dalam 

penanganan terhadap Abortus Inkomplit di rumah sakit. Dengan memberikan 

Asuhan Keperawatan secara komprehensif yaitu dengan berdasarkan 

permasalahan diatas maka perawat berperan penting dalam penanganan 

terhadap Abortus Inkomplit di rumah sakit. Dengan memberikan Asuhan 

Keperawatan secara komprehensif yaitu dengan cara pelayanan kesehatan 

promotif, kuratif, preventif, dan rehabilatif terhadap Abortus Inkomplit yang 

dialami oleh pasien. Dalam hal ini upaya yang dilakukan dalam menanggulangi 

Abortus Inkomplit yaitu dengan penyuluhan kesehatan. 

Peran perawat diperlukan untuk mengatasi masalah-masalah, antara lain 

dengan memberikan terapi mendengarkan murattal dengan surat yang disukai, 

untuk membantu mengurangi rasa nyeri, membantu menjadwalkan pola tidur 

untuk mengurangi pola tidur yang tidak efektif. 

Berdasarkan data rekam medis di RSI ISLAM SULTAN AGUNG 

Semarang pada 3 bulan terahir yaitu bulan Oktober 2020-Desember 2020 

menyatakan bahwa kejadian Abortus Inkomplit sebanyak 17 orang. Tingginya 

kejadian Abortus yang ditemukan serta resiko yang ditimbulkan membuat 

penulis termotivasi untuk membahas lebih lanjut melalui karya tulis ilmiah 

dengan judul “ Asuhan Keperawatan pada Ny.S G2P1A1 Hamil Dengan  

Abortus Inkomplit Pre Kuretase di Ruang Bersalin RSI ISLAM SULTAN 

AGUNG Semarang”. 
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B. Tujuan Penulisan 

1. Tujuan Umum 

Menerapkan atau mengaplikasikan Asuhan Keperawatan pada Ibu 

Hamil dengan Abortus Inkomplit Yang mengalami Masalah gangguan 

Nyaman Nyeri Dengan Tindakan Terapi Murattal di RSI SULTAN 

AGUNG Semarang. 

2. Tujuan Khusus 

a. Melakukan pengkajian keperawatan Post Natal pada Ny. S di Kamar 

Bersalin Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang. 

b. Menegakkan prioritas masalah dan diagnose keperawatan Post Natal 

pada Ny. S di Kamar Bersalin Rumah Sakit Islam Sultan Agung 

Semarang. 

c. Menentukan intervensi dan implementasi keperawatan Post Natal pada 

Ny. S di Kamar Bersalin Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang. 

d. Melakukan evaluasi keperawatan Abortus pada Ny. S di Kamar Bersalin 

Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang. 

 

C. Manfaat Penulisan 

1. Bagi Penulis 

Dapat meningkatkan pengetahuan dan menambah wawasan khususnya 

dalam memberikan asuhan keperawatan pada ibu hamil dengan Abortus 

Inkomplit. 

2. Bagi Profesi 

Tenaga kesehatan mampu memberikan asuhan keperawatan yang 

efisien, efektif, dan aman khususnya pada ibu hamil dengan Abortus 

Inkimplit. 

3. Bagi Rumah Sakit 

Mampu meningkatkan mutu pelayanan dalam asuhan keperawatan 

pada ibu hamil dengan Abortus Inkomplit dan hasil asuhan keperawatan 

diharapkan dapat menjadi sumber informasi untuk Rumah Sakit. 
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4. Bagi Institusi Pendidikan  

Sebagai masukan data dan perkembangan ilmu pengetahuan. 

5. Masyarakat 

Hasil karya ilmiah ini diharapkan dapat menambah pengetahuan 

masyarakat tentang Abortus Inkomplet. 
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BAB II 

TINJAUAN TEORI 

 

A. Definisi Abortus 

Abortus merupakan kehamilan yang kandas dengan umur kehamilannya 

kurang dari 28 minggu. Indikasi utama abortus semacam sakit perut, 

perdarahan yang diiringi dengan pengeluaran jaringan sebagian dari hasil 

pembuahan saat sebelum waktu kelahiran. Kehabisan bakal anak yang tidak 

disengaja umumnya terjalin pada kehamilan muda ataupun pada trimester satu. 

Terkadang dapat mati dengan sendirinya ataupun diucap abortus otomatis 

tanpa aksi yang disengaja. Ini kerap diucap selaku" keguguran". Ini kerap 

terjalin pada bunda yang masih berbadan dua muda (Wulandari & Surabaya, 

2019). 

Abortus incomplete ialah keluarnya sebagian bakal anak pada kehamilan 

kurang dari 20 minggu serta terdapat sisa dalam uterus. Pada pengecekan miss 

v servikalis terbuka serta jaringan bisa diraba dalam kafum uteri dari ostium 

uteri eksternum. Pendarahan tidak hendak menyudahi saat sebelum sisa bakal 

anak dikeluarkan(Firmansyah A, 2012). 

Abortus merupakan kegagalan hasil konsepsi saat sebelum umur 

kehamilan 28 minggu serta mempunyai BB 400 hingga 1000 gr, namun bila 

ada fetus hidup dibawah 400 gr itu di anggap sangat jarang sebab terus menjadi 

besar BB anak waktu lahir kian besar mungkin buat bisa hidup terus(Walyani, 

2012). 

Abortus ialah matinya balita di dalam isi dengan umur kehamilan kurang 

dari 28 minggu (Aurelius, 2019) 

 

B. Tujuan Asuhan Keperawatan Abortus 

Abortus Inkomplet Care selaku dari aspek efek kehamilan. Abortus 

Inkomplet care sepanjang kehamilan mengetahui terbentuknya efek besar 

terhadap kehamilan serta persalinan. Diatasi saat sebelum mempengaruhi 
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kurang baik terhadap kehamilan dengan melaksanakan pengecekan Abortus 

Inkomplet care (Purwaningrum et al., 2017) Tujuannya : 

1. Mengidentifikasi serta menyembuhkan yang bisa jadi dialami penderita 

secepat mungkin 

2. Merendahkan angka kejadian morbilitas bunda serta anak. 

3. Membagikan nasihat- nasihat tentang metode hidup tiap hari serta    

keluarga pada bunda serta anak dan keluarga 

Bagi ( Nikmatur, 2012) tujuan asuhan keperawatan abortus merupakan: 

1. Menolong penuhi kebutuhan dasar bunda abortus ialah nutrisi serta cairan, 

protein dibutuhkan buat perkembangan serta penggantian sel- sel yang rusak 

sehabis abortus. 

2. Menolong ambulasi, buat menghindari trombosis vena. Buat menolong 

memantapkan otot- otot perut dengan demikian menciptakan wujud badan 

yang baik serta melindungi kesehatan bunda, mengencangkan otot dasar 

panggul sehingga membetulkan perputaran darah keseluruh badan. 

3. Menolong eliminasi, sehabis bunda hadapi abortus hendak terasa pedih 

apabila BAK, kondisi ini mungkin diakibatkan oleh iritasi pada uretra sebab 

abortus, hingga wajib diusahakan supaya pengidap bisa buang air kecil. 

4. Menghindari keletihan yang kelewatan, menganjurkan bunda buat 

melaksanakan aktivitas rumah tangga biasa secara lama- lama, dan buat 

tidur siang. 

 

C. Menyesuaikan diri fisiologi serta psikologi abortus 

Kehamilan merupakan periode terbentuknya pergantian fisiologis, psikis, 

hormonal serta sosial. Kenaikan kendala emosional, tekanan psikologis sangat 

bisa jadi terjalin akibat menyesuaikan diri sepanjang kehamilan. Kendala ini 

berbentuk pergantian atmosfer hati yang negatif semacam penolakan, 

kecemasan, tekanan pikiran, kesedihan, tekanan mental, serta frustrasi. 

Tekanan psikologis yang kurang baik bisa menimbulkan berat tubuh lahir 

rendah, premature, kendala pertumbuhan syaraf serta Intelligence Quotient 

(IQ) rendah (Aisyah, 2017). Menyesuaikan diri fisiologis pada bunda yang 
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hadapi abortus ialah perdarahan lebih banyak dari darah haid serta kadangkala 

kelewatan sehingga menimbulkan syok. Sepanjang jaringan sisa senantiasa 

menempel pada sebagian bilik uterus hingga kontrkasi miometrium hendak 

tersendat. Perih kram suprapupik terjalin sebab kontraksi uterus dalam 

menghasilkan jaringan. Mula- mula perih ringan intermiten namun secara 

bertahap jadi lebih hebat (Firmansyah A, 2012). 

 

D. Penatalaksanaan abortus 

1. Tentukan besar uterus, kenali serta obati tiap komplikasi yang dialami 

penderita (syok, perdarahan, peradangan). 

2. Hasil konsepsi yang terperangkap dalam serviks diiringi perdarahan sampai 

dimensi lagi, bisa dikeluarkan secara digital. Sehabis itu penilaian 

perdarahan (Sunarti, 2013): 

a. Apabila perdarahan menyudahi beri ergometrin 0,2 miligram IM ataupun 

misoprosto 400 mg. 

b. Apabila perdarahan berlangsung penilaian sisa hasil konsepsi dengan 

AVM( Aspirasi Vacum Manual) serta D&amp; K( opsi bergantung umur 

kehamilan, pembukaan serviks, serta keberadaan bagian bakal anak). 

c. Apabila tidak terdapat isyarat peradangan beri antibiotik profilaksis( 

subenisillin 2 gram IM ataupun sefuroksin 1g oral). 

d. Apabila terjalin peradangan beri ampicillin 1 gram serta metronidazole 

500 miligram tiap 8 jam). 

e. Apabila terjalin perdarahan hebat serta umur gestasi dibawah 16 minggu 

lekas jalani evakuasi dengan AVM 

f.   Apabila penderita nampak kurang darah bagikan sulfaferosus 600 

miligram tiap hari sepanjang 2 minggu( anemia lagi) ataupun transfuse 

darah (anemia berat) Pengeluaran sisa jaringan secara digital tindakan ini 

untuk menolong penderita ditempat yang tidak ada fasilitas kuretase, 

sekurang-kurangnya untuk menghentikan perdarahan. Hal ini sering 

dilakukan pada keguguran yang sedang berlangsung abortus inkomplit. 

Pembersihan secara digital hanya dapat dilakukan bila telah ada 
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pembukaan serviks uteri yang dapat dilalui oleh satu jari longgar dan 

kavum uteri cukup luas. Karena manipulasi ini akan menimbulkan rasa 

nyeri, maka sebaiknya dilakukan dalam narkose umum intra vena atau 

anastesi blok pars servikalis (Lalage, 2019). 

1) Triknya dengan 2 jari: jari telunjuk serta jari tengah kanan 

dimasukkan kedalam jalur lahir dengan menghasilkan hasil konsepsi, 

sebaliknya tangan kiri memencet serviks uteri selaku fiksasi, dengan 

kedua jari tangan kikislah hasil konsepsi sebanyak bisa jadi ataupun 

sebersihnya. 

2) Pengeluaran sisa jaringan dengan kuretase 

Kuretase ialah metode mensterilkan hasil konsepsi memakai 

perlengkapan kuretase. Saat sebelum melaksanakan kuretase penolong 

wajib melaksanakan pengecekan dalam buat mengenali letak uterus, 

manfaatnya buat menghindari terbentuknya bahaya misalnya 

perforasi. 

Ada pula penatalaksanan yang dicoba di Rumah Sakit merupakan: 

1. Persiapan penderita 

a. Melaksanakan pengecekan universal: tekanan darah, nadi, temperatur, 

kondisi jantung serta sebagainya. 

b. Pasang infus dextrose 5% ataupun RL yang memiliki 10 unit oksitosin. 

2. Persiapan alat- alat kuretase: alat- alat sudah ada dalam bak, perlengkapan 

sebaiknya dalam kondisi aseptic berisi( Datta, 2011): 

a. Speculum sims 2 buah 

b. Cunam tampon 1 buah 

c. Cunam peluru 1 buah 

d. Uterus sonde 1 buah 

e. Busi hegar 1 buah 

f.   Cunam ovum 1 buah gram. Jarum suntik 5 ml 2 buah 

g. Mangkok logam berisi bethadine 

h. Kateter karet 1 buah 
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i.   Pakaian kamar aksi, apron, masker, kacamata pelindung, sepatu boot/ 

karet. 

j.   Kasa steril sebagian lembar 

k. Penampung darah serta jaringan 

l.   Lampu sorot 

m. Larutan chlorin 0, 5% 

3. Metode dilatasi kuretase 

a. Pasang duk steril pada bokong ibu 

b. Antiseptik genitalia eksterna serta sekitarnya 

c. Kosongkan vesika urinaria dengan kateter 

d. Pasang spekulum 

e. Jepit porsio dengan tenakulum 

f.   Masukan sonde uterus buat mengenali dalam serta arah kavum uteri. 

Keluarkan jaringan hasil konsepsi dengan tang abortus. Lakukan dilatasi 

dengan dilatator hegar, mulai dari dimensi kecil hingga dengan dimensi 

yang dikehendaki. 

g. Jalani kuretase secara sistemik dengan kuret tumpul serta tajam. 

h. Sehabis diyakini bersih serta tidak terdapat perdarahan lagi, tenakulum 

dilepas serta portio didep dengan kasa bethadine 

i.   Lepaskan spekulum. 

j.   Bilas dekat genetalia eksterna. 

4. Konsep asuhan keperawatan abortus 

 

E. Konsep Asuhan Keperawatan Pada Abortus Inkomplitus 

Konsep Asuhan Keperawatan Pada Abortus Inkomplitus 

1. Pengkajian 

a. Bukti diri Klien 

Meliputi nama, usia, suku, bangsa, pembelajaran, alamat, agama, 

pekerjaan, nomer register, diagnosa kedokteran. 
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b. Riwayat penyakit sekarang 

Keluhan hingga dikala klien berangkat ke Rumah Sakit ataupun 

pada dikala pengkajian semacam terlambat haid, keluar darah dari Miss 

V, tidak hendak menyudahi hingga hasil konsepsi dikeluarkan, rasa 

mulas ataupun kram perut, keluhan perih pada perut bagian dasar. 

c. Riwayat penyakit dahulu 

Mulai berbadan dua sempat mengidap penyakit meluas ataupun 

generasi, sempat MRS, serta apakah ada hiperemesis gravidarum. 

d. Riwayat penyakit keluarga 

Apakah dalam keluarga terdapat yang mengidap penyakit meluas 

ataupun generasi, apakah ada kelahiran kembar. 

e. Riwayat kebidanan  

1) Riwayat haid 

Kaji tentang menarche, siklus haid, lamanya, banyaknya, watak 

darah, bau, warna, terdapatnya disminhore, serta fluor albus. 

2) Riwayat kehamilan 

Kaji hari awal haid terakhir, bertepatan pada ditaksir persalinan 

serta gimana kondisi anak klien mulai dari dalam isi sampai dikala ini, 

gimana kondisi kesehatan anaknya. 

f.   Pola- pola guna kesehatan 

1) Pola anggapan dari tatalaksana hidup sehat 

Klien paham ataupun tidak tentang pemeliharaan kesehatan 

menimpa kondisi yang terjalin pada dirinya, ialah perdarahan yang 

kelewatan. 

2) Pola nutrisi serta metabolisme 

Nafsu makan menyusut, berat tubuh menyusut, klien lemah. 

3) Pola aktivitas 

Kegiatan tersendat, kondisi bunda lemah sebab perih perut yang 

mencuat. 
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4) Pola eliminasi 

Frekuensi defekasi serta miksi tidak terdapat kesusahan, warna, 

jumlah, serta konsistensi. 

5) Pola rehat serta tidur 

Terjalin terdapatnya pergantian pola tidur akibat dari 

terdapatnya perdarahan. 

6) Pola sensori serta kognitif 

Hadapi kecemasan dengan penyakitnya sehingga kadangkala 

gampang tersingung serta risau. 

7) Pola anggapan diri 

Terjalin pergantian pola konsep diri( harga diri) sebab mencuat 

asumsi tidak dapat menjaga dirinya 

8) Pola ikatan serta peran 

Ikatan klien serta keluarga mungkin hadapi pergantian sebab 

kurang sanggup membetulkan kondisi sekitar 

9) Pola reproduksi serta sexual 

Mungkin kondisi sexual tersendat karean kondisi klien yang 

lemah. 

10) Pola penanggulangan stress 

Mungkin dalam menanggulangi permasalahan yang dialami 

hadapi pergantian sebab kadang- kadang klien gampang tersinggung 

serta risau. 

11) Pola tata nilai serta kepercayaan 

Pola ibadah bisa jadi hadapi pergantian sebab tidak buat 

melaksanakan kegiatan ibadah. 

12) Pengecekan fisik 

a) Status kesehatan umum 

Meliputi pemahaman, suara bicara, respirasi, temperatur 

badan, nadi, tekanan darah, GCS, BB, TB. 
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b) Kepala serta leher 

Terdapat tidaknya kelainan pada kepala serta leher, semacam 

pembesaran kelenjar tyroid, kondisi rambut, stomatitis, icterus, 

ataupun anemis serta terdapat tidaknya cloasma gravidarum. 

c) Telinga 

Meliputi kebersihan, terdapat tidaknya serumen ataupun 

barang asing. 

d) Hidung 

Terdapat tidaknya respirasi cuping hidung, polip serta sekret. 

e) Dada 

Terdapat tidaknya perih dada, pergerakan respirasi, 

kebersihan buah dada, hiperpigmentasi pada areola mamae, 

pembesaran pada buah dada. 

f) Abdomen 

Meliputi besar fundus uteri cocok ataupun tidak dengan usia 

kehamilan, terdapat tidaknya linea alba serta linea nigra serta sisa 

pembedahan SC. 

g) Genetalia 

Meliputi kebersihan, terdapat tidaknya varices pada vulva. 

h) Anus 

Terdapat tidaknya hemoroid. 

i) Punggung 

Terdapat tidaknya punggung lordosis ataupun kifosis 

j) Ekstremitas 

Mencakup terdapat tidaknya kecacatan ataupun fraktur, 

terpasang infus serta reflek lutut/ 

k) Integumen 

Mencakup kondisi kulit semacam warna kulit, turgor kulit, 

serta terdapat tidaknya perih tekan. Pengecekan penunjang 

(1) Uji kehamilan hendak menampilkan hasil positif apabila bakal 

anak masih hidup apalagi 2- 3 hari sehabis abortus. 
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(2) Pengecekan doppler ataupun USG buat memastikan apakah 

bakal anak masih hidup (Firmansyah A, 2012). 

2. Analisa Data 

Ialah informasi yang sudah dikelompokkan setelah itu dipisahkan 

cocok dengan informasi subyektifdan obyektif sehingga bisa didetetapkan 

permasalahan. 

3. Analisa Data 

Merupakan data yang telah dikelompokkan kemudian dipisahkan 

sesuai dengan data subyektifdan obyektif sehingga dapat ditentukan 

masalah. 

a. Diagnosa Keperawatan (Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia, 2016 

et al., n.d.) 

Diagnosa keperawatan yang timbul pada klien dengan abortus 

inkompletus merupakan selaku berikut: 

1) Hipovolemia berhubungan dengan kehabisan cairan aktif 

2) Ansietas berhubungan dengan kurang terpapar informasi 

3) Perih kronis berhubungan dengan agen pencedera fisiologis 

b. Perencanaan 

Terdapat 4 sesi dalam fase perencanaan ialah memastikan prioritas 

permasalahan keperawatan, menetapkan tujuan serta kriteria hasil, 

merumuskan rencana aksi keperawatan serta menetapkan rasional 

rencana aksi keperawatan (Nikmatur, 2012b)  

1) Hipovolemia berhubungan dengan kehabisan cairan aktif 

a) Tujuan 

Sehabis dicoba aksi keperawatan diharapkan hipovolemia menurun 

b) Kriteria Hasil 

(1) Tekanan darah bertambah, nadi menyusut, pernapasan menurun 

(2) Kehangatan akral meningkat 

(3) Turgor kulit meningkat 

(4) CTR meningkat 

(5) Kelembapan kulit meningkat 
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c) Rencana Tindakan 

(1) Managemen cairan 

(a) Pertahankan pengobatan cairan cocok instruksi 

(b) Tingkatkan intake cairan per oral cocok kemampuan 

(c) Motivasi keluarga buat menolong tingkatkan intake oral 

Rasional: 

(a) Cairan diberikan buat mengubah output 

(b) Cairan per oral tingkatkan kebutuhan cairan 

(c) Motivasi keluarga selaku wujud atensi keluarga ke penderita. 

(2) Monitor cairan. 

(a) Ukur balans cairan 

(b) Monitor TTV serta keadaan akral, turgor kulit, CTR serta 

kelembapan bibir 

Rasional : - Keseimbangan cairan selaku penanda 

kecukupan kebutuhan cairan badan. 

 - Kondisi akral, turgor, TTV, CTR ialah dampak 

langsung serta kekurangan cairan 

2) Ansietas berhubungan dengan kurang terpapar data  (Rilla et al., 

2014). 

a) Tujuan 

Sehabis dicoba aksi keperawatan diharapkan ansietas menurun 

b) Kriteria Hasil: 

(1) Verbalisasi kebimbangan menyusut. 

(2) Verbalisassi khawatir akibat keadaan yang dialami menyusut. 

(3) Sikap risau menurun 

(4) Sikap tegang menurun 

(5) Keluhan pusing menurun 

c) Rencana Tindakan 

(1) Pengobatan relaksasi 

(a) Identifikasi penyusutan tingkatan energy, ketidakmampuan 

berkonsentrasi 
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(b) Identifikasi metode relaksasi yang sempat efisien digunakan 

(c) Identifikasi kesediaan, keahlian, serta pemakaian metode 

sebelumnya 

Rasional: 

(a) Mengetahui keahlian klien dalam berkonsentrasi 

(b) Mengguanakn metode relaksasi yang efisien yang digunakan 

sebelumnya 

(c) Memahami kondisi emosional klien 

(2) Terapeutik 

(a) Mengadakan area tenang serta tanpa kendala dengan 

pencahayaan serta temperatur ruang aman, bila 

memungkinkan. 

(b) Bagikan data tertulis tentang persiapan serta prosedur metode 

relaksasi 

(c) Pakai baju longgar 

Rasional: 

(a) Memberikan kenyamanan pada klien buat kurangi ansietas 

(b) Memberikan data kepada klien supaya mengenali prosedur 

metode relaksasi 

(c) Memberikan kenyamanan klien dalam berpakaian 

3) Perih kronis berhubungan dengan agen pencedera fisiologis. 

a) Tujuan: Sehabis dicoba aksi keperawatan diharapkan perih 

berkurang 

b) Kriteria Hasil: 

(1) Keluhan perih menurun 

(2) Meringis menyusut. 

(3) Perilaku protektif menurun 

(4) Risau menyusut. 

(5) Rencana Tindakan 
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c) Pengobatan murattal. 

(1) Identifikasi aspek yang hendak diganti ataupun dipertahankan( 

mis. perilaku, fisiologis, psikologis). 

(2) Identifikasi aspek yang hendak difokuskan 

(3) Identifikasi tipe pengobatan yang digunakan bersumber pada 

kondisi serta keahlian( mencermati alquran). 

Rasional: 

(1) Mempertahankan kondisi klien yang dapat dipertahankan buat 

kelangsungan tindakan 

(2) Memfokuskan aksi pada posisi perih buat aksi yang hendak 

dilakukan 

(3) Mengetahui keahlian klien dalam melakukan prosedur yang 

diberikan 

d) Terapeutik 

(1) Posisikan dalam posisi serta lingkungan yang nyaman 

(2) Pastikan volume yang digunakan cocok dengan keinginan 

(3) Putar rekaman yang sudah ditetapkan 

Rasional: 

(1) Memberikan kenyamanan pada klien 

(2) Mengatur volume yang cocok, biar klien dapat mencermati 

dengan nyaman. 

(3) Memutar rekaman cocok dengan murattal yang sudah ditentukan 

c. Pelaksanaan 

Implementasi merupakan aksi yang cocok dengan yang sudah 

direncanakan mencakup aksi mandiri serta kerja sama. Aksi mandiri 

merupakan aksi keperawatan bersumber pada analisis serta kesimpulan 

perawat tanpa keputusan dari tenaga kesehatan lain. Aksi kerja sama 

merupakan aksi keperawatan yang didasarkan oleh hasil keputusan 

bersama dengan petugas kesehatan lain. (Mitayani, 2014)  
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d. Evaluasi 

Penilaian merupakan evaluasi dengan metode menyamakan 

pergantian kondisi penderita( hasil yang diamati) dengan tujuan serta 

kriteria hasil yang terbuat pada sesi perencanaan. Tujuan dari penilaian 

merupakan mengakhiri rencana aksi keperawatan, memodifikasi rencana 

aksi keperawatan serta meneruskan aksi keperawatan baik secara mandiri 

ataupun kerja sama (Nikmatur, 2012). 

Buat mempermudah perawat mengevaluasi pertumbuhan klien, 

digunakan komponen SOAP. Penafsiran SOAP merupakan selaku 

berikut: 

S : Informasi Subjektif 

Keluhan penderita yang masih dialami sehabis dicoba aksi 

keperawatan. 

O : Informasi Objektif 

Hasil observasi perawat secara langsung kepada klien serta yang 

dialami klien sehabis dicoba aksi keperawatan. 

A : Analisis 

Intervensi dari informasi subjektif serta objektif. Analisis ialah 

sesuatu permasalahan keperawatan yang masih terjalin akibat 

pergantian status kesehatan klien yang sudah teridentifikasi 

informasinya dalam informasi subjektif serta objektif. 

P : Planning 

Perencanaan keperawatann yang hendak dilanjutkan, dihentikan, 

ataupun dimodifikasi dari rencana tindakan keperawatan yang 

sudah didetetapkan tadinya. 
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F. Pathways 
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BAB III 

LAPORAN ASUHAN KEPERAWATAN 

 

A. Pengkajian 

Nama Klien Ny. S, usia 30 tahun, tinggal di Bintoro, Demak, suku 

bangsa Jawa, Indonesia, pendidikan terakhir D3, beragama Islam. Adapun 

penanggung jawab adalah suami yaitu Tn.A, usia 32 tahun beragama Islam, 

pekerjaan wiraswasta, dan pendidikan terakhir SMA. Klien datang ke RSI 

SULTAN AGUNG masuk ke ruang VK pada tanggal 27 Januari 2021 jam 

10.00 WIB. Klien mengatakan hamil 16 minggu dan keluar darah/flek diri 

jalan lahir sejak ± 1 minggu yang lalu, klien bedrest selama seminggu.  

Awalnya sedikit kemudian bertambah banyak sejak 2 hari yang lalu klien 

merasakan nyeri pada perut bagian bawah.Pada saat pengkajian mengalami 

pendarahan pervagina sebanyak -+100cc HPHT (05-10-20) dan HPL (12-07-

21). Klien mengatakan tidak memiliki masalah kesehatan dan kehamilan 

sebelumnya. Klien mengatakan riwayat menstruasi pertama berusia 15 tahun, 

siklus menstruasi lancar, lama menstruasi 5-6 hari, tidak ada gangguan 

menstruasi dan rencana kb masih menggunakan kb implant. Klien mengatakan 

menggunakan jenis KB implant dengan waktu 5 tahun dan tidak mengalami 

keluhan. Tanda vital tekanan darah 120/70mmHg,nadi 80x/menit,rr 

16x/menit,suhu 36,3 derajat selsius,berat badan 60 kg, tinggi badan157 cm. 

Pada pemeriksaan umum didapatkan klien tampak lemah. Tingkat kesadaran 

klien composmentis dengan Glasgow coma scale (GCS) : 15 (E4V5M6). Klien 

tampak cemas dan gelisah, wajah tampak meringis dan pucat. Klien tidak 

memiliki riwayat penyakit hipertensi, diabetes melitus, dan hipertiroid. Bentuk 

kepala mnesochepal, tidak ada benjolan abnormal, tidak ada nyeri tekan. 

Bentuk wajah oval, tidak ada bekas operasi, tidak ada cloasma gravidarum, 

terlihat pucat. Bentuk mata simetris, sclera putih, konjungtiva merah muda. 

Bentuk hidung simetris, tidak ada polip, tidak ada secret, tidak ada gerak 

cuping hidung saat bernapas. Bentuk mulut simetris, tidak ada stomatitis, tidak 

ada karies gigi, tidak ada perdarahan gusi lidah bersih. Bentuk telinga simetris. 
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Pada pemeriksaan leher tidak ada kelainan pada kelenjar tiroid. Pemeriksaan 

thorak dan payudara dibagian dada tidak ada whezing pernapasan teratur, 

bentuk payudara simetris,puting susu menonjol, tidak ada nyeri tekan tidak ada 

colostrum hanya terasa kencang. Pemeriksaan abdomen didapatkan 

pembesaran abdomen sesuai umur kehamilan, tidak ada bekas luka, tidak ada 

bekas operasi, tidak ada linea nigra, tidak ada linea alba, idak ada striae 

gravidarum. Pemeriksaan palpasi pada abdomen didapatkan leopold I fundus 

tegang, leopold II belum teraba, leopolad III belum teraba, leopold IV belum 

teraba, DJJ tidak ditemukan dan TBJ kurang lebih 500 gram. 

Pada pemeriksaan ekstremitas atas bentuk tangan simetris jumlah tangan 

ada sepasang, jari lengkap masing masing lima, tidak ada oedema, tidak ada 

sianosis, kuku bersih warna merah muda, tangan sebelah kiri terpasang RL 20 

tpm. Pemeriksaan ekstremitas bawah didapatkan kaki sepasang, gerakan aktif, 

jumlah jari lengkap masing-masing 5, tidak ada oedema, reflek patela ada, dan 

kuku bersih berwarna merah muda. Keadaan abdomen lembek, tinggi 19 cm, 

posisi 2 jari di atas pusat. Kebersihan terjaga dengan baik, tidak ditemukan 

hemoroid. Eliminasi BAK klien mengatakan 8-9x BAK, jumlah -+500 ml, 

berwarna kuning, dan bau menyengat seperti amonia. Eliminasi BAB klien 

mengatakan frekuensi BAB 1x dalam sehari berwarna kuning dan konsistensi 

padat. Data psikologis nyeri dan kenyamanan, klien mengeluh nyeri yang 

disebabkan oleh perdarahan, kualitas nyeri seperti diremas-remas, penyebaran 

nyeri dirasakan pada perut bagian bawah, skala nyeri 5 (1-10), waktu 2 menit 

hilang timbul. Klien mengatakan tidak nyaman dengan keadaan lingkungan, 

merasa terganggu dengan lingkungan. Pengkajian krbutuhan khusus didapatkan 

oksigenasi pernapasan klien normal, klien menggunakan pernapasan dada, 

irama pernapasan normal, dan tidak ada stresor. Pola nutrisi, klien mengatakan 

tidak ada pantangan makanan. Asupan makan klien berjenis nasi jumlah 1 

porsi, klien mengatakan tidak mengalami penurunan nafsu makan dan sebelum 

tindakan kuretese klien mengatakan puasa 6 jam dari jam 03.00-09.30 WIB. 

Pada pengkajian cairan didapatkan asupan dengan jenis RL 20 tpm, air 

putih. Pengkajian pola tidur, klien mengatakan pada malam hari bisa tidur 
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diatas jam 12 malam,dan mudah terbangun. Waktu tidur siang hari, klien 

mengatakan tidak terbiasa tidur siang, jika tidur kurang lebih 30 menit mudah 

terbangun. 

HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM KLINIK 

Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Satuan 

Hematologi    

Darah rutin 3    

Hemoglobin 12.6 11.7-15.5 g/dl 

Hemotokrit  36.9 33.0-45.0 % 

Leukosit H 15.98 3.60-11.00 Ribu/uL 

Eritrosit 4.2 3.8-5.2 Juta/uL 

Trombosit 321 150-440 Ribu/uL 

Hitung jenis leukosit    

Eosinofil % L 0.3 1.0-3.0 % 

Basofil % 0.1 0-1 % 

Neutrofil % H 87.8 50-70 % 

Limfosit % L 7.1 25-40 % 

Monosit % 4.2 2-8 % 

IG % 12.4   

Netrofil limfosit ratio    

Absolute limfosit count 1140  /uL 

Index eritrosit    

MCV 87.2 80.0-100.0 fL 

MCH 29.8 26.0-34.0 Pg 

MCHC 34.1 32.0-36.0 g/dl 

Golda/RH  B/Positif   

PPT    

PT 9.6 9.3-11.4  
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HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM KLINIK 

Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Satuan 

PT (Kontrol) 11.6 9.1-12.3 Detik 

APTT    

APTT 25.4 21.8-28.4 Detik 

APTT (Kontrol) 26.8 21.0-28.4 Detik 

KIMIA KLINIK    

Glukosa darah sewaktu L 44 75-110 Mg/dl 

Duplo    

Ureum  12 10-50 Mg/dl 

Creatinin 0.64 0.60-1.10 Mg/dl 

Elektrolit (Na,K,Cl)    

Natrium L 131.0 135-147 mmol/L 

Kalium 3.90 3.5-5.0 Mmol/L 

Klorida 105.0 95-105 Mmol/L 

Imunologi    

HbsAg (Kualitatif) Non Reaktif   

 

Terapi obat pada Ny.S 27-28 Januari 2021 

27 Januari 2021 Waktu 

Ringer Laktat 11.00 WIB 

Metylergometrin 2x1  

RL + Oxytosin 20 tpm  

 

27 Januari2021 Waktu 

Induksi piton 13.00 

Cefotaxim  
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28 Januari 2021 Waktu 

Ringer laktat 11.00 WIB 

RL + duvadilan  

Microgas 1x200 mg per oral  

 

Saat dilakukan pengkajian pada Ny.S  tanggal 27 Janurai 2021 jam 17.00 

WIB Klien mengatakan nyeri di area perut, nyeri seperti di remas-remas dan 

nyeri hilang timbul selama 2  menit. P= perdarahan, Q= nyeri seperti diremas-

remas, R= perut bagian bawah, S=skala nyeri 5, T=hilang timbul. Klien tampak 

meringis dan gelisah. Didapatkan TD:120/75 mmHg, N:88X/menit, 

RR:20x/menit, S:36,7C. Dari pengkajian tersebut di peroleh nyeri akut dengan 

diagnosa nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis. 

Pengkajian pada tanggal 27 Januari 2021 jam 21.00 WIB didapatkan data 

subjektif klien mengatakan susah tidur dan jika tidur mudah terbangun, klien 

mangatakan pola tidur berubah, klien mengatakan istirahat tidak cukup dengan 

diagnosa objekti didapatkan 120/75 mmHg, N:95x/menit, RR:22x/menit, S:36 

C. Dengan problem gangguan pola tidurdengan diagnosa gangguan pola tidur 

b.d kurang kontrol tidur. Dilakukan pengkajian di hari berikutnya pada tanggal 

28 Januari 2021 jam 08 WIB, didapatkan data subjektif klien mengatakan tidak 

mampu rileks, klien mengatakan kedinginan dan klien mengatakan sulit tidur. 

Didapatkan data objektif klien tampak gelisah dengan TD:102/70mmHg, 

N:82x/menit, RR:22x/menit, S:36 c.  

 

B. Diagnosa Keperawatan 

Dapat di simpulkan dari pengkajian diatas terdapat tiga diagnosa 

keperawatan: 

1. Nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis (mis. Inflamasi, iskemia, 

neoplasma). 

2. Gangguan pola tidur b.d kurang kontrol tidur 

3. Gangguan rasa nyaman b.d gangguan stimulus lingkungan 
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C. Intervensi 

Intervensi yang akan dilakukan pada Ny.S diagnosa pertama yaitu: 

Terapi murattal, identifikasi aspek yang akan di ubah atau dipertahankan, 

identifikasi aspek yang akan difokuskan, identifikasi jenis terapi yang 

digunakan berdasarkan keadaan dan kemampuan, posisikan dalam posisi yang 

nyaman, yakinkan volume yang akan digunakan, putar rekaman yang telah 

ditetapkan, jelaskan tujuan dan manfaat terapi. Diagnosa kedua dengan 

intervensi dukungan tidur identifikasi pola aktivitas dan tidur, identifikasi 

faktor pengganggu tidur, modifikasi lingkungan, tetapkan jadwal tidur, 

jelaskan pentingnya tidur selama sakit. Pada diagnosa ketiga dengan intervensi 

terapi relaksasi: identifikasi  teknik relaksasi, monitor respon terhadap teknik 

relaksasi, ciptakan lingkungan tenang dan tanpa gangguan, gunakan pakaian 

longgar dan anjurkan posisi nyaman. 

 

D. Implementasi 

Implementasi keperawatan yang telah penulis lakukan pada diagnosa 

pertama mengidentifikasi aspek yang akan diubah atau dipertahakan, 

mengidentifikasi aspek yang akan difokuskan, mengidentifikasi jenis terapi 

yang akan digunakan, memposisikan dalam posisi dan lingkungan yang 

nyaman, meyakinkan volume yang digunakan, memutar rekaman yang telah 

ditetapkan, menjelaskan tujuan dan manfaat terapi. Pada diagnosa kedua 

penulis melakukan implementasi : mengidentifikasi pola aktivitas dan tidur, 

mengidentifikasi faktor pengganggu tidur, memodifikasi lingkungan, 

menetapkan jadwal tidur dan menjelaskan pentingnya tidur selama sakit. Pada 

diagnosa ketiga penulis telah melakukan implementasi mengidentifikasi teknik 

relaksasi yang pernah efektif digunakan (relaksasi otot),memonitor respon 

terhadap teknik relaksasi, menciptakan lingkungan tenang dan tanpa gangguan, 

menggunakan pakaian longgar dan menaganjurkan posisi nyaman. 
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E. Evaluasi 

Evaluasi dari implementasi atas pada tanggal 27-01-2021 jam 19.00 

diagnosa pertama : klien menagtakan nyeri sedikit berkurang, klien tampak 

sedikit tenang, nyeri berkurang dari skala 5  ke 3, P: nyeri karena kontraksi, Q: 

nyeri seperti diremas-remas, R:nyeri diperut bagian bawah, S:skala nyeri 3, T: 

2 menit. Pada diagnosa kedua jam 22.30 WIB, lien mengatakann gangguan 

tidur menurun, klien tampak tenang, masalah teratasi sebagian. Pada tanggal 

28-01-2021 jam 09.00 evaluasi dari diagnosa ketiga yaitu: klien mengatakan 

rasa nyaman meningkat, klien tampak tenang, masalah teratasi. 
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BAB IV 

PEMBAHASAN 

 

Pada bab ini mangulas tentang asuhan keperawaran maternitas pada Ny. S 

G2P1A1 yang hadapi Abortus Inkomplit Berbadan dua 16 Minggu di Kamar 

Bersalin Rumah sakit Islam Sultan Agung Semarang. Penulis melaksanakan 

asuhan keperawatan ini dengan mencermati proses keperawatan yang meliputi: 

pengkajian, diagnosa, Intervensi, implementasi, serta penilaian. 

Proses keperawatan merupakan salah satu bagian dari tata cara efisien 

pemecahan permasalahan yang dicoba dengan memakai pendekatan metodologi 

ilmiah. Proses keperawatan merupakan tata cara ilmiah yang dipakai dalam 

membagikan asuhan keperawatan yang handal, diharapkan menguasai tentang 

konsep proses keperawatan serta sanggup mempraktikkan dan menyusunya dalam 

suatu dokumen status kesehatan klien (Purba, 2019). 

A. Pengkajian 

Pengkajian keperawatan merupakan sesi dini dari proses keperawatan 

serta ialah proses keperawatan yang sistematis dalam pengumpulan informasi 

dari bermacam sumber informasi buat mengevaluasi serta mengenali status 

kesehatan penderita (Marpaung, 2019). 

Dalam pemberian judul, penulis mengangkut judul asuhan keperawatan 

pada Ny. S  berbadan dua 16 minggu dengan pre kuretase abortus inkomplit di 

ruang bersalin RSI SULTAN AGUNG SEMARANG. Dikala melaksanakan 

wawancara, observasi serta pengecekan raga penulis tidak hadapi hambatan. 

Perihal ini disebabkan penderita kooperatif serta terbuka dalam mengantarkan 

data kepada penulis. 

Pada pengkajian psikososial harusnya penulis mendapatkan informasi 

subjektif berduka sebab kehabisan bakal anak pasca aborsi, tetapi penulis baru 

mengenali sehabis melaksanakan pengkajian hingga penilaian. 
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B. Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa keperawatan merupakan keputusan klinik tentang reaksi orang, 

keluarga serta warga tentang permasalahan kesehatan aktual, dimana 

bersumber pada pembelajaran serta pengalamanya, perawat secara 

akuntabilitas bisa mengenali serta membagikan intervensi secara tentu buat 

melindungi, merendahkan, menghalangi, menghindari, serta merubah status 

kesehatan klien  (Marpaung, 2019). 

Bersumber pada pengkajian yang diperoleh, penulis menegakkan 

diagnosa yang awal ialah perih kronis berhubungan dengan agen pencedera 

fisiologis. Perih kronis merupakan perih yang terjalin sehabis luka kronis 

ataupun sesuatu penyakit serta mempunyai awitan yang kilat, dengan 

keseriusan yang bermacam- macam serta berlangsung dalam waktu yang 

pendek (Smeltzer & Bare, 2016). 

Perih kronis merupakan pengalaman sensorik yang berkaitan dengan 

kehancuran jaringan aktual, dengan onset tiba- tiba ataupun lelet serta 

berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung kurang dari 3 bulan (Tim 

Pokja SDKI DPP PPNI). 

Diagnosa perih ditegakkan sebab didapatkan informasi subjektif ialah 

penderita berkata perih diarea perut bagian dasar, klien berkata perih semacam 

diremas- remas, serta klien berkata perih lenyap mencuat sepanjang 2 menit. 

Informasi objektif yang didapat ialah perih diakibatkan oleh perdarahan, perih 

semacam diremas- remas, perih dialami pada zona perut bagian dasar, 

didapatkan skala perih 5, perih yang dialami lenyap mencuat. Tekanan darah 

120/ 75mmHg, temperatur 36, 7 C, frekuensi nafas 20x/ menit, nadi 88x/ 

menit, penderita nampak meringis dengan perih yang dialami. 

Ada pula diagnosa kedua ialah kendala pola tidur berhubungan dengan 

kurang kontrol tidur. Kendala pola tidur ialah kendala mutu serta kuantitas 

tidur akibat aspek (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018), sebab diperoleh 

informasi subjektif klien berkata klien sulit tidur, bila tidur gampang 

terbangun, klien berkata pola tidur berganti, klien berkata rehat tidak lumayan. 

Penulis menciptakan informasi objektif klien nampak letih dengan tekanan 
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darah 120/ 75 mmHg, nadi 95x/ menit, frekuensi respirasi 22x/ menit, 

temperatur 36 C.  

Diagnosa ketiga ialah kendala rasa aman berhubungan dengan kendala 

stimulus area. Kendala rasa aman merupakan perasaan kurang bahagia, lega, 

serta sempurna( Regu Pokja SIKI DPP PPNI, 2018a), diagnosa ini ditegakkan 

sebab penulis mendapatkan informasi subjektif klien berkata tidak sanggup 

rileks, klien berkata kedinginan, klien berkata susah tidur. Penulis memperoleh 

informasi objektif klien nampak risau dengan tekanan darah 102/ 70 mmHg, 

nadi 82x/ menit, frekuensi nafas 20x/ menit, temperatur 36 C. 

Dari hasil observasi serta wawancar penulis memprioritaskan diagnosa 

perih berhubungan dengan agen pencedera fisiologis( mis. inflamasi, iskemia, 

neoplasma) selaku prioritas utama sebab didapatkan informasi subjektif klien 

berkata perih diarea perut bagian dasar, perih semacam diremas- remas, perih 

lenyap mencuat kurang lebih 2 menit, sebaliknya informasi objektifnya klien 

nampak meringis, nampak risau, dengan tekanan darah 120/ 75 mmHg, nadi 

88x/ menit, frekuensi nafas 20x/ menit, temperatur 36, 7 C. 

Ada pula kekurangann dari diagnosa yang didapatkan ialah hasil 

laboratorium leukosit besar 15. 96 ribu/ ul sepatutnya terdapat diagnosa resiko 

peradangan berhubungan dengan leukositosis. Namun penulis baru 

menciptakan laporan hasil laboratorium sehabis melaksanakan implementasi 

keperawatan yang telah ditegakkan. 

Diagnosa bonus kedua ialah berduka berhubungan dengan kematian 

keluarga. Berduka merupakan reaksi psikososial yang ditunjukkan oleh klien 

akibat kehabisan suatu yang berarti (Standar et al., n.d.). Bagi (Fauziah et al., 

2017) berduka ialah respon terhadap kehabisan yang berakibat pada banyak 

aspek semacam aspek raga, emosional, psikologis, spiritual ataupun sosial. 

Bersamaan berkembangnya riset menimpa duka, proses dalam pengalaman 

berduka telah banyak dieksplorasi serta jadi sesuatu perihal yang umum. 

Pada pengkajian ataupun observasi didapatkan informasi objektif klien 

tampak takut serta risau, sepatutnya pada informasi objektif dengan diagnosa 

perih kronis berhubungan dengan agen pencedera fisiologis ditambahkan DO: 
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klien nampak takut serta risau. Namun penulis baru menciptakan hasil 

informasi objektif sehabis ditegakkan diagnosa serta implementasi. 

 

C. Intervensi 

Intervensi merupakan perencanaan dari proses keperawatan serta 

panduan buat melaksanakan pekerjaan yang didasari oleh ilmu serta evaluasi 

secara klinis supaya penuhi outcome yang di idamkan  (Tim Pokja SIKI DPP 

PPNI, 2018b). 

Pada diagnosa perih kronis berhubungan dengan agen pencedera 

fisiologis, tujuan keperawatan yang ditegakkan ialah sehabis dicoba aksi 

keperawatan sepanjang 3x8 jam perih teratasi dengan kriteria hasil keluhan 

perih pada penderita menyusut dari skala 5 ke 3, meringis pada penderita 

menyusut, risau pada penderita menyusut, serta kesusahan tidur penderita 

menyusut. Buat menggapai tujuan tersebut ditegakkan intervensi keperawatan 

baik secara farmakologis ataupun non farmakologis ialah identifikasi aspek 

yang hendak diganti rasional: mempertahabkan aspek yang dapat 

dipertahankan, identifikasi aspek yang hendak dicoba, rasional: buat mengenali 

keahlian klien dalam melaksanakan aksi yang hendak diberikan, identifikasi 

tipe pengobatan bersumber pada kondisi serta keahlian (mencermati al- quran), 

rasional: mengenali keahlian klien, posisikan dalam posisi serta area yang 

aman, rasional: membagikan kenyamanan pada klien dikala dicoba aksi, putar 

rekaman yang sudah diresmikan, rasional: menolong membagikan pengobatan 

pada klien, jelaskan tujuan serta khasiat pengobatan, rasional: biar klien 

mengenali khasiat pengobatan murattal yang hendak diberikan. 

Ada pula intervensi keperawatan non farmakologis yang bisa diberikan 

oleh perawat ialah mengenali tipe pengobatan yang digunakan bersumber pada 

kondisi serta keahlian( mencermati al-quran), memposikan penderita dengan 

aman, penulis fokus memakai metode murattal al-quran. Penulis memilah buat 

memakai metode murattal al-quran sebab bagi (Fauziah et al., 2012) 

melaporkan pengobatan teks al-quran bisa bersinergi dengan pengobatan 

farmakologi dalam merendahkan perih. Pemberian pengobatan al-quran 
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membagikan dampak non farmakologi adjuvan dalam menanggulangi perih. 

Tujuan keperawatan yang diresmikan dari diagnosa kedua. kendala pola tidur 

berhubungan dengan kurang kontrol tidur merupakan sehabis dicoba aksi 

keperawatan 3x8 jam diharapkan kendala pola tidur menyusut dengan kriteria 

hasil keluhan sulit tidur menyusut, pola tidur tertib, serta klien bisa tidur 

dengan lumayan. Buat menggapai tujuan tersebut di tegakkan intervensi 

keperawatan ialah sokongan tidur, rasional: biar klien sanggup tidur tanpa 

terdapat kendala, identifikasi pola kegiatan serta tidur, rasional: buat mengenali 

pola kegiatan klien, identifikasi aspek pengganggu tidur, rasional: buat 

mengenali aspek penghambat tidur, modifikasi area, rasional: dengan 

modifikasi area mematikan lampu, mengendalikan temperatur ruangan serta 

membagikan ruangan yang aman cocok dengan keinginan klien, hingga klien 

bisa tidur dengan aman, tetapkan agenda tidur teratur, rasuonal: biar tidur klien 

tertib, serta jelaskan berartinya tidur lumayan, rasional: membagikan data tidur 

lumayan sepanjang sakit, biar klien dapat tidur dengan aman sepanjang sakit. 

Buat menggapai intervensi keperawatan tersebut penulis membagikan 

intervensi non farmakologis. 

Ada pula intervensi non farmakologis yang bisa diberikan oleh penulis 

ialah modifikasi area sebab bagi (Danesmandhi, 2012) keadaan area yang 

hitam (mematikan lampu), tenang( tidak terdapat kendala dilingkungan klien), 

serta aman (cocok keadaan yang di idamkan klien) ialah keadaan yang 

sempurna buat tidur. Perawat senantiasa berupaya buat menghasilkan keadaan 

area yang demikian sehingga diharapkan penderita bisa tidur dengan baik. 

Ada pula tujuan keperawatan pada diagnosa ketiga ialah kendala rasa 

aman berhubungan dengan kendala stimulus lingkungan merupakan sehabis 

dicoba asuhan keperawatan sepanjang 3x8 jam diharapkan kendala rasa aman 

menyusut dengan kriteria hasil keluhan tidak aman menyusut serta risau 

menyusut. Buat menggapai tujuan keperawatan tersebut hingga ditegakkan 

intervensi baik secara farmakologis ataupun non farmakologis. Pengobatan 

relaksasi otot, rasional: merelaksasikan otot biar klien merasa aman, 

identifikasi metode relaksasi, rasional: membagikan pengobatan relaksasi tot 
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progresif, sebab bisa membagikan kenyamanan, monitor reaksi metode 

relaksasi, rasional: buat mengenali pengaruh relaksasi otot pada klien buat 

menggapai hasil yang maksimal, mengadakan area tenang serta aman, rasional: 

menolong klien buat kurangi ketidaknyamanan, pakai baju longgar, rasional: 

dikala memakai baju longgar badan terasa aman, anjurkan posisi aman, 

rasional : membagikan posisi yang aman buat kurangi ketidaknyamanan. 

Ada pula metode non farmakologis yang bisa diberikan kepada klien 

ialah metode relaksasi otot progresif ialah salah satu wujud metode relaksasi 

dengan gerakan mengencangkan serta merelaksasikan otot- otot satu bagian 

badan buat mengendalikan ketegangan (Shinde, et all, 2013). 

Intervensi keperawatan pada resiko peradangan dibuktikan dengan 

leukositosis yang awal merupakan penangkalan peradangan: identifikasi 

riwayat kesehatan, identifikasi kontraindikasi pemberian imunisasi, identifikasi 

status imunissai tiap kunjungan ke pelayanan kesehatan (Nikmah, 2016) 

Intervensi keperawatan pada diagnosa bonus yang kedua ialah Need for 

help. Need for help merupakan keahlian yang diberikan kepada klien buat 

menjadikan dirinya sanggup dalam menanggulangi permasalahan kesehatan 

serta dapat merasakan kenyamanan sehabis hadapi suatu keadaan yang tidak 

diharapkan(Alamsyah, 2018). 

Need for help merupakan aktivitas oleh tenaga handal di bidang 

keperawatan maternitas yang mempunyai keahlian dalam membagikan 

dorongan kepada klien biar merasa nyaman serta mampu sehingga memiliki 

kekuatan dalam dirinya buat menanggulangi permasalahan kesehantanya 

(Rusdi, 2019). 

Need for help ialah aktivitas keperawatan pada bidang maternitas oleh 

tenaga kesehatan yang diberikan kepada klien buat membagikan kenyamanan 

serta keahlian sehingga klien sanggup menanggulangi permasalahan sehingga 

sanggup merendahkan permasalahan psikis yang dirasakan klien (Linda Dwi 

Novial, 2019). 
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D. Implementasi 

Implementasi ialah aksi yang dicoba dari suatu intervensi. Aksi 

keperawatan terdiri dari aksi mandiri, serta kerja sama. Aksi mandiri 

merupakan aksi yang berasal dari keputusan sendiri, sebaliknya aksi kerja sama 

merupakan aksi yang dicoba bersumber pada hasil keputusan dalam regu 

(Tarwoto & Wartonah, 2015). 

Implementasi keperawatan merupakan aktivitas yang dicoba oleh 

perawat buat menolong klien dalam permasalahan status kesehatan yang 

dialami ke status kesehatan yang lebih baik (Suarni & Apriyani, 2017). 

Penulis melaksanakan salah satu implementasi keperawatan non 

farmakologis pada diagnosa prioritas perih kronis berhubungan dengan agen 

pencedera fisiologis, ialah pengobatan murattal al- quran. Murottal merupakan 

salah satu musik yang memiliki akibat positif untuk pendengarnya (Handayani, 

2015). 

Hasil riset yang dicoba dr Al Qadhi direktur utama Islamic Medicine 

Institute For Educational and Research di Florida Amerika Serikat sukses 

meyakinkan kalau dengan mencermati ayat- ayat suci al-quran bisa merasakan 

pergantian fisiologis ataupun psikologis yang sangat besar. Riset ini 

menampilkan 97% kalau mencermati al- quran memiliki pengaruh yang dapat 

kurangi ketegangan syaraf reflektif (Trianingsih, 2019). Mendegarkan al-quran 

membagikan dampak relaksasi, sehinggan pembuluh darah, nadi, serta denyut 

jantung hadapi penyusutan. Pengobatan murattal al- quran kala diperdengarkan 

kepada penderita hendak bawa gelombang suara serta mendesak otak buat 

memproduksi zat kimia yang diucap neuropeptide. Molekul ini hendak 

pengaruhi reseptor ditubuh sehingga badan merasakan aman(Handayani, 

2015). 

Lantunan al- quran merupakan bagian dari suara manusia yang ialah 

instrumen pengobatan yang luar biasa, mencermati lantunan al-quran dapat 

merendahkan hormon stress, serta mengaktifkan hormon endhopin yang 

dihasilkan oleh badan (Danesmandhi, 2012).  

Pada implementasi baik diagnosa perih kronis berhubungan dengan agen 
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pencedera fisiologi, kendala pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol 

tidur, serta kendala rasa aman berhubungan dengan kendala stimulus area. 

Penulis dalam melaksanakan aksi keperawatan telah cocok dengan intervensi 

yang sudah diresmikan. Penulis bisa melaksanakan seluruh intervensi yang 

telah diresmikan. Sebab dikala melaksanakan aksi keperawatan terhadap klien 

sangat kooperatif. 

 

E. Evaluasi 

Penilaian merupakan akhir dari proses keperawatann buat menciptakan 

hasil akhir tercapainya asuhan keperawatan (Tarwoto & Wartonah, 2015). 

Penilaian ialah perbandingan yang sistematik serta terencana tentang kesehatan 

klien dengan tujuan yang sudah diresmikan, dicoba berkesinambungan serta 

mengaitkan klien serta tenaga kesehatan. Penilaian dalam keperawatan ialah 

aktivitas dalam memperhitungkan aksi keperawatan yang sudah didetetapkan, 

buat mengenali pemenuhan kebutuhan dengan maksimal (Suarni & Apriyani). 

Penilaian yang sudah dicoba, sehabis melaksanakan aksi keperawatan 

sepanjang 3x8 jam pada Ny. S, hingga dicoba penilaian keperawatan buat 

mengenali optimalisasi asuhan keperawatan serta buat menggapai tujuan. 

Penilaian sudah dicoba pada bertepatan pada 27-28 Januari 2021 pada 

penilaian yang terakhir didapatkan hasil : Perih kronis berhubungan dengan 

agen pencedera fisiologis pada diagnosa tersebut penulis telah melaksanakan 

aksi keperawatan cocok dengan tujuan permasalahan perih kronis bisa teratasi. 

Pada proses keperawatan tadinya ialah implementasi keperawatan telah 

diajarkan gimana, proses asuhan keperawatan yang sudah diajarkan kepada 

klien. Sehingga permasalahan bisa teratasi dengan baik serta penulis 

memutuskan buat mempertahankan intervensi. 

Kendala pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur dari 

penilaian keperawatan yang sudah dicoba penulis sepanjang 3x8 jam ialah 

dengan kriteria yang sudah diresmikan permasalahan kendala pola tidur 

teratasi, sebab klien bisa tidur dengan aman dalam lingkugan yang sudah 

dimodifikasi oleh penulis. 
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Kendala rasa aman berhubungan dengan kendala stimulus area dari 

penilaian yang sudah dicoba penulis sepanjang 3x8 jam ialah dengan kriteria 

risau menyusut serta kendala rasa aman menyusut, sebab klien merasakan 

kenyamanan serta serta ketenangan. 
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BAB V 

PENUTUP 

 

Asuhan keperawatan dicoba sepanjang 3x8 jam ataupun sepanjang satu shift 

mulai dari bertepatan pada 27- 28 Januari 2021. Langakh yang terakhir dalam 

penataan karya tulis ilmiah ini ialah membuat simpulan serta anjuran yang bisa 

digunakan selaku pertimbangan dari pemberi asuhan keperawatan pada Ny. S 

dengan asuhan keperawatan abortus. Ada pula ulasan permasalahan yang meliputi 

antara lain pengkajian diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi, serta 

penilaian keperawatan 

A. Simpulan 

1. Pengakajian keperawatan dicoba dengan metode mengumpulkan informasi 

yang diperoleh dari wawancara memakai autoanamnesa serta alloanamnesa. 

Penulis melaksanakan pengkajian komprehensif cocok dengan kondisi Ny. 

S dengan asuhan keperawatan abortus inkomplit. 

2. Analisa informasi yang diperoleh menunjang buat ditegakkan sesuatu 

diagnosa keperawatan. Prioritas permasalahan ataupun diagnosa 

keperawatan utama Ny. S dengan pre kuretase abortus inkomplit merupakan 

perih kronis berhubungan dengan agen pencedera fisiologis, diagnosa kedua 

kendala pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur, serta diagnosa 

ketiga kendala rasa aman berhubungan dengan kendala stimulus area. 

3. Rencana aksi yang dicoba buat menggapai sesuatu hasil yang diharpkan 

pada langkah ini disusun perencanaan cocok yang diperlukan oleh Ny. S, 

salah satu contoh aksi keperawatan buat menanggulangi perih secara non 

farmakologis yakni dengan mencermati murattal al-quran. Aksi 

keperawatan buat kendala pola tidur secara non farmakologis ialah 

membagikan sokongan tidur serta buat diagnosa terakhir dengan diagnosa 

kendala rasa aman secara non farmakologis ialah membagikan pengobatan 

relaksasi 

4. Catatan pertumbuhan buat menanggulangi keadaan klien. Salah satu contoh 

penilaian yang efisien ialah mencermati murattal al- quran sanggup kurangi 
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rasa perih yang dirasakan klien pre kuretase abortus inkomplit. Setelah itu 

sokongan pola tidur sanggup menanggulangi kendala pola tidur, sebaliknya 

metode relaksasi sanggup kurangi kendala rasa aman. Sepanjang penerapan 

asuhan keperawatan reaksi penderita serta keluarga baik serta kooperatif. 

Penderita ingin melakukan apa yang disarankan oleh penulis, sehingga tidak 

memperoleh hambatan.Pengakajian keperawatan dilakukan dengan cara 

mengumpulkan data yang diperoleh dari wawancara menggunakan 

autoanamnesa dan alloanamnesa. Penulis melakukan pengkajian 

komprehensif sesuai dengan keadaan Ny.S dengan asuhan keperawatan 

abortus inkomplit. 

 

B. Saran 

1. Institusi Pendidikan 

Untuk kementerian keperawatan maternitas supaya membekali 

mahasiswa serta mahasiswi buat lebih memperdalam lagi ilmu tentang 

obstetri serta ginekologi spesialnya abortus inkomplit baik pre kuretase 

ataupun post kuretase 

2. Lahan Praktik 

Untuk tempat/ lahan aplikasi butuh tingkatkan kualitas pelayanan 

maksimal tentang asuhan keperawatan pada penderita dengan pre kuretase 

abortus inkomplit. 

3. Masyarakat 

Warga butuh menaikkan pengetahuan tentang penyakit abortus 

inkomplit sehingga warga bisa melaksanakan penangkalan peradangan yang 

mencuat dari penyakit abortus baik pada keluarga ataupun diri sendiri. 
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