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BAB 1

PENDAHULUAN

1.1 Latar belakang

Kehamilan merupakan suatu keadaan fisiologis, dimana keadaan tersebut

merupakan suatu fase teristimewa dalam kehidupan seorang wanita. Beberapa ibu hamil

mengalami masalah kesehatan dalam kehamilannya (Yohana, 2011). Preeklampsia

merupakan suatu penyakit yang langsung disebabkan oleh kehamilan yang hingga kini

penyebabnya masih belum diketahui dengan pasti, yang ditandai dengan tekanan darah

tinggi, edema dan proteinuria (Wiknjosastro, 2008). Preeklamsia berat merupakan suatu

kelanjutan dari preeklamsia ringan dimana terjadinya kenaikan tekanan darah 160/110

mmHg, proteinuria 5gram atau lebih dalam 24 jam (+3 atau +4), oliguria, nyeri

epigastrium gangguan pengelihatan. Dalam keadaan preeklamsia berat, jika tidak

ditangani segera maka pasien akan mengalami kejang atau sudah dalam tahap eklamsia

(SARALANGI, 2014). Preeklampsia termasuk dalam salah satu triad of mortality, selain

perdarahan dan infeksi. Dijelaskan juga bahwa pada keadaan tertentu preeklampsia

berat dapat berlanjut menjadi eklampsia, yang merupakan keadaan emergency, yang

dapat meningkatkan angka mortalitas maternal (Andriani et al., 2016)

Menurut UNICEF (2019) terdapat 2,8 juta ibu hamil dan bayi baru lahir yang

meninggal setiap tahun, atau 1 kematian setiap 11 detik, dengan sebagian besar

kematian disebabkan oleh hal-hal yang bisa dicegah. Salah satu komplikasi utama

penyumbang 80% kematian ibu adalah tekanan darah tinggi selama kehamilan

(pre-eklampsia dan eklampsia).
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Laporan nasional Riskesdas pada tahun 2018 tentang gangguan/komplikasi yang

dialami selama kehamilan pada perempuan umur 10-54 di Indonesia yaitu: Hipertensi

(Preeklamsia) 3,3%, Bengkak kaki disertai kejang (Eklamsia) 2,7% (Badan Penelitian

dan Pengembangan Kesehatan, 2018). Menurut Supas tahun 2016, untuk AKI Nasional

sebesar 305 per 100.000 kelahiran hidup. Pada tahun 2019, AKI Provinsi Jawa Timur

mencapai 89,81 per 100.000 kelahiran hidup. Sedangkan gambaran AKI Kota Surabaya

yaitu sebesar 56,33 per 100.000 kelahiran hidup.Salah satu penyebab tertinggi kematian

ibu pada tahun 2019 adalah Preeklamsi /Eklamsi yaitu sebesar 31,15% (Dinkes Jatim,

2020).

Menurut (SARALANGI, 2014), banyak pasien yang berpotensi mengalami

preeklamsia berat antara lain karena faktor genetik (keturunan/ riwayat keluarga

hipertensi), kehamilan ganda, obesitas, diabetes militus. Mitiyani (2011)

mengungkapkan beberapa faktor resiko terjadinya preeklamsi yaitu kehamilan anak

pertama, kelompok sosial ekonomi rendah, penyakit ginjal kronis, Diabetes Melitus,

riwayat hipertensi pada kehamilan sebelumnya, dan yang lainnya. Penelitian tersebut

sesuai dengan teori yang dikemukakan oleh Prawirohardjo (2013), yaitu beberapa faktor

risiko penyebab Preeklamsia diantaranya primigravida, primipaternitas, umur, penyakit

ginjal, riwayat hipertensi sebelum kehamilan, hiperplasentosis, dan kegemukan.

Preeklamsia berat merupakan suatu kelanjutan dari preeklamsia ringan jika didapatkan

salah satu kondisi klinis: hipertensi (sistolik 160 mmHg sistolik atau diastolik 110

mmHg), trompositopeni (trombosit < 100.000/mikroliter), gangguan ginjal (kreatinin

serum 1,1 mg/dl), gangguan liver (nyeri didaerah epigastrium), edema paru, gejala
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neurologis ( nyeri kepal dan gangguan visus), gangguan sirkulasi (Oligohidramnion,

IUGR) dan Uteroplasenta (POGI, 2016).

Preeklamsia Berat merupakan kondisi yang berbahaya dan dapat mengakibatkan

peningkatan morbiditas dan mortalitas secara signifikan dalam waktu singkat pada ibu

hamil dan janin. Dampak jangka panjang juga dapat terjadi pada bayi yang dilahirkan

dari ibu dengan preeklampsia, seperti berat badan lahir rendah akibat persalinan

prematur atau mengalami pertumbuhan janin terhambat, serta turut menyumbangkan

besarnya angka morbiditas dan mortalitas perinatal (POGI, 2016).

Masalah kesehatan yang mungkin terjadi pada ibu hamil dengan Preeklamsia

Berat adalah gangguan pertukaran gas, resiko cedera pada ibu, resiko cedera pada janin,

defisit nutrisi, kelebihan volume cairan dan lain-lain. Rencana tindakan yang dapat

dilakukan pada ibu hamil yang menunjukkan gejala Preeklamsia Berat adalah

pemantauan tanda-tanda vital, monitoring intake dan output, kolaborasi, menganjurkan

ibu melakukan tirah baring dengan posisi miring kiri dan monitoring detak jantung

janin. Perencanaan yang dilakukan merupakan salah satu cara untuk mencegah

terjadinya dampak Preeklamsia Berat. Dampak yang mungkin terjadi diantaranya

adalah terjadinya eklampsia, solusio plasenta, terhambatnya pertumbuhan janin dalam

uterus dan kelahiran prematur (Mitiyani, 2011). Berdasarkan uraian diatas dan kejadian

komplikasi yang banyak memberi dampak terhadap ibu dan janin, peneliti tertarik

melakukan studi kasus penelitian tentang “Asuhan Keperawatan Pada Klien Dengan

Preeklampsia Berat”
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1.2 Rumusan Masalah

“Bagaimanakah asuhan keperawatan pada Ny P dengan diagnosa medis

G3P1011 Uk 27-28 Minggu+ PEB + IUGR+ BSC 2016 Di Ruang VK IGD Rumkital

Dr. Ramelan Surabaya?”

1.3 Tujuan Penulisan

1.3.1 Tujuan Umum

Mahasiswa mampu mengidentifikasi asuhan keperawatan pada Ny P dengan

diagnosa medis G3P1011 Uk 27-28 Minggu+ PEB + IUGR+ BSC 2016 Di Ruang VK

IGD Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

1.3.2 Tujuan Khusus

1. Mengkaji Ny. P dengan diagnosa medis G3P1011 Uk 27-28 Minggu+ PEB +

IUGR+ BSC 2016 Di Ruang VK IGD Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

2. Merumuskan diagnosis keperawatan pada Ny. P dengan diagnose medis

G3P1011 Uk 27-28 Minggu+ PEB + IUGR+ BSC 2016 Di Ruang VK IGD

Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

3. Merencanakan tindakan keperawatan pada Ny. P dengan diagnosa medis

G3P1011 Uk 27-28 Minggu+ PEB + IUGR+ BSC 2016 Di Ruang VK IGD

Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

4. Melaksanakan tindakan keperawatan pada Ny. P dengan diagnosa medis

G3P1011 Uk 27-28 Minggu+ PEB + IUGR+ BSC 2016 Di Ruang VK IGD

Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

5. Mengevaluasi Ny. P dengan diagnosa medis G3P1011 Uk 27-28 Minggu+ PEB

+ IUGR+ BSC 2016 Di Ruang VK IGD Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.



5

6. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada Ny. P dengan diagnosa medis

G3P1011 Uk 27-28 Minggu+ PEB + IUGR+ BSC 2016 Di Ruang VK Rumkital

Dr. Ramelan Surabaya.

1.4 Manfaat Penulisan

Terkait dengan tujuan, maka tugas akhir ini diharapkan dapat memberikan

manfaat :

1. Bagi Peneliti

Peneliti mengharapkan mampu menambah pengetahuan dalam riset

keperawatan sebagai salah satu media pembelajaran.

2. Bagi Instansi Rumah Sakit

Peneliti mengharapkan penelitian ini mampu menambah informasi dan

meminimalisir risiko tinggi kondisi ibu hamil yang mengalami preeklamsia sehingga

sebagai bahan pertimbangan dalam melakukan pelayanan asuhan keperawatan dan

mutu  pelayanan kesehatan pada ibu hamil dapat ditingkatkan.

3. Bagi Instansi Pendidikan Keperawatan

Hasil penelitian ini dapat menjadi salah satu studi literatur terkait gambaran

karakteristik ibu hamil dengan Preeklamsia Berat di Stikes Hang Tuah Surabaya.

4. Bagi Masyarakat

Hasil penelitian ini dapat bermanfaat untuk menambah informasi dan

pengetahuan pada masyarakat tentang cara pencegahan dan faktor-faktor yang

mempengaruhi terjadinya Preeklamsia  dan Preeklamsia Berat.
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1.5 Metode

1. Metode

Studi kasus yaitu metode yang memusatkan perhatian pada satu obyek tertentu

yang diangkat sebagai sebuah kasus untuk dikaji secara mendalam sehingga mampu

membongkar realitas di balik fenomena.

2. Tenik pengumpulan data

a. Wawancara

Data yang diambil / diperolah melalui percakapan baik dengan pasien,

keluarga maupun dengan tim kesehatan lain.

b. Observasi

Data yang diambil melalui penelitian secara baik dengan pasien, reaksi,

respon pasien dan keluarga pasien sangat diterima kehadiran saya dengan

baik.

c. Pemeriksaan

Dengan pemeriksaan yang meliputi pemeriksaan fisik dan laboratorium

dapat menunjang menegakkan diagnosa dan penanganan selanjutnya.

3. Sumber data

a. Data primer

Data primer adalah data yang diperoleh dari pasien

b. Data sekunder
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Data sekunder adalah data yang diperoleh dari keluarga atau orang terdekat

dengan pasien catatan medik perawat, hasil-hasil pemeriksaan dan catatan

dari tim kesehatan yang lain.

c. Studi kepustakaan

Studi kepustakaan yaitu mempelajari buku sumber yang berhubungan

dengan judul karya tulis dan masalah yang dibahas.

1.6 Sistematika Penulisan

Supaya lebih jelas dan lebih mudah dalam memahami dan mempelajari studi

kasus ini, secara keseluruhan dibagi menjadi tiga bagian, yaitu :

1. Bagian awal, memuat halaman judul, persetujuan komisi pembimbing,

pengesahan, motto dan persembahan, kata pengantar, daftar isi.

2. Bagian inti terdiri, dari lima bab, yang masing – masing bab terdiri dari sub

bab berikut ini :

BAB 1 : Pendahuluan, berisi tentang latar belakang masalah, tujuan, manfaat

penelitian, dan sistematika penulisan studi kasus.

BAB 2 : Tinjauan pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari sudut medis,

dan asuhan keperawatan pasien dengan diagnosa PEB

BAB 3 : Tinjauan kasus berisi tentang diskripsi data hasil pengkajian,

diagnosis, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.

BAB 4 : Pembahasan kasus yang ditemukan yang berisi data, teori dan opini

serta analis.

BAB 5 : Penutup: Simpulan dan saran



BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Kehamilan

2.1.1 Definisi

Defenisi Kehamilan kehamilan adalah proses pertumbuhan janin dimulai dari

konsepsi sampai lahirnya janin. Lamanya hamil normal adalah 280 hari (40 minggu atau

9 bulan 7 hari). Kehamilan adalah suatu proses alami dan fisiologis yang terjadi pada

wanita yang di dahului oleh suatu peristiwa fertilisasi yang membentuk zigot dan

akhirnya menjadi janin yang mengalami proses perkembangan di dalam uterus sampai

proses perkembangan di dalam uterus sampai proses persalinan (Netti Herlina 2006).

Klasifikasi Usia Kehamilan

Menurut Yuni Kusmiyati (2011) menyatakan, usia kehamilan dibagi menjadi:

1. Kehamilan Triwulan I: 0- 12 minggu

2. Kehamilan Triwulan II: 12- 28 minggu

3. Kehamilan Triwulan III: 28-40 minggu.

2.1.2 Tanda - tanda Kehamilan

Menurut Romauli (2011), tanda dan gejala kehamilan trimester

III yaitu:

1. Denyut Jantung Janin (DJJ)

Dapat didengar dengan stetoskop laenec pada minggu ke 1718. Orang gemuk,

lebih lambat. Stetoskope ultrasonic (Doppler), DJJ dapat didengar lebih awal lagi,

sekitar minggu ke 12. Melakukan auskultasi pada janin bisa juga mengidentifikasi

bunyi-bunyi yang lain, seperti bising tali pusat, bising uterus dan nadi ibu.

8
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2. Gerakan Janin Dalam Rahim

Gerakan janin bermula pada usia kehamilan mencapai 12 minggu tetapi baru

dapat dirasakan ibu pada usia kehamilan 16-20 minggu karena di usia kehamilan

tersebut, ibu hamil dapat merasakan gerakan halus hingga tendangan kaki bayi.

Bagian-bagian tubuh bayi juga dapat dipalpasi dengan mudah mulai usia kehamilan 20

minggu. Fenomena bandul atau pantulan balik yang disebut dengan ballotement juga

merupakan tanda adanya janin di dalam uterus.

2.1.3 Perubahan Anatomi dan Adapatasi fisiologi dalam Masa kehamilan

Perubahan Anatomi dan Adapatasi fisiologi dalam Masa kehamilan

(Reeder, 2013)

1. Sistem reproduksi

a. Vagina dan vulva

Dinding vagina mengalami banyak perubahan yang merupakan persiapan

untuk mengalami peregangan pada waktu persalinan dengan meningkatnya

ketebalan mukosa, mengendornya jaringan ikat dan hipertrofi sel otot polos.

Perubahan ini mengakibatkan bertambah panjangnya dinding vagina.

b. Serviks uteri

Saat kehamilan mendekati aterm, terjadi penurunan lebih lanjut dari

konsentrasi kolagen. Konsentrasinya menurun secara nyata dari keadaan

yang relatif dilusi dalam keadaan menyebar (dispersi). Proses perbaikan

serviks terjadi setelah persalinan sehingga siklus kehamilan yang berikutnya

akan berulang.
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c. Uterus

Akhir kehamilan uterus akan terus membesar dalam rongga pelvis dan

seiring perkembangannya uterus akan menyentuh dinding abdomen,

mendorong usus ke samping dan ke atas, terus tumbuh hingga menyentuh

hati. Pertumbuhan uterus akan berotasi kearah kanan, dekstrorotasi ini

disebabkan oleh adanya rektosigmoid di daerah kiri pelvis

d. Ovarium

Trimester ke III, korpus luteum sudah tidak berfungsi lagi karena telah

digantikan oleh plasenta yang telah terbentuk.

e. Sistem payudara

Trimester III pertumbuhan kelenjar mamae membuat ukuran payudara

semakin meningkat. Kehamilan 32 minggu, warna cairan agak putih seperti

air susu yang sangat encer. Kehamilan 32 minggu sampai anak lahir, cairan

yang keluar lebih kental, berwarna kuning, dan banyak mengandung lemak.

Cairan ini disebut kolostrum.

2. Sistem endokrin

Kelenjar tiroid akan mengalami perbesaran hingga 15,0 ml pada saat persalinan

akibat dari hiperplasia kelenjar dan peningkatan vaskularisasi. pengaturan konsentrasi

kalsium sangat berhubungan erat dengan magnesium, fosfat, hormon pada tiroid,

vitamin D dan kalsium. Adanya gangguan pada salah satu faktor itu akan menyebabkan

perubahan pada yang lainnya. Konsentrasi plasma hormon pada tiroid akan menurun

pada trimester pertama dan kemudian akan meningkat secara progresif. Aksi penting

dari hormon paratiroid ini adalah untuk memasok janin dengan kalsium yang adekuat.
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Selain itu, juga diketahui mempunyai peran dalam produksi peptida pada janin, plasenta

dan ibu.

3. Sistem perkemihan

Kehamilan kepala janin mulai turun ke pintu atas panggul, keluhan sering

kencing akan timbul lagi karena kandung kencing akan mulai tertekan kembali.

Kehamilan tahap lanjut pelvis ginjal kanan dan ureter lebih berdilatasi dari pelvis kiri

akibar pergeseran uterus yang berat ke kanan. Perubahanperubahan ini membuat pelvis

dan ureter mampu menampung urin dalam volume yang lebih besar dan juga

memperlambat laju aliran urin.

4. Sistem pencernaan

Biasanya terjadi konstipasi karena pengaruh hormon progesteron yang

meningkat. Selain itu, perut kembung juga terjadi karena adanya tekanan uterus yang

membesar dalam rongga perut khususnya saluran pencernaan, usus besar ke arah atas

dan lateral.

5. Sistem muskuloskletal

Sendi pelvik pada kehamilan sedikit bergerak. Perubahan tubuh secara bertahap

dan peningkatan berat wanita hamil menyebabkan postur dan cara berjalan wanita

berubah secara menyolok. Peningkatan distensi abdomen yang membuat panggul

miring ke depan, penurunan tonus otot dan peningkatan beban berat badan pada akhir

kehamilan membutuhkan penyesuaian ulang. Pusat gravitasi wanita bergeser ke depan.

6. Sistem kardiovaskuler

Selama kehamilan, jumlah leukosit akan meningkat yakni berkisar antara

5000-12000 dan mencapai puncaknya pada saat persalinan dan masa nifas berkisar
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14000-16000. Penyebab peningkatan ini belum diketahui. Respon yang sama diketahui

terjadi selama dan setelah melakukan latihan yang berat. Distribusi tipe sel juga akan

mengalami perubahan. Terutama trimester ke-3, terjadi peningkatan jumlah granulosit

dan limfosit dan secara bersamaan limfosit dan monosit.

k. Sistem integument

Kulit dinding perut akan terjadi perubahan warna menjadi kemerahan, kusam

dan kadang-kadang juga akan mengenai daerah payudara dan paha perubahan ini

dikenal dengan striae gravidarum. Multipara, selain striae kemerahan itu sering kali

ditemukan garis berwarna perak berkilau yang merupakan sikatrik dari striae

sebelumnya. Kebanyakan perempuan kulit digaris pertengahan perut akan berubah

menjadi hitam kecoklatan yang disebut dengan linea nigra. Kadang-kadang muncul

dalam ukuran yang variasi pada wajah dan leher yang disebut dengan chloasma atau

melasma gravidarum, selain itu pada areola dan daerah genetalia juga akan terlihat

pigmentasi yang berlebihan. Pigmentasi yang berlebihan biasanya akan hilang setelah

persalinan.

f. Sistem metabolisme

Wanita hamil basal metabolic rate (BMR) meninggi. BMR meningkat hingga

15-20% yang umumnya terjadi pada triwulan terakhir. Akan tetapi pula dibutuhkan

dipakailah lemak ibu untuk mendapatkan kalori dalam pekerjaan seharihari. BMR

kembali setelah hari ke-5 atau ke-6 pasca partum. Peningkatan BMR mencerminkan

kebutuhan oksigen pada janin, plasenta, uterus serta peningkatan konsumsi oksigen

akibat peningkatan kerja jantung ibu. Kehamilan tahap awal banyak wanita mengeluh
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merasa lemah dan letih setelah melakukan aktifitas ringan. Terjadinya kehamilan,

metabolisme tubuh mengalami perubahan yang mendasar, dimana kebutuhan nutrisi

semakin tinggi untuk pertumbuhan janin dan persiapan memberikan ASI.
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2.2 Konsep Pre Eklamsia Berat

2.2.1 Definisi

Pre Eklamsia merupakan penyakit khas akibat kehamilan yang memperlihatkan

gejala trias (hipertensi, edema, dan proteinuria), kadang-kadang hanya hipertensi dan

edema atau hipertensi dan proteinuria (dua gejala dari trias dan satu gejala yang harus

ada yaitu hipertensi) (SARALANGI, 2014).

Menurut Sofian (2015), preeklamsia dibagi menjadi 2 golongan yaitu

preeklamsia ringan dan preeklamsia berat.

1. Preeklamsia ringan

Tekanan darah 140/90 mmHg atau lebih yang diukur pada posisi berbaring

terlentang, atau kenaikan diastolik 15 mmHg atau lebih, atau kenaikan sistolik 30

mmHg atau lebih. Cara pengukuran sekurang-kurangnya pada 2 kali pemeriksaan

dengan jarak periksa 1 jam, sebaiknya dengan selang waktu 6 jam. Edema umum, kaki,

jari tangan, serta wajah, atau kenaikan berat badan 1 kg atau lebih per minggu.

Proteinuria kwantitatif 0,3 gr atau lebih per liter, kwalitatif 1+ atau 2+ pada urin kateter

atau midstream.

2. Preeklamsia berat

Tekanan darah 160/110 mmHg atau lebih, proteinuria 5 gr atau lebih per liter,

Oliguria, adalah jumlah urin kurang dari 500 cc per 24 jam. Adanya gangguan serebral,

gangguan visus, serta rasa nyeri di epigastrium dan terdapat edema paru dan sianosis



14

2.2.2 Etiologi Preeklamsia

Penyebab preeklamsia sampai sekarang belum diketahui secara pasti, tetapi Pada

umumnya disebabkan oleh (vasopasme arteriola). Faktor – faktor lain yang dapat

diperkirakan akan mempengaruhi timbulnya preeklamsia yaitu sebagai berikut

(Sutrimah et al., 2015)

1. Usia Ibu

Merupakan usia individu terhitung mulai saat individu dilahirkan sampai saat

berulang tahun, semakin cukup usia, tingkat kematangan dan kekuatan 8 seseorang akan

lebih matang dalam proses berfikir. Insiden tertinggi pada kasus preeklampsia pada usia

remaja atau awal usia 20 tahun, namun prevalensinya meningkat pada wanita dengan

usia diatas 35 tahun.

2. Usia Kehamilan Preeklampsia

Biasanya akan muncul setelah usia kehamilan minggu ke 20, gejalanya yaitu

kenaikan tekanan darah. Jika terjadi di bawah usia kehamilan 20 minggu, masih

dikategorikan dalam hipertensi kronik. Sebagian besar kasus preeklampsia terjadi pada

minggu > 37 minggu dan semakin tua usia kehamilan maka semakin berisiko terjadinya

preeklampsia.

3. Paritas

Paritas merupakan keadaan seorang ibu yang melahirkan janin lebih dari satu.

Menurut Manuaba paritas adalah wanita yang pernah melahirkan dan dibagi menjadi

beberapa istilah: 1) Primigravida: seorang wanita yang telah melahirkan janin untuk

pertama kalinya. 2) Multipara: seorang wanita yang telah melahirkan janin lebih dari

satu kali. 3) Grande Multipara: wanita yang telah melahirkan janin lebih dari lima kali.
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4. Riwayat hipertensi

Riwayat Hipertensi / preeklamsia Riwayat preeklampsia pada kehamilan

sebelumnya adalah faktor utama. Kehamilan pada wanita yang memiliki riwayat

preeklampsia sebelumnya berkaitan dengan tingginya kejadian preeklampsia berat,

preeklampsia onset dini, dan dampak perinatal yang buruk (Lalenoh, 2018)

5. Genetik

Riwayat preeklampsia pada keluarga juga dapat meningkatkan risiko hampir tiga

kali lipat adanya riwayat preeklampsia. Pada ibu dapat meningkatkan risiko sebanyak

3,6 kali lipat.

6. Penyakit Terdahulu (Diabetes Militus)

Jika sebelum hamil ibu sudah terdiagnosis diabetes, kemungkinan akan terkena

preeklampsia meningkat 4 kali lipat. Sedangkan untuk kasus hipertensi, prevalensi

preeklampsia pada ibu dengan hipertensi kronik lebih tinggi dari pada ibu yang tidak

menderita hipertensi kronik.

7. Obesitas

Terjadinya peningkatan risiko munculnya preeklampsia pada setiap peningkatan

indeks masa tubuh. Sebuah studi kohort mengemukakan bahwa ibu dengan indeks masa

tubuh >35 akan memiliki risiko mengalami preeklampsia sebanyak 2 kali lipat.

8. Bad Obstetrik History

Ibu hamil yang pernah mempunyai riwayat preeklampsia, kehamilan

molahidatidosa, dan kehamilan ganda kemungkinan akan mengalami preeklampsia pada

kehamilan selanjutnya, terutama jika diluar kehamilan menderita tekanan darah tinggi

menahun.
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2.2.3 Manifestasi Klinis

Menurut Saralagi (2014) Tanda-tanda pre eklampsia timbul dengan urutan

pertambahan berat badan yang berlebihan, diikuti edema, hipertensi, dan akhirnya

proteinuria. Pada pre eklampsia ringan tidak ditemukan gejala-gejala subyektif.

Sedangkan pada pre eklampsia berat ditemukan gejala subjektif berupa sakit kepala di

daerah frontal, diplopia, penglihatan kabur, nyeri di daerah epigastrium, dan mual atau

muntah. Gejala-gejala ini sering ditemukan pada pre eklampsia yang meningkat dan

merupakan petunjuk bahwa eklampsia akan timbul.

2.2.4 Pemeriksaan Penunjang

Pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan pada pasien dengan pre eklamsia

yaitu:

1. Pemeriksaan Laboratorium

a. Pemeriksaan Darah Lengkap

1) Penurunan hemoglobin (nilai rujukan atau kadar normal hemoglobin

untukwanita hamil adalah 12-14 gr%).

2) Hematokrit meningkat (nilai rujukan 37-43 vol%).

3) Trombosit menurun (nilai rujukan 150.000-450.000/mm3)

b. Urinalisis

Ditemukan protein dalam urine.

c. Pemeriksaan Fungsi Hati

1) Bilirubin meningkat (N= < 1 mg/dL).

2) LDH (laktat dehidrogenase) meningkat.
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3) Aspartat aminomtransferase (AST) > 60 uL.

4) Serum Glutamat Pirufat Transaminase meningkat (N= 15-45 u/ml)

5) Serum Glutamat Oxaloacetic transaminase meningkat (N= < 31 u/ml)

6) Total protein serum menurun (N= 6,7 – 8,7 g/dL)

d. BGA

e. Tes Kimia Darah

Asam urat meningkat > 2,7 mg/dL, dimana nilai normalnya yaitu 2,4 – 2.7

mg/dl

f. Pemeriksaan Radiologi

Ultrasonografi (USG), Foto Thorax

2.2.5 Komplikasi

Komplikasi yang dapat terjadi pada pasien dengan pre eklamsia tergantung pada

derajat pre eklamsia yang dialami.

1. Komplikasi pada Ibu

a. Tekanan darah meningkat sehingga dapat menyebabkan perdarahan otak

dan gagal jantung mendadak yang berakibat pada kematian ibu.

b. Gangguan fungsi hati: Sindrom HELLP (Hemolisis, Elevated, Liver,

Enzymesand Low Plateleted) dan hemolisis yang dapat menyebabkan

ikterik. Gejalanya yaitu mual, muntah, nyeri kepala, dan nyeri perut bagian

kanan atas.

c. Solutio plasenta.

d. Hipofebrinogemia yang berakibat perdarahan.

e. Gangguan fungsi ginjal: oliguri sampai anuria.
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f. Perdarahan atau ablasio retina yang dapat menyebabkan kehilangan

penglihatan untuk sementara.

g. Aspirasi dan edema paru-paru yang dapat mengganggu pernafasan.

h. Cedera fisik karena lidah tergigit, terbentur atau terjatuuh dari tempat tidur

saatserangan kejang.

i. DIC (Disseminated Intravascular Coagulation) atau kelainan pembekuan

darah.

2. Komplikasi pada Janin

a. Hipoksia karena solustio plasenta.

b. Terhambatnya pertumbuhan janin dalam uterus.

c. Asfiksia mendadak atau asfiksia neonatorum karena spasmepembuluh darah

dan dapat menyebabkan kematian janin (IUFD).

d. Lahir prematur dengan risiko HMD (Hyalin Membran Disease).

2.2.6 Penatalaksanaan

1. Pencegahan atau Tindakan preventif

a. Pemeriksaan antenatal yang teratur dan bermutu secara teliti, mengenali

tanda-tanda sedini mungkin (pre-eklamsi ringan), lalu diberikan pengobatan

yang cukup agar tidak menjadi lebih berat.

b. Harus selalu waspada terhadap kemungkinan terjadinya pre-eklemsi apabila

terdapat faktor-faktor predisposisi.

c. Berikan penerangan tentang manfaat istirahat dan tidur, ketenangan, serta

pentingnya mengatur diet rendah garam, lemak, serta karbohidrat dan tinggi

protein, juga menjaga kenaikan berat badan yang berlebihan.
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2. Penanganan

a. Penanganan pre eklamsia ringan

Pengobatan hanya bersifat simtomatis dan selain rawat inap, maka penderita

dapat dirawat jalan dengan skema periksa ulang yang lebih sering, misalnya

2 x/seminggu. Penanganan pada penderita rawat jalan atau rawat inap

adalah dengan istirahat ditempat, diit rendah garam, dan berikan

obat-obatan seperti valium tablet 5 mg dosis 3 kali sehari atau fenobarbital

tablet 30 mg dengan dosis 3x1/hari. Diuretika dan obat anti hipertensi tidak

dianjurkan. Bila gejala masih menetap, penderita tetap dirawat inap.

Monitor keadaan janin : kadar estriol urin, lakukan aminoskopi, dan

ultrasografi, dansebagainya.Bila keadaan mengizinkan, barulah dilakukan

induksi partus pada usiakehamilan minggu 37 ke atas.

b. Penanganan pre eklamsia berat

Pre eklamsia berat pada kehamilan kurang dari 37 minggu.

Jika janin belum menunjukan tanda-tanda maturitas paru-paru dengan uji

kocok dan rasio L/S, maka penanganannya adalah sebagai berikut:

1) Berikan suntikan sulfas magnesikus dengan dosis 8 gr/IM kemudian

disusul dengan injeksi tambahan 4 gr/IM selama tidak ada kontra

indikasi.

2) Jika ada perbaikan jalannya penyakit, pemberian sulfas magnesikus

dapat diteruskan lagi selama 24 jam sampai dicapai kriteria

pre-eklamsia ringan kecuali ada kontraindikasi.
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3) Selanjutnya ibu dirawat, diperiksa, dan keadaan janin dimonitor, serta

berat badan ditimbang seperti pada pre eklamsia ringan, sambil

mengawasi timbulnya lagi gejala.

4) Jika dengan terapi diatas tidak ada perbaikan dilakukan terminasi

kehamilan dengan induksi partus atau tindakan lain tergantung

keadaan.
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c. Pre eklamsia berat pada kehamilan lebih dari 37 minggu.

1) Penderita dirawat inap, dengan Istirahat mutlak dan ditempatkan

dalam kamar isolasi, Berikan diet rendah garam dan tinggi protein,

Berikan suntikan sulfas magnesikus 8 gr/IM, 4 gr di gluteus kanan dan

4 gr di gluteus kiri, Suntikan dapat diulang dengan dosis 4 gr setiap 4

jam, Syarat pemberian MgSO4 adalah refleks patella positif; diuresis

100 cc dalam 4 jam terakhir; respirasi 16 kali per menit, dan harus

tersediaantidotumnya yaitu kalsium glukonas 10% dalam ampul 10 cc,

dan Infus dekstrosa 5% dan ringer laktat.

2) Berikan obat anti hipertensif: injeksi katapres 1 ampul IM dan

selanjutnya dapat diberikan tablet katapres 3 kali ½ tablet atau 2 kali

½ tablet sehari.

3) Diuretika tidak diberikan kecuali bila terdapat edema umum, edema

parudan kegagalan jantung kongestif. Untuk itu dapat disuntikan 1

ampul IV lasix.

4) Segera setelah pemberian sulfas magnesikus kedua, dilakukan induksi

partus dengan atau tanpa amniotomi. Untuk induksi dipakai oksitosin

(pitosin atau sintosinon) 10 satuan dalam infus tetes.

5) Kala II harus dipersingkat dengan ekstraksi vakum atau forceps, jadi

ibudilarang mengedan.

6) Jangan diberikan methergin postpartum, kecuali bila terjadi

perdarahanyang disebabkan atonia uteri.
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7) Pemberian sulfas magnesikus, kalau tidak ada kontraindikasi,

kemudian diteruskan dengan dosis 4 gr setiap 4 jam dalam 24 jam post

partum.

8) Bila ada indikasi obstetrik dilakukan seksio sesarea.

d. Perawatan Mandiri untuk Kasus Pre Eklamsia

1) Aromatherapy

2) Pijat

3) Shiatsu, tai chi, yoga, dan latihan relaksasi

4) Terapi nutrisi

2.3 Konsep Ante Natal Care (ANC)

2.3.1 Definisi

Menurut Walyani 2015, Ante Natal Care (ANC) ialah suatu program yang

terencana berupa observasi, edukasi, dan penanganan medik pada ibu hamil, untuk

memperoleh suatu proses kehamilan dan persiapan persalinan yang aman dan

memuaskan.

2.3.2 Tujuan ANC

Menurut Purwaningsi (2010) tujuan asuhan Antenatal Care (ANC) adalah

sebagai berikut:

1. Memantau kemajuan kehamilan untuk memastikan kesehatan ibu dan

tumbuh k embang janin

2. Meningkatkan dan mempertahankan kesehatan fisik, mental dan sosial pada

ibu dan bayi

3. Mengenali secara dini adanya ketidaknormalan atau implikasi yang

mungkin terjadi selama hamil, termasuk riwayat penyakit secara umum,

kebidanan dan pembedahan
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4. Mempersiapkan persalinan cukup bulan, melahirkan dengan selamat, ibu

maupun bayinya dengan trauma seminimal mungkin

5. Mempersiapkan ibu agar masa nifas berjalan normal dan pemberian ASI

Ekslusif

6. Mempersiapkan peran ibu dan keluarga dalam menerima kelahiran bayi agar

dapat tumbuh kembang secara normal.

2.3.4 Langkah-Langkah dalam Perawatan Kehamilan/ANC

Menurut Kementrian Kesehatan RI (2013), menyatakan dalam melakukan

pemeriksaan antenatal, tenaga kesehatan harus memberikan pelayanan yang berkualitas

sesuai standar terdiri dari:

1. Timbang berat badan dan ukur tinggi badan

2. Tentukan tekanan darah

3. Tentukan status gizi (ukur LILA)

4. Tinggi fundus uteri

5. Pengukuran tinggi fundus uteri dengan menggunakan pita sentimeter, letakkan

titik nol pada tepi atas sympisis dan rentangkan sampai fundus uteri (fundus

tidak boleh ditekan). Tinggi Fundus Uteri (cm) Umur Kehamilan

Tabel 2.1 Pengukuran Tinggi Fundus Uteri Menggunakan Jari
Tinggi Fundus Usia Kehamilan

1/3 diatas simfisis atau 3 jari diatas simfisis 12 minggu

½ simfisis-pusat 16 minggu

2/3 diatas simfisis atau 3 jari dibawah pusat 20 minggu

Setinggi pusat 24 minggu

1/3 diatas pusat atau 3 jari diatas pusat 28 minggu

½ pusat-procesus xipoideus 34 minggu

Setinggi procesus xipoideus 36 minggu

2 jari dibawah procesus xipoideus 40 minggu
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6. Tentukan presentasi janin dan denyut jantung janin.

7. Menentukan presentasi janin dilakukan pada akhir trimester II dan selanjutnya

setiap kali kunjungan antenatal.

8. Pemberian imunisasi TT

Tujuan pemberian TT adalah untuk melindungi janin dari tetanus neonatorum.

9. Pemberian tablet tambah darah (tablet Fe)

Tablet ini mengandung 200mg Sulfat Ferosus 0,25 mgasam folat yang diikat

dengan laktosa. Tujuan pemberian tablet Fe adalah untuk memenuhi kebutuhan

Fe pada ibu hamil dan nifas, karena pada masa kehamilan kebutuhannya

meningkat seiring dengan pertumbuhan janin.

10. Tes Laboratorium

a. Pemeriksaan golongan darah

b. Pemeriksaan kadar hemoglobin darah (HB)

c. Pemeriksaan protein dalam urine

d. Pemeriksaan kadar gula darah

e. Pemeriksaan HIV

11. Konseling

a. Kesehatan Ibu

b. Perilaku Hidup Sehat Dan Bersih

c. Tanda Bahaya pada Kehamilan, Persalinan dan Nifas Serta Kesiapan

Menghadapi Komplikasi Setiap ibu hamil diperkenalkan mengenai
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tanda-tanda bahaya baik selama kehamilan, persalinan, dan nifas misalnya

perdarahan pada hamil muda maupun hamil tua, keluar cairan berbau pada

jalan lahir saat nifas, dan sebagainya.

d. Asupan Gizi Seimbang

e. Gejala Penyakit Menular Dan Tidak Menular

f. Inisiasi Menyusu Dini (IMD) dan Pemberian ASI Ekslusif

g. Imunisasi

2.4 IUGR

2.4.1 Definisi

IUGR (intrauterine growth restriction) adalah gangguan pertumbuhan pada janin

dan bayi baru lahir yang meliputi semua parameter (lingkar kepala, berat badan,

panjang badan), yang beratnya dibawah 10 persentil untuk usia gestasionalnya

(Wikjosastro, 2005).

Kematian janin dalam rahim atau Intra Uterine Fetal Death (IUFD) adalah

kematian hasil konsepsi sebelum dikeluarkan dengan sempurna dari rahim ibunya

tanpa memandang tuanya kehamilan (Manuaba, 2010)

Bayi Kecil Masa Kehamilan (KMK) disebut juga SGA (small for gestational

age), sering disamakan dengan bayi PJT (pertumbuhan janin terhambat) atau IUGR

(intrauterine growth restriction). Pertumbuhan Janin Terhambat (PJT) atau IUGR (Intra

Uterine Growth Restriction) diartikan sebagai suatukondisi dimana janin berukuran

lebih kecil dari standar ukuran biometrinormal pada usia kehamilan(Hendarjono, 2012)

2.4.2 Etiologi

Penyebab terjadinya gangguan pertumbuhan pada janin
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1. Penyebab Ibu:

a. Fisik Ibu yang kecil

Kekurangan gizi yang ekstrim pada ibu hamil dapat menyebabkan BBLR.

Kenaikan berat tidak adekuat selama kehamilan dapat menyebabkan PJT.

Kenaikan berat badan ibu selama kehamilan sebaiknya 9-16 kg. Apabila

wanita dengan berat badan kurang harus ditingkatkan sampai berat badan

ideal ditambah dengan 10-12 kg.

b. Penyakit ibu kronik

Kondisi ibu yang memiliki hipertensi kronik, penyakit jantung sianotik,

diabetes, serta penyakit vaskular kolagen dapat menyebabkan PJT. Semua

penyakit ini dapat menyebabkan pre-eklampsia yang dapat membawa ke

PJT

Kebiasaan seperti merokok, mengkonsumsi alkohol dan narkoba.

2. Penyebab janin:

a. Infeksi selama kehamilan, Infeksi bakteri, virus, protozoa dapat

menyebabkan PJT. Rubela dan cytomegalovirus (CMV) adalah infeksi yang

sering menyebabkan PJT.

b. Kelaianan kromosom seperti trisomi atau triploidi dan kelainan

jantung   bawaan   yang   berat    sering   berkaitan   dengan   PJT.

c. Pajanan patogen (zat yang berbahaya bagi pertumbuhan janin). Berbagai

macam zat yang bersifat teratogen seperti obat anti kejang, rokok,

narkotik, dan alkohol dapat menyebabkan PJT

3. Penyebab uterus dan plasenta (ari-ari)
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Pada plasenta, gangguan pasokan darah ke uterus atau permukaan plasenta yang

tidak luas dapat menyebabkan gangguan pertumbuhan yang serius pada janin.

Pelepasan plasenta pada pinggir-pinggirnya dalam kehamilan muda disertai

perdarahan dan pembentukan parut disana (placenta Circum vallata) bisa

membatasi pertumbuhan janin dan menyebabkan hambatan pertumbuhan

interuterin. Implantasi plasenta pada daerah serviks bisa menyebabkan

pertumbuhan plasenta terbatas. Plasenta yang mempunyai banyak infark

kecil-kecil kehilangan luas permukaan untuk pertukaran dan merusak

pengangkutan substrat yang mencukupi kepada janin. Solusio plasenta

yang kronik mengurangi luas permukaaan fungsionalnya dan dengan demikian

juga dapat menyebabkan hambatan pertumbuhan interuterin pada janin.

2.4.3 Manifestasi klinis

PJT dicurigai apabila terdapat riwayat PJT sebelumnya dan ibu dengan penyakit

kronik. Selain itu peningkatan berat badan yang tidak adekuat juga dapat mengarah ke

PJT. Dokter dapat menemukan ukuran rahim yang lebih kecil dari yang seharusnya.

Bayi-bayi yang dilahirkan dengan PJT biasanya:

1. Tampak kurus

2. Pucat

3. Berkulit keriput.

4. Tali pusat umumnya tampak rapuh dan layu dibanding pada bayi normal yang

tampak tebal.
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PJT muncul sebagai akibat dari berhentinya pertumbuhan jaringan atau sel. Hal

ini terjadi saat janin tidak mendapatkan nutrisi dan oksigenasi yang cukup untuk

perkembangan dan pertumbuhan organ dan jaringan, atau karena infeksi.

Bayi-bayi yang dilahirkan dengan PJT akan mengalami keadaan berikut

1. Penurunan level oksigenasi

2. Nilai APGAR rendah (suatu penilaian untuk menolong identifikasi adaptasi bayi

segera setelah lahir)

3. Aspirasi mekonium (tertelannya faeces/tinja bayi pertama di dalam

kandungan) yang dapat berakibat sindrom gawat nafas

4. Hipoglikemi (kadar gula rendah)

5. Kesulitan mempertahankan suhu tubuh janin

6. Polisitemia (kebanyakan sel darah merah)

2.4.4 Patofisiologi

Secara Klinis IUGR dibagi 3, berdasarkan waktu kapan mulai dan berapa

lamanya pengaruh yang menghambat pertumbuhan itu berlangsung.

1. Type 1 Simetrik IUGR

Type 1 IUGR merupakan akibat dari hambatan pertumbuhan pada awal

kehamilan. Pada tahapan awal pertumbuhan embrio fetus, ditandai dengan mitosis pada

usia kehamilan sampai dengan 20 minggu yang disebut fase hiperplasti. Apabila ada

kondisi patologis selama fase ini akan mengurangi jumlah sel untuk bayi.

2. Type 2 Asimetrik IUGR

Type 2 atau Asymetrik, IUGR menunjuk pada hambatan pertumbuhan pada

neonatus dan frekuensi terbanyak berhubungan dengan isufisiensi
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uteroplasental. Type 2 IUGR merupakan hasil keterlambatan pertumbuhan Type 1 dan

selalu terjadi sesudah minggu ke 28 dari kehamilan. Pada akhir trimester II,

pertumbuhan fetus normal

ditandai dengan adanya Hipertropi. Pada fase hipertropi, secara cepat telah terjadi

peningkatan ukuran sel dan pembentukan lemak, otot, tulang dan jaringan yang

lainnya. Hambatan pertumbuhan fetus yang asimetrik, total jumlah sel mendekati

normal, tetapi sel sel tersebut mengalami penurunan/pengecilan ukuran. Pada

beberapa kasus asimetrik IUGR, pertumbuhan fetus adalah normal sampai

dengan akhir Trimester II dan awal Trimeseter III, ketika pertumbuhan kepala tetap

normal, sedangkan pertumbuhan abdominal lambat (Brain Sparring Effect). Type

Asymetris ini merupakan hasil dari mekanisme kompensasi fetus dalam

memberikan reaksi terhadap fase penurunan perfusi plasenta. Terjadinya

pendistribusian ulang dari Fetal Cardiac Output, dengan penurunan aliran ke otak, hati,

dan adrenal dan penurunan cadangan glikogen dan liver. Bagaimanapun, isufisiensi

plasenta adalah merugikan selama akhir kehamilan, pertumbuhan kepala menjadi rata,

dan ukurannya mungkin menjadi turun pada curve pertumbuhan normal. Diperkirakan,

70% - 80% hambatan pada pertumbuhan fetus adalah type 2. IUGR ini seringkali

berhubungan dengan penyakit ibu seperti Hipertensi kronis, gangguan ginjal, Diabetus

Mellitus dengan vaskulopaty, dan yang lainnya.

3. Intermediate IUGR

IUGR Intermediate menunjuk pada hambatan pertumbuhan yang merupakan

kombinasi Type 1 dan Type 2. Gangguan pertumbuhan pada type ini diperkirakan

terjadi selama fase pertengahan pertumbuhan, pada fase hyperplasia dan hipertropi yang
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mana terjadi pada usia kehamilan 20-28 minggu. Pada fase ini, terjadi penurunan

kecepatan mitosis dan peningkatan yang progesif secara menyeluruh pada ukuran sel.

Bentuk IUGR ini keadannya tidak sebanyak jika dibandingkan dengan type1 dan 2,

diperkirakan sekitar 5- 10%, dari semua hambatan pertumbuhan fetus. Hipertensi

kronis, Lupus Nepritis, atau penyakit vascular ibu yang lainnya, menjadi berat dan jika

terjadi lebih awal pada timeser II akan mengakibatkan Intermediate IUGR dengan

pertumbuhan simetrik dan tidak

memberikan efek Brain Sparring

2.4.5 Pemeriksaan Penunjang

1. Pemeriksaan tinggi fundus (rahim)

Dokter dapat mengetahui keadaan PJT dari pertambahan ukuran rahim ibu

(tingginya rahim yang diukur dari puncak rahim sampai batas tulang kemaluan). Dalam

2 kali pemeriksaan apabila tidak terjadi kenaikan, dapat di curigai adanya hambatan.

2. Pemeriksaan Rutin

Pada saat kehamilan, pemeriksaan rutin sangat penting dilakukan agar kondisi

ibu dan janin dapat selalu terpantau. Termasuk, jika ada kondisi PJT, dapat diketahui

sedini mungkin. Setiap ibu hamil dianjurkan melakukan pemeriksaan setiap 4 minggu

sampai dengan usia kehamilan 28 minggu. Kemudian, dari minggu ke 28-36,

pemeriksaan dilakukan setidaknya setiap 2 minggu sekali. Selanjutnya, lakukan

pemeriksaan setiap 1 minggu sampai dengan. Usia kelahiran atau 40 minggu. Semakin

besar usia kehamilan, semakin mungkin pula terjadi hambatan/gangguan. Jadi,

pemeriksaan harus dilakukan

lebih sering seiring dengan bertambahnya usia kehamilan.
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2.4.6 Komplikasi

PJT yang tidak segera diberi Tindakan penanganan dokter dapat menyebabkan

bahaya bagi janin hingga menyebabkan kematian. Kondisi ini disebabkan karena

terjadinya kondisi asupan nutrisi dan oksigenasi yang tidak lancar pada janin Jika

ternyata hambatan tersebut masih bisa di tangani kehamilan bisa dilanjutkan dengan

pantauan dokter, sebaliknya jika sudah tidak bisa ditangani maka dokter akan

mengambil tindakan dengan memaksa bayi untuk dilahirkan melalui operasi meski

belum pada waktunya. Komplikasi pada PJT dapat terjadi pada janin dan ibu :

1. Janin

Antenatal: gagal nafas dan kematian janin, Intranatal: hipoksia dan asidosis

Setelah lahir: Asfiksia, Hipoglikemi, Aspirasi meconium, DIC, Hipotermi,

Perdarahan pada paru, Polisitemia, Hiperviskositas sindrom, Gangguan

gastrointestinal.

2. Ibu

Preeklampsi, Penyakit jantung, Malnutrisi.
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2.4.7 Penatalaksanaan

Tatalaksana kehamilan dengan PJT bertujuan, karena tidak ada terapi

yang paling efektif sejauh ini, adalah untuk melahirkan bayi yang sudah cukup

usia dalam kondisi terbaiknya dan meminimalisasi risiko pada ibu. Tatalaksana

yang harus dilakukan adalah:

1. PJT pada saat dekat waktu melahirkan. Yang harus dilakukan adalah

segera dilahirkan

2. PJT jauh sebelum waktu melahirkan. Kelainan organ harus dicari pada

janin ini, dan bila kelainan kromosom dicurigai maka amniosintesis

(pemeriksaan cairan ketuban) atau pengambilan sampel plasenta, dan

pemeriksaan darah janin dianjurkan

Penatalaksanan:

1. Tatalaksana Umum

Setelah mencari adanya cacat bawaan dan kelainan kromosom serta infeksi

dalam kehamilan maka aktivitas fisik harus dibatasi disertai dengan nutrisi yang baik.

Tirah baring dengan posisi miring ke kiri, Perbaiki nutrisi dengan menambah 300 kal

perhari, Ibu dianjurkan untuk berhenti merokok dan mengkonsumsi alkohol,

Menggunakan aspirin dalam jumlah kecil dapat membantu dalam beberapa kasus IUGR

Apabila istirahat di rumah tidak dapat dilakukan maka harus segera dirawat di rumah

sakit. Pengawasan pada janin termasuk diantaranya adalah melihat pergerakan janin

serta   pertumbuhan janin menggunakan USG setiap 3-4mingg.

2. Tatalaksana khusus
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Pada PJT yang terjadi jauh sebelum waktunya dilahirkan, hanya terapi suportif

yang dapat dilakukan. Apabila penyebabnya adalah nutrisi ibu hamil tidak adekuat

maka nutrisi harus diperbaiki. Pada wanita hamil perokok berat, penggunaan narkotik

dan alkohol, maka semuanya harus dihentikan.

2. Proses Melahirkan

Pematangan paru harus dilakukan pada janin prematur. Pengawasan ketat selama

melahirkan harus dilakukan untuk mencegah komplikasi setelah melahirkan. Operasi

caesar dilakukan apabila terjadi distress janin serta perawatan intensif neonatal

care segera setelah dilahirkan sebaiknya dilakukan. Kemungkinan kejadian distress

janin selama melahirkan meningkat pada PJT karena umumnya PJT banyak disebabkan

oleh insufisiensi plasenta yang diperparah dengan proses melahirkan.

2.5 Konsep Asuhan Keperawatan Pre Eklamsia Berat

2.5.1 Pengkajian

1. Pengkajian yang dilakukan pada ibu preeklamsia menurut Mitayani (2012), yaitu

sebagai berikut.

a. Identitas pasien

Melakukan pengkajian pada pasien dengan menanyakan nama, umur,

Pendidikan, pekerjaan, status perkawinan, agama, suku, alamat, nomer

rekam medis (RM), tanggal masuk rumah sakit, (MRS), dan tanggal

pengkajian, dan kaji identitas penanggung jawab atas pasien. Teori

menyebutkan bahwa usia remaja atau akhir masa usia reproduktif yaitu 35

tahun keatas rawan terjadi preeklamsia. Menurut (Nursal et al., 2017) Ibu

hamil yang berumur 35 tahun berisiko 4,886 kali untuk terkena
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preeklampsia. Menurut Radjamuda & Montolalu(2014) ada hubungan

signifikan antara paritas dengan kejadian preeklamsi. Wanita yang baru

menjadi ibu atau dengan pasangan baru mempunnyai resiko 6 sampai 8 kali

lebih mudah terkena hipertensi (preeklamsi-eklamsia) daripada

multigravida.

b. Data riwayat kesehatan

Melakukan pengkajian keluhan utama pada pasien, keluhan yang paling

dirasakan pada pasien saat dilakukan pengkajian.

1) Keluhan utama

Pasien mengeluh bengkak pada kaki, pusing. Pre Eklamsia merupakan

penyakit khas akibat kehamilan yang memperlihatkan gejala trias

(hipertensi, edema, dan proteinuria) (SARALANGI, 2014)

2) Riwayat kesehatan dahulu

a) Kemungkinan ibu menderita penyakit hipertensi sebelum hamil.

b) Kemungkinan ibu mempunyai riwayat preeklamsia pada kehamilan

terdahulu.

c) Biasanya mudah terjadi pada ibu dengan obesitas.

bu hamil dengan obesitas 4 kali lebih besar berisiko terkena

preeklampsia dibandingkan dengan ibu hamil yang tidak obesitas.

(Nursal et al., 2017)

d) Ibu mungkin pernah menderita penyakit ginjal kronis

3) Riwayat kesehatan sekarang

a) Ibu merasa sakit kepala di daerah frontal.
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b) Terasa sakit di ulu hati/nyeri epigastrium.

c) Gangguan virus: penglihatan kabur, scotoma, dan diplopia.

d) Mual dan muntah, tidak ada nafsu makan.

e) Gangguan serebral lainnya: terhuyung-huyung, reflex tinggi, dan

tidak tenang

f) Edema pada ektremitas.

g) Tengkuk terasa berat.

h) Kenaikan berat badan mencapai 1 kg seminggu.

3) Riwayat kesehatan keluarga

Mengkaji riwayat penyakit pada pasien dan keluarganya, apakah pasien

dan keluarga memiliki penyakit keturunan seperti hipertensi, atau

dibetes melitus (DM) serta kemungkinan memiliki riwayat preeklamsia

serta eklamsia dalam keluarga.

4) Riwayat obstetrik dan ginekologi

Melakukan pengkajian pada pasien dengan menanyakan riwayat

menstruasi, riwayat pernikahan, riwayat kehamilan, persalinan, nifas

yang lalu, riwayat kehamilannya saat ini, dan riwayat keluarga

berencana.

5) Pola kebutuhan sehari-hari

Melakukan pengkajian pola kebutuhan sehari-hari pada pasien seperti

pengkajian pada pernafasan, nutrisi (makan dan minum), eliminasi

(BAB dan BAK), gerak badan atau aktivitas, istirahat tidur, berpakaian,

rasa nyaman (pasien merasakan adanya dorongan meneran, tekanan ke
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anus, perinium menonjol). Kebersihan diri, rasa aman, pola komunikasi

atau hubungan pasien dengan orang lain, ibadah, produktivitas,

rekreasi, kebutuhan belajar.
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c. Pemeriksaan fisik biologis

1) Keadaan umum: lemah.

2) Kepala: sakit kepala, wajah edema.

3) Mata: konjungtiva sedikit anemis, edema pada retina.

4) Pencernaan abdomen: nyeri daerah epigastrium, anoreksia, mual dan

muntah

5) Ektremitas: edema pada kaki, tangan, dan jari-jari.

6) System pernafasan: hiper refleksia, klonus pada kaki.

7) Genitourinaria: oliguria, proteinuria.

8) Pemeriksaan janin: bunyi jantung janin tidak teratur, gerakan janin

melemah.

d. Pemeriksaan penunjang

1) Pemeriksaan darah lengkap dengan hapusan darah.

Penurunan hemoglobin (nilai rujukan atau kadar normal hemoglobin

untuk wanita hamil adalah 12-14 gr%).

Hematokrit meningkat (nilai rujukan 37-43 vol%).

Trombosit menurun (nilai rujukan 150-450 ribu/mm3).

Pemeriksaan fungsi hatiBilirubin meningkat, LDH (laktat

dehydrogenase) meningkat, Serum glutamate oirufat transaminase

(SGOT) meningkat, Total protein serum menurun.

2) Radiologi
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a) Ultrasonografi ditemukannya retardasi pertumbuhan janin

intrauterus, pernafasan intrauterus lambat, aktivitas janin lambat,

serta volume cairan ketuban sedikit

b) Kardiotografi: diketahui denyut jantung bayi lemah.

e. Data social ekonomi, preeklamsia berat lebih banyak terjadi pada wanita

serta golongan ekonomi rendah, karena mereka kurang mengonsumsi

makanan yang mengandung protein serta kurang melakukan perawatan

antenatal yang teratur.

f. Data psikologis, ibu preeklamsia berada dalam kondisi yang labil serta

mudah marah, ibu merasa khawatir dengan keadaan dirinya serta keadaan

janin dalam kandungannya, karena ibu akan merasa takut dengan anaknya

akan lahir cacat atau meninggal dan takut untuk melahirkan.

2.5.2 Diagnosa Keperawatan

Diagnosis keperawatan adalah tahap kedua dalam proses keperawatan yaitu

suatu penilaian klinis mengenai respon pasien terhadap masalah kesehatan atau proses

kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun potensial. Tujuan

diagnosis keperawatan adalah untuk mengidentifikasi respon pasien individu, keluarga,

komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan (Tim Pokja SDKI DPP

PPNI, 2016)

2.5.3 Intervensi Keperawatan

Intervensi merupakan tahap ketiga proses keperawatan yang meliputi perumusan

tujuan, tindakan, dan penilaian rangkaian asuhan keperawatan pada pasien. Dan
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berdasarkan analisis pengkajian agar masalah kesehatan serta keperawatan pasien dapat

diatasi  (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016)
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2.5.4 Rencana Asuhan Keperawatan

Tabel 2.2 Intervensi keperawatan pada diagnosa medis Preeklamsia Berat

No. Diagnosa
Keperawatan

Tujuan dan Kriteria
Hasil

Intervensi

1. Resiko Cedera
Pada Janin b/d
Riwayat
persalinan
(Hipertensi)

SDKI 0138
Hal:298

Setelah dilakukan
asuhan keperawatan
selama 1× 24 jam
diharapkan Tingkat
cedera menurun dengan
kriteria hasil:

1. Kejadian cedera
menurun

2. Tekanan darah
membaik

3. Tekanan nadi
membaik

SLKI L .14136 Hal: 135

Pengukuran Gerakan Janin
SIKI I.14554 Hal:303
Observasi:
1. Obsrvasi Gerakan janin

Terapeutik
1. Hitung dan catat Gerakan janin
2. Lakukan pemeriksaan CTG (untuk mengetahui Frekwensi,

keteraturan dandenyut jantung janin)
3. Catat Gerakan janin dalam 12 jam per hari
4. Berikan oksigen 2-3 liter/menit jika Gerakan janin belum mencapai

10 kali dalam 24 jam
Edukasi:
1. Jelaskan manfaat menghitung Gerakan janin
2. Anjurkan ibu segera menghubungi perawat jika Gerakan janin tidak

mencapai 10 kali dalam 12 jam
Kolaborasi:
1. Kolaborasi dengan tim medis jika ditemukan gawat janin

2. Resiko Cedera
Pada Ibu b/d
Riwayat

Setelah dilakukan
asuhan keperawatan
selama 1× 24 jam

Perawatan persalinan resiko tinggi
SIKI I.07228 Hal:339
Observasi:
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persalinan
(Hipertensi)
SDKI 0138
Hal:298

diharapkan Tingkat
cedera menurun dengan
kriteria hasil:

4. Kejadian cedera
menurun

5. Tekanan darah
membaik

6. Tekanan nadi
membaik

SLKI L .14136 Hal:
135

1. Identifikasi keadaan umum pasien
2. Monitor tanda-tanda vital
3. Monitor kelainan tanda vital pada ibu dan janin
4. Monitor tanda-tanda persalinan
5. Monitor denyut jantung janin
6. Identifikasi posisi janin dengan USG
7. Identifikasi perdarahan pasca persalinan
Terapeutik:
1. Siapkan peralatan yang sesuai dengan kondisi pasien
2. Dukung orang yang terdekat mendampingi pasien
3. Gunakan Tindakan pencegahan universal
4. Lakukan resusitasi neonatal jika perlu
5. Motivasi imteraksi orang tua dengan bayi baru lahir
Edukasi:
1. Jelaskan prosedur Tindakan yang akan dilakukan
2. Jelaskan karakteristik bayi baru lahir yang terkait dengan kelahiran

berisiko tinggiK
Kolaborasi
1. Kolaborasi pemberian anastesi maternal sesuai kebutuhan

3 Pola napas
tidak efektif
berhubungan
dengan
Hambatan
upaya napas
(edema paru)

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
selama 3X24 jam,
diharapkan pola napas
membaik dengan kriteria
hasil
1. Dispnea menurun

1. Manajemen jalan napas
SIKI I01012 Hal:187
Observasi
1. Monitor pola napas (frekwensi, kedalaman danusaha napas)
2. Monitor bunyi napas tambahan

Terapeutik
1. Pertahankan kepatenan jalan napas
2. Posisikan semi fowler
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SDKI D.0005
Hal:26

2. Frekwensi napas
membaik

SIKI L.01004 Hal:95

3. Berikan minum hangat
4. Berikan oksigen jika perlu
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4 Gangguan
Eliminasi urin
b/d Penurunan
kapasitas
kandung kemih
SDKI D.0040
Hal 96

Setelah dilakukan
asuhan keperawatan
selama 1` × 24 jam
diharapkan Eliminasi
urin membaik dengan
kriteria hasil:

1. Sensasi
berkemih
meningkat

2. Desakan
berkemih
menurun

3. Distensi kandung
kemih menurun

SIKI L04034 Hal 24

Manajemen Eliminasi Urin
SDKI I.04152 Hal:175
Tindakan:

1. Identifikasi faktor yang menyebabkan inkontenensia urin
2. Monitor eliminasi urin

(Frekwensi, konsistensi, aroma, volume dan warna)
Terapeutik:
1. Catat waktu berkemih
2. Batasi asupan cairan jika perlu
3. Ambil sampel urin
Edukasi:
1. Ajarkan mengukur asupan cairan dan haluaran urine
Kolaborasi:
1. Kolaborasi pemasangan kateter
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5 Intolerasnsi
aktifitas b.d
tirah baring
SDKI D.0056
Hal 128

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
selama 1x 24 jam
diharapkan toleransi
aktivitas meningkat.
Dengan kriteria hasil:
1. Keluhan Lelah

menurun
2. Frekwensi nadi

membaik
3. Tekanan darah

membaik
4. Saturasi oksigen

membaik
5. Frekwensi napas

membaik
6. EKG ischemia

membaikmantauan
tanda

SLKI L.05047 Hal:149

Pemantauan tanda vital
SIKI I02060 Hal 248
Observasi:
1. Monitor tekanan darah
2. Monitor nadi (frekwensi, kekuatan, irama)
3. Monitor oksimetri
4. Identifikasi penyebab perubahan tanda vital
5. Monitor EKG
Terapeutik
1. Atur interval pemantauan sesuai kondisi pasien
2. Dokumentasikan hasil pemantauan
Edukasi

Informasikan hasil pemantaun jika perlu
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6 Hipervolemia
b/d Gangguan
mekanisme
regulasi
SDKI D.0022
Hal:62

Setelah dilakukan
asuhan keperawatan
selama 1` × 24 jam
diharapkan status cairan
membaik dengan
kriteria hasil:

1. Output urine
meningkat

2. Edema perifer
menurun

3. Tekanan darah
membaik

4. Tekanan nadi
membaik

5. Oliguria
membaik

SIKI L04034 Hal 24

Manajemen hypervolemia
SIKI I.03114Hal: 181
Tindakan:
Observasi:
1. Periksa tanda dan gejala hypervolemia(edema)
2. Identifikasi penyeba hypervolemia
3. Monitor status jantung(Frekwensi jantung, tekanan darah , MAP)
4. Monitor intake dan output cairan
5. Monitor tanda peningkatan tekananonkotik plasma (kadar protein dan

albumin meningkat)
6. Monitor  kecepatan infus secara ketat

Terapeutik:
1. Batasi asupan cairan dan garam
2. Timbang berat badan setiap hari
Edukasi:
1. Anjurkan melapor jika haluaran urin <0,5/Kg/jam dalam 6 jam
2. Anjurkan melapor jika BB > 1 kg/hari
3. Ajarkan cara membatasi cairan
Kolaborasi
Kolaborasi penggantian kehilangan kalium akibat diuretik
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2.5.5 Implementasi Keperawatan

Implementasi merupakan tahap ke empat dalam proses keperawatan,

pengolahan dan tahap perwujudan dari rencana keperawatan yang telah disusun

pada tahap perencanaan. Implementasi ini terdiri dari tindakan mandiri,

kolaborasi, dan tindakan rujukan (Bararah, 2013).

2.5.6 Evaluasi

Evaluasi keperawatan merupakan tahap terakhir dari proses keperawatan.

Evaluasi keperawatan adalah evaluasi yang dicatat disesuaikan dengan setiap

diagnosa keperawatan. Evaluasi keperawatan terdiri dari dua tingkat yaitu

evaluasi sumatif dan evaluasi formatif. Evaluasi sumatif yaitu evaluasi respon

(jangka panjang) terhadap tujuan, dengan kata lain, bagaimana penilaian terhadap

perkembangan kemajuan ke arah tujuan atau hasil akhir yang diharapkan.

Evaluasi formatif atau disebut juga dengan evaluasi proses, yaitu evaluasi

terhadap respon yang segera timbul setelah intervensi keperawatan di lakukan.

Format evaluasi yang digunakan adalah SOAP.

S: Subjective yaitu pernyataan atau keluhan dari pasien

O: Objective yaitu data yang diobservasi oleh perawat atau keluarga

A: Analisys yaitu kesimpulan dari objektif dan subjektif

P: Planning yaitu rencana tindakan yang akan dilakukan berdasarkan

analisis (Nurhaeni, 2015)



2.6 Kerangka Masalah

c
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BAB 3

TINJAUAN KASUS

3.1 Pengkajian

3.1.1 Data Dasar

Ny. P usia 35 tahun, Jawa/Indonesia, beragama Islam, Pendidikan SI,

pekerjaan karyawan swasta, status sudah menikah. Pasien dirawat dengan

diagnose medis G3P1011 UK 27-28 MINGGU + PEB + IUGR+ BSC 2016.

Pasien datang ke poli kandungan RSAL dr Ramelan pada tanggal 27 April 2021

jam 17.00 WIB, dari hasil pemeriksaan dokter air ketuban berkurang dan dokter

menyarankan untuk opname. Pada pukul 21.00 WIB pasien datang ke IGD RSAL

dr Ramelan dengan keluhan perut terasa kenceng-kenceng, keluar cairan dari

vagina (tidak dilakukan pemeriksaan lakmus), demam 3 hari, mual muntah, diare,

batuk pilek dan nyeri telan sejak 5 hari yang lalu. Dari hasil pemeriksaan

GCS:456, tekanan darah 177/119 mmHg, Nadi:114x/menit, suhu 36,6 °C, RR

22x/menit, SpO2 97 %, terpasang O2 4 lpm, terpasang infus NS dan sudah

dikonsulkan dr P advis Dopamet 3x 500 mg, Injeksi MgSO4 ditunda dulu. Pada

tanggal 28 April 2021 pukul 07.30 pasien dipindah keruang VK IGD dengan

diagnosa medis G3P1011 UK 27-28 MINGGU + PEB + IUGR+ BSC 2016 dari

hasil pemeriksaan didapatkan pasien tampak lemah, GCS:456, terpasang infus Ns,

tekanan darah 144/103 mmHg nadi 94 x/menit, Suhu 36,7 °C, terpasang O2 4

lpm, RR 19 x/menit SpO2 99% DJJ 148/doppler. Pada tanggal 29 April 2021 jam

07.30 saat dilakukan pengkajian pasien mengeluh pusing dan mual. Hasil

pemeriksaan didapatkan Tensi 144/98 mmHg, Nadi 99 x/menit, suhu 37°C, RR 18
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x/menit terpasang O2 8 lpm, SpO2 99 %, Berat Badan 66 Kg dan Tinggi Badan

159 cm
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Pasien mestruasi sejak umur 15 tahun, siklus teratur, lamanya 7 hari.

Pasien rutin kontrol kehamilanya di puskesmas setiap 1 bulan sekali. HPHT

tanggal 22 Oktober 2020 dan taksiran persalinan pada tanggal 29 Juli 2021.

Riwayat penyakit, sejak usia kehamilan 22 Minggu tensi pasien selalu tinggi.

Riwayat pengobatan dopamet 500 mg. Pasien mengandung anak ke 3, anak

pertama usia 5 tahun, lahir secara sectio karena post date. Anak ke 2 kembar pada

saat usia kehamilan 5 bulan, Dokter menyatakan janinya tidak berkembang dan

dilakukan tindakan kuret.

Sebelum hamil pasien menggunakan KB IUD sejak 5 tahun yang lalu.

Pada saat kelas 3 SMA pasien pernah sakit TB, sudah melakukan pengobatan

selama 9 bulan dan dokter menyatakan sembuh. Pasien tidak punya riwayat

penyakit jantung, diabetes militus dan tidak ada alergi obat. Bapak pasien ada

riwayat hipertensi tetapi tidak memiliki riwayat penyakit lain. Pada saat di rumah

sakit pasien mengeluh tidak nafsu makan karena terasa mual, makan habis 1/4

porsi, Frekuensi minum ± 400 cc air putih, saat dikaji (air mineral 500 cc sisa 100

cc), terpasang infus RD 5 cabang MgSO4 40 % dalam syring pump kecepatan 2,5

cc/jam. Pasien terpasang kateter dan Pasien mengeluh tidak buang air besar sejak

masuk Rumah Sakit. Pada saat di Rumah sakit pasien diseka dan gosok gigi

ditempat tidur dibantu perawat, tidur sering terbangun dan saat bangun tidur

kepala sering pusing dan mual.
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Anak ke Kehamilan Persalinan Komplikasi nifas Anak

No Usia
Umur

kehamilan
Penyulit Jenis Penolong Penyulit Laserasi Infeksi Perdarahan Jenis BB Panjang

1 5 tahun 9 Bulan Post date SC Dokter - - - - Laki-laki 3000 Gram 50

2 5 Bulan 5 Bulan Kembar

Janin tidak

berkembang

Kuretase Dokter Perdarahan - - - - - -

3 Hamil 27-28 Minggu IUGR - - - - - - - - -

Tabel 3.1  Riwayat Kehamilan Pada Ny. P

Genogram :
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3.1.2 Pemeriksaan Fisik

Pada saat pemeriksaan fisik dilakukan T: 144/98 mmHg nadi 99 x/menit

RR:18 x/menit, suhu 37°C, kesadaran compos mentis SpO2 99 % terpasang O2 8

lpm, BB 66 Kg, Tinggi badan 159 cm. Keadaan umum pasien tampak lemah dan

lemas, konjungtiva anemi, sklera putih, mata bersih tidak ada sekret, reflek pupil

cahaya (+), isokor, bibir kering. Pada pemeriksaan dada mamae tampak

membesar, areola lebih gelap (hiperpigmentasi), papil mamae menonjol,

colostrum tidak keluar.

Pasien mengatakan tidak sesak, pada pemeriksaan RR 18 x/menit, suara

nafas vesikuler, irama nafas regular, tidak ada retraksi dinding dada, terdapat

suara nafas tambahan ronchi (+), tidak ada wheezing (-/-), saturasi oksigen 99%

terpasang O2 8 lpm, pasien lebih nyaman posisi tidur semi fowler. Hasil

pemeriksaan foto thorax AP tanggal 28 april 2021 tampak peningkatan BVP di

kedua lapang paru dan hasil pemeriksaan BGA tanggal 29 april PO2 69.5 mmHg.

Irama jantung regular S1 S2 tunggal. Hasil pemeriksaan foto thorax AP

tanggal 29 april 2021 kesan kardiomegaly, tampak penebalan hillus kiri. Pada

pemeriksaan leopold 1 tinggi fundus 21 cm dengan usia kehamilan 27-28 minggu,

tidak ada kontraksi, tampak linea nigra dan tampak striae, tampak bekas operasi

section tahun 2016. Pasien tidak nafsu makan karena terasa mual, pasien makan

habis 1/4 porsi. Hasil Laboratorium tanggal 29 April 2021 didapan Gula Darah

Acak 70 mg/dl. Pada pemeriksaan genitourinary perinium tampak bersih, vagina

tidak ada varises dan tidak ada keputihan, vesika urinaria terpasang kateter, warna

urine kuning pekat, tidak ada hematuria, aliran lancar, Produksi urin:150 cc dalam
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dower kateter, warna kuning pekat (tidak dibuang). Keadaan umum lemah, kaki

bengkak, aktivitas dilakukan hanya di tempat tidur saja, seluruh activity daily

living dibantu oleh perawat, advis dokter pasien bed rest total.

3.1.3 Pemeriksaan Penunjang dan Terapi

1. Laboratorium

Tabel 3.2 Hasil Laboratorium Pada Ny. P Diagnosa medis G3P1011 UK 27-28
Minggu + PEB + IUGR+ BSC 2016 Pada Tanggal 29 April 2021

Tgl Jenis Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Rujukan
29-04-2021 Hematologi

Leukosit
Hemoglobin
Hematokrit
Eritrosit
MCV
MCH
MCHC
RDW-CV
RDW-SD
Trombosit:
PDW
PCT

12.64
10.10
30.20
3.39
29.9
33.5
13.5
42.3
9.3

16.4
0.37

10 ̂ 3/Ul
g/dl
%
10 ̂ 6/Ul
pg
g/dl
%
fl
fl

%
10 ̂ 3/Ul

4.00-10.00
12-15
37.0-47.0
3.50-5.00
26-34
32-36
11.0-16.0
35.0-56.0
6.5-12.0

15-17
1.08-2.82

Gula darah sewaktu 70 Mg/dl 74-106

Fungsi Ginjal
Kreatinin 0.50 Mg/dl >7.4
Albumin 2.24 Mg/dl 3.50-5.20
Elektrolit dan gas
darah
Ph
PCO2
PO2

7.413

24.6

69.5

mEq/L

mmHg

7.350-7.450

10-40

75.0-100.0

28-04-2021 Molekuler
RT-PCR SARS Cov 2 Negatif Negatif

27-04-2021 Rapid Swab Antigen Negatif Negatif

2.
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3. USG

Tanggal 29-04-2021

Janin tunggal hidup l, usia kehamilan sesuai dengan 28-29 minggu

dengan TBJ 1000-1100 gram. Plasenta corpus dibelakang, grade 2,

ketuban AFI 4.4 cm dengan doppler didapatkan AEDF (+) pada arteri

umbilicalis. Kesimpulan IUGR grade 3-4.

4. Foto Thorax AP

Tanggal 28-04-2021: Peningkatan BVP di kedua lapang paru

Tanggal 29-04-2021 Kesan cardiomegaly, penebalan hillus kiri dapat

merupakan lymphadenopathy DD pembesaran a.pulmonalis.

5. Terapi

Tabel 3.3 Terapi Obat Pada Ny.P Dengan Diagnosa medis G3P1011 UK 27-28
Minggu + PEB + IUGR+ BSC 2016 Pada Tanggal 29 April 2021

Terapi Obat Dosis Indikasi
MgSO4 40 % dalam Syringe

Pump dengan kecepatan
2.5 cc/jam

Mencegah terjadinya kejang
pada pasien dengan diagnosa
eklamsia

Dexamethasone 6 mg/im Pematangan paru janin untuk
mengurangi mortalitas pada
janin

Adalat oros 30 mg/oral Menurunkan tekanan darah
tinggi

Dulcolac 2 tablet/supositoria Melancarkan BAB
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3.2 Analisa Data

Tabel 3.4 Analisa Data Pada Ny.P Dengan Diagnosa medis G3P1011 UK 27-28
Minggu + PEB + IUGR+ BSC 2016 Pada Tanggal 29 April 2021

No Data Penyebab Masalah
1 S: Pasien mengatakan setiap bangun tidur

pusing
O:
- Pasien nyaman posisi semi fowler
- Warna kulit pucat, Konjungtiva

anemi, Hb: 10.10 g/dl
- Adanya ronchi
- PO2 menurun 69.5 mmHg
- Tensi: 144/98 mmHg Nadi:99x/menit
- RR:18x/menit
- SpO2 :99% dengan O2 masker 8

lpm
- Ph:7.413
- Foto Thorax AP 28 April 2021: Hasil

Peningkatan BVP di kedua lapang
paru

- Foto Thorax AP 29 April 2021
Kesan cardiomegaly, penebalan hillus
kiri dapat merupakan
lymphadenopathy DD pembesaran
a.pulmonalis.

Perubahan membrane
alveolus-kapiler
(Infeksi saluaran
pernapasan)

Gangguan pertukaran
gas
SDKI D.0003 Hal:22

2 S: Pasien tampak lemah
O:
- Tensi: 144/98 mmHg Nadi:99x/menit
- Oedema dikaki grade 1
- Albumin 2.24 mg/dl
- Pasien nyaman posisi semi fowler
- Warna kulit pucat, Adanya ronchi
- PO2 menurun 69.5 mmHg
- SpO2 :99% dengan O2 masker 8 lpm
- Foto Thorax AP 28 April 2021: Hasil

Peningkatan BVP di kedua lapang
paru

- Foto Thorax AP 29 April 2021
Kesan cardiomegaly, penebalan hillus
kiri dapat merupakan
lymphadenopathy DD pembesaran
a.pulmonalis.

PEB
(Pre eklamsia berat)

Resiko cedera pada ibu
SDKI D.0138 Hal 296
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- Infus RD 5 cabang MgSO4 2.5 cc/jam
3 S: Pasien merasa sedih mendengar

penjelasan dokter tentang kondisi
janinnya

O
- Pemeriksaan TFU

TFU: 21 cm (perkiraan usia kehamilan
20 minggu)

- DJJ 133x/Dopler
- HPHT usia kehamilan 27-28 minggu
- Hasil USG: IUGR grade 3-4

AFI 4,4 cc
- Rencana terminasi dengan TBJ

1000-1100 gram
- Didapatkan AEDF (+) Bila

dipertahankan - /+ 3 minggu terjadi
IUFD

PEB
(Pre eklamsia berat)

Resiko cedera pada
janin
SDKI D.0138 Hal 296

4 S:  Pasien mengatakan mual
O:

- Keadaan umum pasien lemah
- Nafsu makan menurun
- Albumin 2.24 mg/dl
- GDA: 70 mg/dl (28-04-2021)
- Infus RD 5

Kurangnya asupan
makanan

Defisit nutrisi
SDKI D.0019 Hal:56

3.3 Prioritas Masalah
Tabel 3.5 Prioritas masalah Pada Ny.P Dengan Diagnosa medis G3P1011 UK

27-28 Minggu + PEB + IUGR+ BSC 2016 Pada Tanggal 29 April 2021

NO MASALAH KEPERAWATAN
TANGGAL PARAF

Ditemukan Teratasi

1
Gangguan pertukaran gas b/d Perubahan
membrane alveolus-kapiler
SDKI D.0003 Hal:22

29-04-2021 - Ԣꝷ

2
Resiko cedera pada ibu b/d PEB
SDKI D.0138 Hal 296 29-04-2021 - Ԣꝷ

3
Resiko cedera pada janin b/d PEB
SDKI D.0138 Hal 296 29-04-2021 - Ԣꝷ
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4
Defisit nutrisi b/d kurangnya asupan
makanan
SDKI D.0019 Hal:56

29-04-2021 29-04-2021 Ԣꝷ
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3.4 Intervensi

Tabel 3.6 Tabel Intervensi Pada Ny.P Dengan Diagnosis Medis  G3P1011 UK 27-28 + PEB + IUGR+ BSC 2016
Pada Tanggal 29 April 2021

No. Diagnosa Keperawatan Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi

1 Gangguan pertukaran gas
b/d Perubahan membrane
alveolus-kapiler
(Infeksi saluaran
pernapasan)
SDKI D.0003 Hal:22

Setelah dilakukan asuhan
keperawatan selama 1× 24 jam
diharapkan pertukaran gas
meningkat  dengan kriteria
hasil:
1. Dispnea menurun
2. Bunyi napas tambahan

menurun
3. Takikardia menurun
4. Pusing menurun
5. PO2 membaik
6. Pola napas membaik
7. Warna kulit membaik

L.01003 Hal: 135

Pemantauan respirasi
SIKI I.01014 Hal 247
1. Monitor frekwensi, irama, kedalaman dan upaya napas
2. Monitor pola napas (bradipnnea, takipnea dll)
3. Monitor kemampuan batuk efektif
4. Monitor adanya produksi sputum
5. Monitor adanya sumbatan jalan napas
6. Monitor saturasi oksigen
7. Monitor nilai AGD
8. Monitor hasil X Ray Thoraks
9. Atur interval pemantauanrespirasi sesuai kondisi pasien
10. Dokumentasikan hasil pemantauan
11. Informasikan hasil pemantauan jika perlu

2 Resiko Cedera Pada ibu b/d
PEB
SDKI 0137 Hal:296

Setelah dilakukan asuhan
keperawatan selama 1× 24 jam
diharapkan Tingkat cedera
menurun dengan kriteria hasil:
1. Kejadian cedera menurun
2. Tekanan darah membaik
3. Tekanan nadi membaik

SLKI L .14136 Hal: 135

Perawatan kehamilan resiko tinggi
SIKI I.14560 Hal 323
1. Identifikasi Riwayat obstetris
2. Monitor status fisik dan psikososial selama kehamilan
3. Dampingi ibu saat merasa cemas
4. Jelaskan resiko janin mengalami kelahiran premature
5. Anjurkan ibu untuk istirahat yang cukup
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6. Ajarkan ibu cara menghitung gerakan janin
7. Ajarkan mengenali tanda bahaya pada saat hamil
8. Kolaborasi dengan spesialis jika ditemukan bahaya kehamilan

3. Resiko Cedera Pada Janin
b/d Riwayat kehamilan
(Hipertensi)
SDKI 0138 Hal:298

Setelah dilakukan asuhan
keperawatan selama 1× 24 jam
diharapkan Tingkat cedera
menurun dengan kriteria hasil:
1. Kejadian cedera menurun
2. DJJ membaik

SLKI L .14136 Hal: 135

Pengukuran Gerakan Janin SIKI I.14554 Hal:303
Observasi:

1. Obsrvasi Gerakan janin
2. Hitung dan catat Gerakan janin
3. Lakukan pemeriksaan CTG (untuk mengetahui Frekwensi,

keteraturan dan denyut jantung janin)
4. Catat Gerakan janin dalam 12 jam per hari
5. Berikan oksigen 2-3 liter/menit jika Gerakan janin belum

mencapai 10 kali dalam 24 jam
6. Jelaskan manfaat menghitung Gerakan janin
7. Anjurkan ibu segera menghubungi perawat jika Gerakan janin

tidak mencapai 10 kali dalam 12 jam
8. Kolaborasi dengan tim medis jika ditemukan gawat janin

4 Risiko Defisit Nutrisi b/d
mual dan muntah SDKI
D.0032 Hal 81

Setelah dilakukan asuahan
keperawatan selama 1x24 jam
maka diharapkan status nutrisi
membaik Kriteria Hasil :
1. Porsi makanan yang

dihabiskan meningkat
2. Berat badan membaik
3. IMT membaik
4. Frekwensi makan membaik
5. Nafsu makan membaik

(SLKI L.03030)

Manajemen Nutrisi (SIKI L.03119) 
Observasi 
1. Identifikasi status nutrisi 
2. Identifikasi  makanan yang disukai 
3. Monitor asupan makanan  
4. Monitor berat badan 
5. Monitor hasil pemeriksaan laborat 
Terapeutik 
1. Sajikan makanan secara menarik 
2. Ajarkan diet yang diprogramkan 
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Kolaborasi  Kolaborasi  pemberian 
medikasi sebelum makan (misal: anti emetik)

3.5 Implementasi dan Evaluasi

Tabel 3.7 Tabel Implementasi dan Evaluasi Pada Ny.P Dengan Diagnosis Medis G3P1011 UK 27-28 + PEB + IUGR+ BSC
2016 Pada Tanggal 29 April 2021

No
Dx

Waktu
(Tgl & jam) Tindakan TT

Waktu
(Tgl &
jam)

Catatan Perkembangan
(SOAP)

1 29-04-2021
07.30

07.45

08.52

1. Melakukan pengkajian
2. Monitoring frekwensi, irama, kedalaman

dan upaya napas
- Pasien mengatakan tidak sesak
- RR:18 x/menit, O2 nasal 8 lpm
- Tidak ada otot bantu napas
- Ada suara napas tambahan ronchi

3. Monitoring saturasi oksigen
SPO2 99 %

3. Ph:7,413
4. Memberikan posisi yang nyaman

Posisi semi fowler
5. Transfer pasien dari unit VK IGD ke

ruang VETO untuk pemeriksaan USG
6. Monitoring saturasi Oksigen pada saat

transfer SPO2 96 % terpasang O2

Ԣꝷ

Ԣꝷ

Ԣꝷ

Ԣꝷ

29-04-2021
17.00

Dx: Gangguan pertukaran gas
S: Pasien mengatakan tidak sesak (di

sangkal) dan nyaman posisi ½
duduk

O:
Tensi 153/88 mmHg Nadi 90 x/menit
Suhu:36.3 terpasang 02 masker 10 lpm
GCS 456, Hasil BGA PCO2 24,6 %,
PO2 69,5 % Saturasi 95,2 %

A: Masalah belum teratasi
P: Intervensi dilanjutkan:
- Monitoring frekwensi, irama,

kedalaman dan upaya napas
- Memberikan posisi semi fowler
- Rencana pindah ICU Perawatan

dengan ventilator
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12.00

12.45

14.20

16.00

17.00

masker 8 lpm.
7. Memberikan posisi semi fowler setelah

dilakukan tindakan USG.
8. Melakukan monitoring TTV dan

anamnesa:
Pasien mengeluh sesak RR: 18 x/menit
SpO2 99 % terpasang O2 masker 8 lpm

8. Dr E visite Curiga oedema paru
Advise:
Thorax Ulang Cito
Cek BGA
Injeksi pematangan paru

9. Cek BGA
10. Foto thorax cito Bed
11. Monitoring TTV

Tensi 153/88 mmHg Nadi 90 x/menit
Suhu:36.3 SpO2 94 % 02 masker 10 lpm
GCS 456

12. Hasil BGA terlampir:
PCO2 24,6 %, PO2 69,5 % Saturasi 95,2
% terpasang 02 masker 8 lpm

12. Hasil foto thorax:
Kesan Cardiomegali penebalan hillus
kiri dapat merupakan lymphadenopathy
DD pembesaran arteri pulmonalis

13. Bidan lapor dr V advise: Perawatan ICU

Ԣꝷ

Ԣꝷ
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dengan Ventilator.

2 29-04-2021
07.30

07.45

08.18

08.52

09.30

1. Melakukan pengkajian riwayat obstetric:
- Usia kehamilan 22 minggu tensi 200

mmHg
- Kaki bengkak
- Bangun tidur sering pusing saat

membuka mata
2. Menganjurkan pada pasien bed rest total
3. Menganjurkan ibu istirahat yang cukup
4. Monitor tanda-tanda vital

Tensi: 120/80 mmHg, Nadi :80 x/menit,
RR:24 x/menit, terpasang O2 nasal 4 lpm.

6. Terpasang infus RD5 cabang MgSO4 40%
dalam Syring pump dengan kecepatan 2.5
cc/jam

7. Transfer pasien dari unit VK IGD ke ruang
VETO untuk pemeriksaan USG

8. Menyiapkan pasien untuk pemeriksaan
USG
- Menyiapkan handuk dan menyiapkan

tisu basah
9. Mendampingi pasien saat dokter

menjelaskan hasil USG
10. Monitoring TTV pada saat transfer:

T:170/90 mmHg Nadi:99 x/menit
SPO2 96 % 02 masker 8 lpm

11. Memberikan posisi semi fowler

Ԣꝷ

Ԣꝷ

Ԣꝷ

Ԣꝷ

Ԣꝷ

Ԣꝷ

29-04-2021
17.00

DX: Resiko cedera pada ibu
S: Pasien mengatakan tidak sesak

(disangkal) dan nyaman posisi ½
duduk

O:
Tensi 153/88 mmHg Nadi 90 x/menit
Suhu:36.3 terpasang 02 masker 10 lpm
GCS 456, Hasil BGA PCO2 24,6 %,
PO2 69,5 % Saturasi 95,2 %, adanya
odema dikaki, Produksi urine 200 cc/12
jam (Oliguri)

A: Masalah belum teratasi
P: Intervensi dilanjutkan:
- Monitoring frekwensi, irama,

kedalaman dan upaya napas
- Memberikan posisi semi fowler
- Monitoring balance cairan
- Rencana pindah ICU Perawatan

dengan ventilator
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12.00

12.45

14.20

16.00
17.00

12. Melakukan anamnesa pada pasien terkait
penjelasan dari dokter
- Pasien mengatakan setelah rundingan

dengan suaminya, pasien
menyerahkan semua kepada dokter
mana yang terbaik buat janinnya.

13. Bidan konsul dr P advise: MgSO4 40 % di
stop

14. Dr E visite Curiga oedema paru
Advise:
Thorax Ulang Cito
Cek BGA

15. Pasien mengeluh kembung, perut terasa
begah , flatus +
Lapor dr P advise: Dulcolac 2 tablet /rectal
Memberikan Dulcolac 2 tablet/rectal

16. Produksi urine 200 cc/12 jam di buang
17. Hasil BGA terlampir:

PCO2 24,6 %, PO2 69,5 % Saturasi 95,2 %
terpasang 02 masker 8 lpm

18. Hasil foto thorax:
Kesan Cardiomegali penebalan hillus kiri
dapat merupakan lymphadenopathy DD
pembesaran arteri pulmonalis

19. Bidan lapor dr V advise: Perawatan ICU
dengan Ventilator.

Ԣꝷ

Ԣꝷ
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3 29-04-2021
07.45

08.00

08.52

10.00

11.00

12.00

1. Mengikuti timbang terima dengan terima
antara bidan dinas pagi dan bidan dinas
malam

2. Pemeriksaan TFU dilakukan oleh bidan
TFU: 21 cm (perkiraan usia kehamilan 20
minggu)

3. Menghitung dan mencatat gerakan janin
DJJ 133x/Dopler

4. Pasien dilakukan pemeriksaan USG di ruang
VETO hasilnya:
IUGR Grade 3 sampai 4 rencana terminasi,
bila tidak dilakukan terminasi +/- 3 minggu
akan terjadi IUFD.

5. Melakukan anamnesa pada pasien terkait
penjelasan dari dokter berdasarkan hasil
USG
- Pasien mengatakan setelah rundingan

dengan suaminya, pasien menyerahkan
semua kepada dokter mana yang terbaik
buat janinnya.

6. Rencana terminasi bidan dan dokter
koordinasi terkait ketersediaan ruang NICU

7. Menghitung dan mencatat gerakan janin
DJJ 133x/Dopler

8. Dr P telpon ruang VK advise MgSO4 stop
9. Melakukan monitoring TTV:

Tensi:144/98 Nadi: 99 x/menit RR:18
x/menit SpO2 99% O2 masker 8 lpm

29-04-2021
17.00

DX: Resiko Cedera pada janin
S: Pasien mengatakan menyerahkan

semua kepada dokter mana yang
terbaik buat janinnya

O:
Tensi 153/88 mmHg Nadi 90 x/menit
Suhu:36.3 terpasang 02 masker 10 lpm
GCS 456, Hasil BGA PCO2 24,6 %,
PO2 69,5 % Saturasi 95,2 %
Produksi urine 200 cc/12 jam (Oliguri)
DJJ:143

A: Masalah belum teratasi
P: Intervensi dilanjutkan:
- Monitoring TTV pasien
- Monitoring DJJ
- Rencana pasien pindah ICU

Perawatan dengan ventilator
- Inden Ruang NICU untuk persiapan

terminasi pada janin Ny. P
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12.45

13.00

17.00

10. Dr E visite Curiga oedema paru
Advise:
Thorax Ulang Cito
Cek BGA

11.Konsul dr P advise beri injeksi
pematangan paru

12. Monitoring DJJ: DJJ 143
13. Hasil foto thorax:

- Kesan Cardiomegali penebalan hillus
kiri dapat merupakan
lymphadenopathy DD pembesaran
arteri pulmonalis

14. Bidan lapor dr V advise: Perawatan ICU
dengan Ventilator.
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4 29-04-2021
07.30

08.18

12.00

14.20

16.00

1. Melakukan pengkajian
Pasien mengeluh mual terpasang infus
RD 5 GDA :70 mg/dl

2. Membantu pasien makan (menyuapi
pasien) habis ½ porsi

3. Melakukan monitoring TTV:
Tensi:144/98 Nadi: 99 x/menit RR:18
x/menit SpO2 99% O2 masker 8 lpm

4. Pasien mengeluh kembung, perut terasa
begah, flatus +
Lapor dr P advise: Dulcolac 2 tablet /rectal

5. Memberikan dulcolac 2 tablet/rectal

29-04-2021
17.00

DX: Defisit nutrisi
S: Pasien mengatakan masih mual dan

perutnya masih kembung.
O:

Flatus (+)
makan habis 1/2 porsi
Kaki Oedema (+)
Produksi urine 200 cc/12 jam (Oliguri)

A: Masalah belum teratasi
P: Intervensi dilanjutkan:
- Monitoring TTV
- Monitoring Intake dan Output



BAB 4

PEMBAHASAN

Pada bab 4 akan dilakukan pembahasan mengenai asuhan keperawatan

pada Ny.P dengan diagnosis G3P1011 Uk 27-28 Minggu+ PEB + IUGR+ BSC

2016 di ruang VK IGD Rumkital Dr. Ramelan Surabaya yang dilaksanakan pada

tanggal tanggal 29 April 2019 2021. Melalui pendekatan studi kasus untuk

mendapatkan kesenjangan antara teori dan praktek di lapangan. Pembahasan

terhadap pelaksanaan asuhan keperawatan dengan pendekatan proses keperawatan

dari tahap pengkajian, diagnosis, perencanaan asuhan keperawatan, pelaksanaan

dan evaluasi.

4.1 Pengkajian

Penulis melakukan pengkajian pada Ny.P dengan melakukan anamesa

pada pasien dan keluarga, melakukan pemeriksaan fisik, dan mendapatkan data

dari pemeriksaan penunjang medis. Pembahasan akan dimulai dari:

1. Identitas

Ny. P usia 35 tahun, suku Jawa/Indonesia, beragama Islam, Pendidikan SI,

pekerjaan karyawan swasta, status sudah menikah. Pasien dirawat dengan

diagnosa medis G3P1011 UK 27-28 Minggu + PEB + IUGR+ BSC 2016.

Penyebab preeklamsia sampai sekarang belum diketahui secara pasti, tetapi Pada

umumnya disebabkan oleh (vasopasme arteriola). Faktor- factor lain yang dapat

diperkirakan akan mempengaruhi timbulnya preeklamsia yaitu usia ibu, Usia

kehamilan, Paritas, Riwayat hipertensi, riwayat penyakit, Obesitas, Bad Obstetrik
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Histori (Sutrimah et al., 2015). Usia ibu merupakan usia individu terhitung mulai

saat individu dilahirkan sampai saat berulang
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tahun, semakin cukup usia, tingkat kematangan dan kekuatan seseorang akan

lebih matang dalam proses berfikir. Insiden tertinggi pada kasus preeklampsia

pada usia remaja atau awal usia 20 tahun, namun prevalensinya meningkat pada

wanita dengan usia diatas 35 tahun (Sutrimah et al., 2015). Ibu hamil yang

berumur 35 tahun berisiko 4,886 kali untuk terkena preeklampsia (Nursal et al.,

2017). Berdasarkan data pengkajian yang ada, dihubungkan dengan beberapa

faktor yang menjadi penyebab Pre eklamsia Berat Ny. P mempunyai resiko tinggi

karena usia 35 tahun sangat rentan mengalami Pre eklamsia Berat. Kondisi ibu

hamil dengan Pre eklamsia Berat harus dilakukan monitoring secara ketat pada

ibu dan janin harapanya dapat mencegah perburukan pada kondisi ibu dan janin.

2. Keluhan dan Riwayat Penyakit

Keluhan utama saat dilakukan pengkajian Pada tanggal 29 April 2021 jam

07.30 pasien mengeluh pusing dan mual. Hasil pemeriksaan didapatkan Tensi:

144/98 mmHg, Nadi:99 x/menit dan adanya oedema dikaki grade 1. Pre Eklamsia

merupakan penyakit khas akibat kehamilan yang memperlihatkan gejala trias

(hipertensi, edema, dan proteinuria), kadang-kadang hanya hipertensi dan edema

atau hipertensi dan proteinuria (dua gejala dari trias dan satu gejala yang harus

ada yaitu hipertensi) (SARALANGI, 2014). Ibu hamil yang mengalami hipertensi

dapat terjadi perubahan neurologik. Perubahan tersebut dapat berupa nyeri kepala.

Nyeri kepala pada ibu hamil dengan hipertensi terjadi karena terjadinya kerusakan

vaskuler dan vasokonstriksi arteriol dan vasospasme sistemik yang menyebabkan

terjadinya penurunan oksigen ke organ, salah satunya adalah penurunan suplay

oksigen ke otak sehingga hal tersebut menyebabkan  nyeri.
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Riwayat penyakit dahulu, didapatkan data pasien pada saat kelas 3 SMA

pasien pernah sakit TBC sudah melakukan pengobatan selama 9 bulan dan dokter

menyatakan sembuh. Bapak pasien ada riwayat hipertensi tetap tidak memiliki

riwayat penyakit lain. Ny. P mengandung anak ke 3 anak pertama usia 4 tahun

anak ke 2 kembar pada saat usia kehamilan 5 bulan janin dinyatakan tidak

berkembang dan dilakukan kuretase.

Penyebab preeklamsia sampai sekarang belum diketahui secara pasti,

tetapi Pada umumnya disebabkan oleh (vasopasme arteriola). Faktor – faktor lain

yang dapat diperkirakan akan mempengaruhi timbulnya preeklamsia antara lain

usia ibu, usia kehamilan, paritas, riwayat hipertensi/eklamsia, genetik, diabetes

militus, obesitas, Bad Obstetrik History (Sutrimah et al., 2015). Komplikasi Pre

eklamsia Berat yaitu gangguan fungsi hati Sindrom HELLP (Hemolisis, Elevated,

Liver, Enzymesand Low Plateleted) dan hemolisis yang dapat menyebabkan

ikterik. Gejalanya yaitu mual, muntah, nyeri kepala, dan nyeri perut bagian kanan

atas (Cunningham, 2012). Pasien mengeluh pusing dan mual. Berdasarkan hasil

pengkajian dan teori yang sudah ada, pasien mengalami komplikasi Preeklamsia

Berat. Kondisi ini bila tidak segera dilakukan intervensi kolaborasi dengan tepat,

keadaan penyakit akan berat atau akan berkembang menjadi lebih berat serta

dengan prognosis ibu dan janin yang lebih buruk
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3. Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan fisik didapatkan beberapa masalah yang bisa dipergunakan

sebagai data dalam menegakkan diagnosa keperawatan yang aktual maupun

resiko. Adapun pemeriksaan fisik dilakukan berdasarkan format pengkajian

antenatal yang ada seperti yang diuraikan sebagai berikut:

Pada saat pengkajian pasien mengeluh pusing dan mual, keadaan umum

pasien tampak lemah dan lemas, kulit pucat, konjuva anemi, bibir kering,

kesadaran komposmentis, T: 144/98 mmHg nadi 99 x/menit RR:18 x/menit, SpO2

99 % terpasang O2 masker 8 lpm

Hasil pemeriksaan laboratorium PO2: 69.5 mmHg PCO2: 24.6mEq/L, Hb:10.10

g/d. hasil Foto Thorax AP Kesan cardiomegaly, penebalan hillus kiri dapat

merupakan lymphadenopathy DD pembesaran a. pulmonalis. Berdasarkan

beberapa data yang ada didapatkan masalah keperawatan yang yang signifikan

untuk diangkat yaitu Gangguan pertukaran gas. Salah satu penyebab morbiditas

dan mortalitas pada pasien preeklampsia berat dan eklampsia adalah edema paru.

Dengan memahami etiologi dari edema paru pada pasien preeklampsia,

diharapkan dapat memberikan pola pemberian terapi dengan tepat sehingga

morbiditas dan mortalitas ibu hamil dapat diturunkan (Setiawan et al., 2019).

Pasien tampak lemah, nafsu makan menurun karena pasien mual, pasien

makan habis seperempat porsi. Preeklampsi berat ada dua yaitu preeklampsi berat

impeding eklamsia dan tanpa impending eklamsia yang ditandai rasa nyeri kepala

hebat, gangguan visus, muntah, nyeri epigastrum, dan kenaikan tekanan darah
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(Prawiroharjo, 2014). Asupan nutrisi sangat dibutuhakan untuk memperbaiki

kondisi pasien agar tidak semakin memburuk. Makan sedikit sedikit tapi sering

agar kebutuhan nutrisi pasien dapat terpenuhi.

Pasien mengatakan biasanya pada saat dirumah kencing kurang lebih 5-8 x

sehari, sejak tanggal 27 Apri 2021 pasien terpasang kateter. Pada saat pengkajian

produksi urin 150 cc warna kuning pekat (tidak dibuang). Pemasangan kateter

pada pasien Preeklamsia bertujuan untuk memantau cairan yang keluar dari tubuh

karena ditakutkan terjadi oliguria produksi urin (produksi urin <30 cc/jam dalam

2-3jam atau

<500 cc/24jam) (Syafrullah & Lisiswanti, 2016). Keseimbangan cairan positif

dengan produksi urin anuria, dengan peningkatan nilai renal function test (RFT)

dan asidosis metabolik berat, yang akan potensial menyebabkan edema paru,

maka dilakukan hemodialisa untuk dilakukan ultrafiltrasi dan mengatur

keseimbangan asam basa (Setiawan et al., 2019). Monitoring intake output cairan

harus dilakukan pada kasus Preeklamsia Berat karena untuk mengetahui sedini

bila pasien mengalami oliguria sehingga kegawatan yang terjadi pada ibu dan

janin dapat dicegah.

Pengkajian sistem muskuloskeletal pada Ny. P diperoleh data pasien

tampak lemah, persendian pada ekstremitas normal, ada edema pada ekstremitas

kaki, Advis dari dokter pasien di anjurkan bed rest total. Vasokonstriksi arteriol

dan vasospasme sistemik pada ibu hamil hipertensi, maka hal ini bisa

menyebabkan penurunan pompa darah ventrikel, sehingga hal tersebut

menyebabkan penurunan curah jantung. Akibat dari hal tersebut menyebakan
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penurunan oksigen ke jaringan, sehingga menyebabkan kelelahan dan tidak

mampu melakukan suatu aktivitas secara efektif (Reeder, 2011). Pasien

mengatakan setiap membuka mata kepala terasa pusing, Pada inspeksi kesadaran

compos mentis, GCS 4-5-6, pupil reflek cahaya (+) dan isokor. Gejala penting

saat kehamilan yang dapat mengindikasikan adanya preeklampsia adalah nyeri

kepala, nyeri perut, nafas pendek atau sensasi terbakar dibelakang sternum, mual

dan muntah, bingung, peningkatan kecemasan dan/atau penglihatan kabur

(Ariyantini, 2017). Berdasarkan hasil pengkajian pasien dianjurkan untuk bed rest

total harapanya menurunkan beban kerja jantung sehingga tekanan darah ibu tidak

meningkat dan suplai nutrisi dan oksigen ke janin tidak terhambat.

4.2 Diagnosa Keperawatan

Diagnosis keperawatan pada kasus Ny.P menurut (PPNI, 2016) adalah

sebagai berikut :

1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan Perubahan membrane

alveolus-kapiler (Infeksi saluaran pernapasan) ditandai dengan keluhan pasien

mengatakan setiap bangun tidur pusing dan pasien nyaman posisi semi fowler,

dari hasil pemeriksaan warna kulit pucat, konjungtiva anemi, bibir kering,

didapatkan PO2 menurun 69,5 mmHg, adanya ronchi, SPO2 99 % dengan O2

masker 8 lpm, Foto Thorax AP tanggal 28 April 2021 hasil Peningkatan BVP di

kedua lapang paru. Foto Thorax AP tanggal 29 April 2021 Kesan cardiomegaly,

penebalan hillus kiri dapat merupakan lymphadenopathy DD pembesaran

a.pulmonalis Menurut (Kurniadi et al., 2017) Proteinuria dan peradangan

sistemik akan menyebabkan penurunan albumin serum dan tekanan plasma
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onkotik. Oliguria dan peningkatan kreatinin serum karena kerusakan ginjal juga

akan meningkatkan retensi natrium dan air. Semua perubahan ini menyebabkan

peningkatan faktor predisposisi edema paru pada pasien dengan preeklampsia.

Salah satu penyebab morbiditas dan mortalitas pada pasien preeklampsia berat

dan eklampsia adalah edema paru. Dengan memahami etiologi dari edema paru

pada pasien preeklampsia, diharapkan dapat memberikan pola pemberian terapi

dengan tepat sehingga morbiditas dan mortalitas ibu hamil dapat diturunkan.

Berdasarkan hasil pengkajian dan teori yang ada, Data subjektif bukan menjadi

prioritas dalam menegakan diagnosa. Pasien mengeluh tidak sesak tetapi data

objektif dan data penunjang sangat mendukung dalam menegakan diagnosa yang

akan kita ambil. Sebagai perawat kita harus bener-bener mengamati kondisi

pasien dan data penunjang yang ada sehingga perburukan kondisi pasien bisa

dicegah sedini mungkin.

2. Resiko cedera pada ibu berhubungan dengan Pre Eklamsia Berat ditandai

dengan pasien tampak lemah, adanya oedema dikaki, albumin 2,4 mg/dl, warna

kulit pucat, konjungtiva anemi, bibir kering, adanya ronchi, dari hasil pemeriksaan

didapatkan Tensi: 144/98 mmHg Nadi: 99x/menit, PO2 menurun 69.5 mmHg,

SpO2 99% dengan O2 masker 8 lpm, Foto Thorax AP tanggal 28 April 2021 hasil

Peningkatan BVP di kedua lapang paru. Foto Thorax AP tanggal 29 April 2021

Kesan cardiomegaly, penebalan hillus kiri dapat merupakan lymphadenopathy DD

pembesaran a. pulmonalis, Infus RD 5 cabang MgSO4 2.5 cc/jam. Produksi

urin:150 cc dalam dower kateter warna kuning pekat (tidak dibuang). Menurut

(Syafrullah & Lisiswanti, 2016) Pemasangan kateter pada pasien PEB bertujuan
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untuk memantau cairan yang keluar dari tubuh karena ditakutkan terjadi oliguria

(produksi urin <30 cc/jam dalam 2-3jam atau <500 cc/24jam). Monitoring intake

dan output sangat penting dalam penatalaksanaan pasien dengan PEB. Produksi

urin anuria walaupun sudah diberikan pemberian cairan dan diuretika yang

menyebabkan keseimbangan cairan positif banyak sehingga perlu dilakukan

hemodialisa dan ultrafiltrasi, kondisi ini bila tidak diketahui akan semakin

memperburuk kondisi pasien dan janin.

3. Resiko cedera pada janin berhubungan dengan Pre Eklamsia Berat

ditandai dengan Pemeriksaan TFU: 21 cm (perkiraan usia kehamilan 20 minggu),

HPHT usia kehamilan 27-28 minggu, hasil pemeriksaan USG didapatkan usia

kehamilan sesuai dengan 28-29 minggu, IUGR grade 3-4, AFI 4,4 cc Rencana

terminasi dengan TBJ 1000 sampai 1100 gram didapatkan AEDF (+) Bila

dipertahankan kurang lebih 3 minggu resiko terjadinya IUFD. Risiko cedera pada

janin yaitu berisiko mengalami bahaya atau kerusakan fisik pada janin selama

proses kehamilan dan persalinan (PPNI, 2016). Berdasarkan hasil pengkajian dan

pemeriksaan penunjang, IUGR yang tidak segera diberi tindakan penanganan

dokter dapat menyebabkan bahaya bagi janin hingga menyebabkan kematian.

Kondisi ini disebabkan karena terjadinya kondisi asupan nutrisi dan oksigenasi

yang tidak lancar pada janin. Jika ternyata hambatan tersebut masih bisa

di tangani kehamilan bisa dilanjutkan dengan pantauan dokter, sebaliknya jika

sudah tidak bisa ditangani maka dokter akan mengambil tindakan terminasi, bayi

dilahirkan melalui operasi meski belum pada waktunya.
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4. Defisit nutrisi berhubungan dengan kurangnya asupan makanan ditandai

dengan pasien mengatakan nafsu makan menurun karena terasa mual, pasien

tampak pucat, makan habis 1/4 porsi, albumin 2,24 mg/dl, GDA 70 mg/dl

terpasang infus RD.

Menurut (Prawiroharjo (2014) Penatalaksanaan pre eklampsia berat segera pergi

ke Rumah Sakit, melakukan tirah baring, memberikan infus Ringer Laktat

memberikan obat hipertensi, memberikan obat anti kejang, diet protein, rendah

karbohidrat dan rendah garam. Asupan nutrisi sangat dibutuhkan pada Wanita

hamil dengan komplikasi, dengan makan sedikit-sedikit tapi sering harapanya bisa

mencukupi asupan nutrisi yang dibutuhkan ibu hamil.

4.3 Perencanaan

1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan Perubahan membrane

alveolus-kapiler (Infeksi saluaran pernapasan).

Tujuan : Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 1× 24 jam diharapkan

pertukaran gas meningkat dengan kriteria hasil : Dispnea menurun, bunyi napas

tambahan menurun, pusing menurun, PO2 membaik, pola napas membaik.

Rencana keperawatan yang dilakukan pada pasien Ny.P adalah

pemantauan respirasi meliputi: monitor frekwensi, irama, kedalaman dan upaya

napas, monitor pola napas (bradipnnea, takipnea), monitor kemampuan batuk

efektif, monitor saturasi oksigen, monitor nilai AGD , Monitor hasil X Ray

Thoraks, atur interval pemantauan respirasi sesuai kondisi pasien dan

dokumentasikan hasil pemantauan.

2. Resiko cedera pada ibu berhubungan dengan Pre Eklamsia Berat.
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Tujuanya: Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 1× 24 jam diharapkan

Tingkat cedera menurun dengan kriteria hasil: kejadian cedera menurun, tekanan

darah membaik, tekanan nadi membaik.

Rencana keperawatan yang dilakukan pada pasien Ny. P adalah Perawatan

kehamilan resiko tinggi meliputi: Identifikasi Riwayat obstetric, monitor status

fisik dan psikososial selama kehamilan, jelaskan resiko janin mengalami kelahiran

premature, anjurkan ibu untuk istirahat yang cukup, ajarkan ibu cara menghitung

gerakan janin, ajarkan mengenali tanda bahaya pada saat hamil.

3. Resiko cedera pada janin berhubungan dengan Pre Eklamsia Berat

Tujuanya: Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 1× 24 jam diharapkan

Tingkat cedera menurun dengan kriteria hasil: Kejadian cedera menurun, DJJ

membaik.

Rencana keperawatan yang dilakukan pada janin Ny. P adalah

pengukuran Gerakan janin yang meliputi: Observasi Gerakan janin, hitung dan

catat gerakan janin, lakukan pemeriksaan CTG (untuk mengetahui Frekwensi,

keteraturan dan denyut jantung janin), catat gerakan janin dalam 12 jam per hari,

berikan oksigen 2-3 liter/menit jika gerakan janin belum mencapai 10 kali dalam

24 jam, anjurkan ibu segera menghubungi perawat jika gerakan janin tidak

mencapai 10 kali dalam 12 jam, kolaborasi dengan tim medis jika ditemukan

gawat janin.

4. Defisit nutrisi berhubungan dengan kurangnya asupan makanan.
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Tujuanya: Setelah dilakukan asuahan keperawatan selama 1x24 jam maka

diharapkan status nutrisi membaik Kriteria Hasil: porsi makanan yang dihabiskan

meningkat, frekwensi makan membaik, nafsu makan membaik.

Rencana: keperawatan yang dilakukan pada pasien Ny. P adalah manajemen

nutrisi meliputi: Identifikasi status nutrisi, identifikasi, makanan yang disukai,

monitor asupan makanan, monitor berat badan, monitor hasil pemeriksaan laborat,

sajikan makanan secara menarik, ajarkan diet yang diprogramkan, kolaborasi

pemberian medikasi sebelum makan (misal: anti emetic).
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4.4 Implementasi

Implementasi merupakan tahap proses keperawatan dimana perawat

memberikan intervensi keperawatan langsung dan tidak langsung pada pasien.

Pelaksanaan adalah perwujudan atau realisasi dari perencanaan yang telah

disusun. Pelaksanaan rencana keperawatan dilaksanakan secara terkoordinasi dan

terintegrasi. Hal ini karena disesuaikan dengan keadaan Ny.P yang sebenarnya.

1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan Perubahan membrane

alveolus-kapiler (Infeksi saluaran pernapasan).Intervensinya adalah Pemantauan

respirasi. Pelaksanaan rencana asuhan keperawatan yang telah dibuat

diimplementasikan pada pasien sesuai kondisi pasien. Implementasi dilakukan

pada tanggal 29 April 2021. Tindakan yang diberikan Melakukan pengkajian,

monitoring TTV, monitoring frekwensi, irama, kedalaman dan upaya napas,

Monitoring saturasi oksigen SPO2 99 %, Memberikan posisi yang nyaman posisi

semi fowler.

Evaluasi dilakukan pada tanggal 29 April 2021 jam 17.00 pasien mengatakan

tidak sesak dan nyaman dengan posisi semi fowler. Tensi 153/88 mmHg Nadi 90

x/menit Suhu:36.3 terpasang 02 masker 10 lpm GCS 456, Hasil BGA PCO2 24,6

%, PO2 69,5 % Saturasi 95,2 %. Berdasarkan data yang ada kondisi pasien

semakin memburuk karena walaupaun pasien tidak mengeluh sesak napas hasil

pemeriksaan BGA PO2 69,5 % dan saturasinya 95,2 %, dokter curiga pasien

oedema paru rencana perawatan di ruang ICU dengan ventilator.
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2. Resiko cedera pada ibu berhubungan dengan Pre Eklamsia Berat.

Intervensinya adalah perawatan kehamilan resiko tinggi. Pelaksanaan rencana

asuhan keperawatan yang telah dibuat diimplementasikan pada pasien sesuai

kondisi pasien. Implementasi dilakukan pada tanggal 29 April 2021. Tindakan

yang diberikan melakukan pengkajian riwayat obstetric, usia kehamilan 22

minggu tensi 200 mmHg, Menganjurkan pada pasien bed rest total, Menganjurkan

pasien istirahat yang cukup, Monitor tanda-tanda vital, Monitor status fisik dan

psikososial selama kehamilan, mengajarkan pada pasien mengenali tanda bahaya

pada saat hamil monitor balance cairan produksi urine 200 cc/12 jam di buang.

Evaluasi dilakukan pada tanggal 29 April 2021 jam 17.00 Tensi 153/88 mmHg

Nadi 90 x/menit Suhu:36.3 terpasang 02 masker 10 lpm GCS 456, Hasil BGA

PCO2 24,6 %, PO2 69,5 % Saturasi 95,2 %

Produksi urine 200 cc/12 jam (Oliguri). Berdasarkan data yang ada kondisi pasien

semakin memburuk karena tensi meningkat, albumin turun adanya oliguri, Semua

perubahan ini menyebabkan peningkatan faktor predisposisi edema paru pada

pasien.

Salah satu penyebab morbiditas dan mortalitas pada pasien preeklampsia berat

dan eklampsia adalah edema paru. Dengan memahami tanda-tanda dari edema

paru pada pasien preeklampsia, diharapkan dapat memberikan pola pemberian

intervensi keperawatan dan inntervensi kolaborasi dengan tepat sehingga

morbiditas dan mortalitas ibu hamil dapat diturunkan.

3. Resiko cedera pada janin berhubungan dengan Pre Eklamsia Berat
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Intervensinya adalah pengukuran Gerakan janin. Pelaksanaan rencana asuhan

keperawatan yang telah dibuat diimplementasikan pada pasien sesuai kondisi

pasien. Implementasi dilakukan pada tanggal 29 April 2021. Tindakan yang

diberikan Observasi Gerakan janin, melakukan pemeriksaan USG dan didapatkan

hasil USG IUGR grade 3-4, AFI 4,4 cc Rencana terminasi dengan TBJ 1000 –

1100 gram didapatkan AEDF (+) Bila dipertahankan kurang lebih 3 minggu

terjadi IUFD. Menganjurkan pasien segera menghubungi perawat jika terjadi

tanda-tanda kegawatan pada janin. Melakukan monitoring TTV pada pasien,

kolaborasi dengan tim medis rencana pasien dipindah ke ICU karena kondisi

pasien semakin memburuk dan rencana akan dilakukan terminasi. Evaluasi

dilakukan pada tanggal 29 April 2021 jam 17.00 pasien mengatakan bayinya

bergerak, DJJ 143 Tensi 153/88 mmHg Nadi 90 x/menit Suhu:36.3 terpasang 02

masker 10 lpm GCS 456, Hasil BGA PCO2 24,6 %, PO2 69,5 % Saturasi 95,2 %.

Berdasarkan data yang ada, setelah mendengar penjelasan dokter mengenai

janinnya, pasien cemas dan pasrah, hal ini sangat mempengaharui kondisi janinya

yaitu DJJ mengalami peningkatan. Pendampingan pasien pada kondisi yang

sangat sulit sangat dibutuhkan, agar dapat mengurangi rasa cemas pada pasien

sehingga dapat mencegah kondisi pasien dan janin yang semakin buruk.

4. Defisit nutrisi berhubungan dengan kurangnya asupan makanan.

Intervensinya adalah manajemen nutrisi. Pelaksanaan rencana asuhan

keperawatan yang telah dibuat diimplementasikan pada pasien sesuai kondisi

pasien. Implementasi dilakukan pada tanggal 29 April 2021. Tindakan yang

diberikan identifikasi makanan yang di sukai, monitor asupan nutrisi, monitor
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hasil pemeriksaan laboratorium GDA 70 mg/dl, Sajikan makanan secara menarik.

Evaluasi dilakukan pada tanggal 29 April 2021 Jam 17.00, Pasien makan habis

setengah porsi tetapi makan di suapi oleh perawat.

Pasien mengeluh kembung, perut terasa begah, flatus +. Jam 16.00 lapor dr P

advise Dulcolac 2 tablet /rectal. Hasil pemeriksaan GDA belum keluar.

Berdasarkan data yang ada, nafsu makan pasien menurun karena pasien masih

merasa mual. Dengan kondisi pasien yang lemah, asupan nutrisi harapanyan tetap

terpenuhi agar kondisi pasien tidak semakin menurun. Peran perawat dalam

situasi seperti ini sangat dibutuhkan karena perawat dapat membantu pasien untuk

memenuhi kebuhan nutrisinya misalnya menyuapi makanan.

4.5 Evaluasi

Evaluasi merupakan tahap akhir proses keperawatan dengan cara menilai

sejauh mana tujuan dari rencana keperawatan tercapai atau tidak. Dalam

mengevaluasi, perawat harus memiliki pengetahuan dan kemampuan untuk

memahami respon terhadap intervensi keperawatan, kemampuan menggambarkan

kesimpulan tentang tujuan yang dicapai serta kemampuan dalam menghubungkan

tindakan keperawatan pada kriteria hasil (Hidayat, 2006). Pada evaluasi belum

dapat dilaksanakan secara maksimal karena keterbatasan waktu karena pasien

pindah keruang ICU sehingga evaluasi hanya dilakukan 1 hari. Sedangkan pada

tinjauan evaluasi pada pasien dilakukan karena dapat diketahui secara langsung

keadaan pasien. Dimana setelah dilakukan tindakan keperwatan dapat dievaluasi

sebagai berikut:
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1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan Perubahan membrane

alveolus-kapiler (Infeksi saluaran pernapasan).

Pada tanggal 29 April 2021 didapatkan hasil evaluasi tindakan keperawatan pada

Ny. P adalah sebagai berikut: pasien mengatakan tidak sesak dan nyaman dengan

posisi semi fowler. Tensi 153/88 mmHg Nadi 90 x/menit Suhu:36.3 terpasang 02

masker 10 lpm GCS 456, Hasil BGA PCO2 24,6 %, PO2 69,5 % Saturasi 95,2 %.

Hasil foto thorax: kesan cardiomegaly, penebalan hillus kiri dapat merupakan

lymphadenopathy DD pembesaran arteri pulmonalis. Rencana perawatan ICU

dengan ventilator.

2. Resiko cedera pada ibu berhubungan dengan Pre Eklamsia Berat.

Pada tanggal 29 April 2021 didapatkan hasil evaluasi tindakan keperawatan pada

Ny. P adalah sebagai berikut:

Pada tanggal 29 April 2021 didapatkan hasil evaluasi tindakan keperawatan pada

Ny. P adalah sebagai berikut: pasien mengatakan tidak sesak dan nyaman dengan

posisi semi fowler. Tensi 153/88 mmHg Nadi 90 x/menit Suhu:36.3 terpasang 02

masker 10 lpm GCS 456, Hasil BGA PCO2 24,6 %, PO2 69,5 % Saturasi 95,2 %.

Produksi urin 200 cc/12 jam (pasien oliguri) dokter curiga oedema paru. Hasil

foto thorax kesan cardiomegaly, penebalan hillus kiri dapat merupakan

lymphadenopathy DD pembesaran arteri pulmonalis. Rencana perawatan ICU

dengan ventilator.

3. Resiko cedera pada janin berhubungan dengan Pre Eklamsia Berat

Pada tanggal 29 April 2021 didapatkan hasil evaluasi tindakan keperawatan pada

janin Ny. P adalah sebagai berikut: pada tanggal 29 April 2021 jam 17.00 pasien
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mengatakan bayinya bergerak, DJJ 143 Tensi 153/88 mmHg Nadi 90 x/menit

Suhu:36.3 terpasang 02 masker 10 lpm GCS 456, Hasil BGA PCO2 24,6 %, PO2

69,5 % Saturasi 95,2 %.

Hasil USG: IUFGR grade 3-4, AFI 4,4 cm, didapatkan AEDF. Pasien

mendapatkan injeksi pematangan paru. Rencana terminasi dengan TBJ 1000 –

1100 gram, bila dipertahankan diperkirakan kurang lebih 3 minggu terjadi IUFD.

4. Defisit nutrisi berhubungan dengan kurangnya asupan makanan

Pada tanggal 29 April 2021 didapatkan hasil evaluasi tindakan keperawatan pada

Ny. P adalah sebagai berikut: Pasien mengatakan masih mual, makan habis

setengah porsi

(makan disuapi perawat).



BAB 5

PENUTUP

Setelah penulis melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan

keperawatan secara langsung pada pasien dengan diagnosis G3P1011 UK 27-28

MINGGU + PEB + IUGR+ BSC 2016 di ruang VK IGD Rumkital Dr. Ramelan

Surabaya, sehingga penulis dapat menarik simpulan sekaligus saran yang dapat

bermanfaat dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan pada pasien dengan

G3P1011 UK 27-28 MINGGU + PEB + IUGR+ BSC 2016

5.1 Simpulan

Mengacu pada hasil uraian tinjauan kasus dan pembahasan pada asuhan

keperawatan pada pasien dengan diagnosis G3P1011 UK 27-28 MINGGU + PEB

+ IUGR+ BSC 2016

maka penulis dapat menarik simpulan sebagai berikut:

1. Pengkajian pada Ny. P didapatkan hasil pasien tidak sesak, RR 18 x/menit,

saturasi 99 % dengan O2 masker 8 lpm, pasien nyaman posisi semi fowler,

adanya ronchi, hasil BGA PO2 menurun 69.5 mmHg, Ph:7.413, Warna

kulit pucat, Konjungtiva anemi, Hb: 10.10 g/dl, Foto Thorax AP 28 April

2021 hasil peningkatan BVP di kedua lapang paru, foto Thorax AP 29

April 2021 kesan cardiomegaly, penebalan hillus kiri dapat merupakan

lymphadenopathy DD pembesaran a. pulmonalis. Pasien mengatakan

janinnya bergerak, DJJ 133, hasil USG: IUFGR grade 3-4, AFI 4,4 cm,

didapatkan AEDF. Pasien

87
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mendapatkan injeksi pematangan paru, rencana terminasi dengan TBJ

1000 – 1100 gram. Pasien mual, makan habis ½ porsi.

2. Diagnosa keperawatan yang didapatkan adalah Gangguan pertukaran gas

berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi-perfusi, Resiko cedera

pada ibu berhubungan dengan PEB, Resiko cedera pada janin berhubungan

dengan PEB, Defisit nutrisi berhubungan dengan kurangnya asupan

makanan.

3. Perencanaan keperawatan pada Ny. P disesuaikan dengan diagnosa

keperawatan dengan tujuan pertukaran gas meningkat difokuskan pada

memonitor saturasi oksigen, nilai analisa gas darah dan pemberian

oksigen, kejadian cedera pada pasien menurun, Kejadian cedera pada janin

menurun, Porsi makanan yang dihabiskan meningkat.

4. Pelaksanaan tindakan keperawatan yang dilakukan Memonitor frekuensi,

irama, kedalaman, upaya napas dan pola napas, memonitor adanya

sumbatan jalan napas, memonitor saturasi oksigen dan nilai AGD. Monitor

DJJ, Monitor asupan makanan.

5. Pada akhir evaluasi tanggal 29 April 2021, masalah keperawatan gangguan

pertukaran gas, Resiko cedera pada ibu, Resiko cedera pada janin belum

teratasi karena kondisi pasien dan janin semakin menurun. Masalah Defisit

nutrisi masalah teratasi Sebagian karena porsi makan pasien meningkat
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5.2 Saran

Berdasarkan dari simpulan diatas, penulis memberikan saran sebagai

berikut:

1. Bagi Keluarga

Diharapkan hasil studi kasus ini dapat menjadi tambahan pengetahuan

yang bermanfaat bagi keluarga pasien tentang hipertensi pada saat hamil

(Preeklamsi) sehingga keluarga paham terhadap kondisi pasien dan dapat

memberikan support kepada pasien.

2. Bagi Perawat

Bagi perawat ruangan, sebagai petugas pelayanan kesehatan hendaknya

mempunyai pengetahuan, keterampilan yang cukup serta dapat selalu

berkoordinasi dengan tim kesehatan lainnya dalam memberikan asuhan

keperawatan khususnya pada pasien dengan stroke infark disertai diabetes

mellitus ganggren.

3. Bagi Rumah Sakit

Diharapkan hasil studi kasus ini dapat menjadi acuan bagi rumah sakit

untuk dapat memberikan pelayanan kesehatan dan mempertahankan

hubungan yang baik antara tim kesehatan maupun dengan klien, sehingga

dapat meningkatkan mutu pelayanan asuhan keperawatan yang optimal

pada umunya dan khususnya pada pasien dengan Pre Eklamsia Berat

.
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SPO Pemeriksaan Denyut Jantung Janin

PENGERTIAN Pemeriksaan DJJ adalah suatu tindakan mengevaluasi kondisi

janin dengan mendengarkan dan menghitung frekuensi denyut

janin dengan memperhatikan kenyamanan dan keamanan

pasien.

TUJUAN 1. Memberikan rasa nyaman dan aman bagi pasien.

2. Untuk mengetahui kesejahteraan janin di dalam

kandungan.

ALAT 1. Alat: Doppler, Jam

2. Bahan: Jelly, Tissue

PROSEDUR 1. Petugas membaringkan ibu hamil dengan posisi

terlentang

2. Petugas membuka penutup perut ibu

3. Petugas memberi jelly pada doppler yang akan digunakan

4. Petugas menempelkan doppler pada perut ibu hamil

didaerah punggung janin.

5. Petugas menghitung detak jantung janin : Dengar detak

jantung janin selama 1 menit, normal detak jantung janin

120-160 / menit.

6. Petugas memberi penjelasan pada pasien hasil

pemeriksaan detak jantung janin

7. Jika pada pemeriksaan detak jantung janin tidak terdengar

ataupun tidak ada pergerakan bayi, maka pasien diberi

penjelasan dan dikonsulkan dokter

8. Petugas mencatat hasil pemeriksaan jantung janin pada

lembar observasi

Lampiran 5
SOP Pemasangan Syringe Pump
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Pengertian Syringe pump adalah alat yang digunakan untuk memberian
obat-obatan secara terus menerus melalui intravena dengan sistem
pompa.

Tujuan Agar pemberian obat-obatan terutama dengan dosis kecil dapat
diberikan lebih tepat dan akurat.

Prosedur A. Persiapan alat

Syringe pump lengkap dengan kabel listriknya

B. Cara kerja :

1. Petugas mencuci tangan dan sarung tangan bila perlu

2. Hubungkan alat dengan listrik (stop kontak)

3. Tekan tombol “ON “atau power.

4. Set dosis obat atau cairan yang diperlukan

5. Cek ukuran dan merk spuit yang dipakai (JMS, BD,

THERUMO)

6. Pasang spuit pada syringe pump.

7. Tentukan dosis yang dibutuhkan dengan memutar kenop

yang ada pada posisi samping.

8. Jika dosis sudah ditentukan tekan start untuk

menjalankannya.

9. Bila alarm berbunyi, matikan tanda alarm, kemudian cek

indikasi alarm (posisi syringe, obat habis, dan ada

tidaknya tekanan)

10. petugas mencuci tangan.

Hal-hal yang harus diperhatikan:

1. Bersihkan alat dengan menggunakan lap basah dan

dikeringkan dengan lap kering.

2. Meletakkan kabel jangan dilipat, tetapi digulung.

3. Tempatkan alat pada tempat yang aman


