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DESCRIPTION OF NURSING CARE IN PREGNANT WOMEN 

WITH HEAVY PREEKLAMSIA TO OVERCOME THE 

PROBLEM OF INJURY RISK IN FETUS  

 

ABSTRACT 

Preeclampsia is a disease that is directly caused by pregnancy, severe 

preeclampsia is often found in third trimester pregnant women and often occurs at 

the age of 35 years and is characterized by hypertension, edema, proteinuria and 

can cause the risk of injury to the fetus to be born. This study aims to determine the 

description of nursing care in pregnant women with severe preeclampsia to 

overcome the problem of risk of injury to the fetus. This type of research is used 

descriptive withtechnique riview data repository conducted on two patient 

attachments, namely downloading data, processing data and describing the results 

of observing data on two attachments obtained from data attachment results from 

Yulia Hasni Scientific Writing research through the repository website Health 

PolytechnicMinistry of Health of Padang. The results obtained include nursing 

assessment there are differences in the results of data from the repository with the 

theory that is used as a reference by the author. Diagnosis in the two patient 

documents there is a difference, namely the diagnosis formulated obstetric 

diagnosis. The intervention was not documented in the two patient attachments. 

Implementation uses formative evaluation. The nursing evaluation used is SOAP 

documentation. 

Keywords: Nursing care, Pregnant women with severe preeclampsia, Risk of injury 

to the fetus 



vii 
 

GAMBARAN ASUHAN KEPERAWATAN PADA IBU HAMIL 

DENGAN PREEKLAMSIA BERAT UNTUK 

 MENGATASI MASALAH RISIKO  

CEDERA PADA JANIN  

 

ABSTRAK  

Preeklamsia merupakan penyakit yang langsung disebabkan oleh kehamilan, 

preeklamsia berat sering ditemukan pada wanita hamil trimester ketiga dan sering 

terjadi pada usia 35 tahun ke atas ditandai dengan hipertensi, edema, proteinuria 

Serta dapat menyebabkan risiko cedera pada janin yang akan dilahirkan. Penelitian 

ini bertujuan untuk mengetahui gambaran asuhan keperawatan pada ibu hamil 

dengan preeklamsia berat untuk mengatasi masalah risiko cedera pada janin. Jenis 

penelitian yang digunakan deskriptif dengan teknik riview data repository yang 

dilakukan pada dua lampiran pasien, yaitu melakukan pengunduhan data, mengolah 

data dan menguraikan hasil pengamatan data terhadap dua lampiran yang diperoleh 

dari data lampiran hasil penelitian Karya Tulis Ilmiah Yulia Hasni melalui situs 

website repository Politeknik Kesehatan Kemenkes Padang. Hasil yang didapatkan 

meliputi pengkajian keperawatan terdapat perbedaan pada hasil data dari repository 

dengan teori yang dijadikan acuan oleh penulis. Diagnosis pada kedua dokumen 

pasien terdapat perbedaan yaitu diagnosis yang dirumuskan diagnosis kebidanan. 

Intervensi tidak didokumentasikan pada kedua lampiran pasien. Implemetasi 

menggunakan evaluasi formatif. Evaluasi keperawatan yang digunakan adalah 

pendokumentasian SOAP.  

 

Kata kunci: Asuhan keperawatan, Ibu hamil dengan preeklamsia berat, Risiko 

cedera pada janin 
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RINGKASAN PENELITIAN  

KARYA TULIS ILMIAH 

Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Ibu Hamil Dengan Preekleamsia Berat 

Untuk Mengatasi Risiko Cedera Pada Janin  

Oleh: Ni Made Juliani (P07120017165) 

Preeklamsia merupakan gangguan hipertensi yang dapat melibatkan 

resiko kesehatan yang paling signifikan pada ibu hamil dan dapat menyebabkan 

risiko cedera pada janin yang akan dilahirkan (Peres, Mariana, & Cairrão, 2018). 

World Health Organization (WHO) tahun 2013, Angka kejadian preeklamsia di 

dunia mencapai sekitar 0,51% - 38,4%, di negara maju,kejadian preeklamsia sekitar 

6% - 7 % (Kemenkes RI, 2012). Angka kejadian preeklamsia di negara Amerika 

Serikat, Kanada, dan Erofa Barat mencapai 2-5%. Sedangkan di negara 

berkembang kejadian preeklamsia mencapai 4% dari seluruh kehamilan yang 

mencapai 18% di bagian negara Afrika (Bamer, 2016). Di Indonesia frekuensi 

terjadinya  preeklamsia mencapai 3-10% (Demografi, 2013). 

 Menurut data dari Dinas Kesehatan Provinsi Bali, penyebab kematian ibu 

dengan preeklamsia / eklamsia pada tahun 2014 sebanyak 22,92%. Di Provinsi Bali 

penyebab kematian ibu terbanyak disebabkan oleh non obstetric setiap tahunnya 

rata-rata sebanyak 50% (provinsi bali, 2017). Preeklamsia dan eklamsia suatu 

kumpulan gejala yang timbul pada ibu hamil, bersalin, serta nifas. Preeklamsia ini 

memiliki tanda – tanda seperti hipretensi, edema, serta protein uria namun tidak 

menunjukkan tanda kelainan vaskuler atau hipertensi sebelumnya (Sukarni, 2013). 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui gambaran asuhan keperawatan 

pada ibu hamil dengan preeklamsia berat untuk mengatasi masalah risiko cedera 
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pada janin. Jenis penelitian deskriptif dengan teknik riview data repository yang 

dilakukan pada dua lampiran pasien, yaitu melakukan pengunduhan data, mengolah 

data dan menguraikan hasil pengamatan terhadap dua lampiran yang diperoleh dari 

data lampiran hasil penelitian Karya Tulis Ilmiah Yulia Hasni melalui situs website 

repository Politeknik Kesehatan Kemenkes Padang.  

Pada bagian pengkajian keperawatan terdapat perbedaan antara 

pengkajian yang telah dilakukan diruangan dengan teori yang digunakan oleh 

penulis sebagai acuan.  

Pada bagian diagnosis keperawatan pada kedua lampiran terdapat 

perbedaan yaitu diagnosis yang dirumuskan adalah diagnosis kebidanan. Terdapat 

perbedaan yang terjadi dalam perumusan diagnosis karena adanya perbedaan acuan 

yang digunakan dalam merumuskan diagnosis.  

Pada bagian intervensi keperawatan perbedaan antara data repository 

dengan teori yang digunakan oleh penulis sebagai acuan, yaitu intevensi tidak 

didokumentasikan karena di ruangan tidak terdapat intervensi khusus terkait risiko 

cedera pada janin. 

Pada bagian implementasi keperawatan terdapat perbedaan antara data 

dari repository dengan teori yang digunakan oleh penulis sebagai acuan, yaitu 

petugas kesehatan mendokumentasikan pada evaluasi formatif dengan 

menggunakan format SOAP. 

Pada bagian evaluasi keperawatan terdapat perbedaan mengenai evaluasi 

SOAP pada data repository dengan teori yang digunakan oleh penulis sebagai acuan 

dalam mengevaluasi asuhan keperawatan. 
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Demi kemajuan penelitian selanjutnya penulis menyarankan dari 

penelitian ini diharapkan dapat melengkapi data secara detail sesuai dengan 

pedoman dan mengembangkan ilmu – ilmu terbaru dalam melakukan asuhan 

keperawatan. 
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BAB VI 

KESIMPULAN DAN SARAN 

A. Kesimpulan  

Berdasarkan hasil dan pembahasan dapat disimpulkan bahwa:  

1. Pengkajian keperawatan  

Pengkajian keperawatan terdapat perbedaan antara data lampiran 

repository dengan teori acuan. Perbedaan ini terlihat pada lampiran pasien 1 dan 

pasien 2 petugas kesehatan tidak mendokumentasikan secara mendetail faktor 

risiko sesuai dengan acuan teori yang digunakan penulis. Hal ini disebabkan karena 

petugas kesehatan di ruangan yaitu bidan dalam mendokumentasikan pengkajian 

menggunakan format yang telah disepakati oleh pihak Puskesmas.   

2. Diagnosis keperawatan  

Diagnosis keperawatan pada kedua lampiran pasien dari data lampiran 

repository Poltekkes Kemenkes Padang, terdapat perbedaan yaitu diagnosis yang 

dirumuskan adalah diagnosis kebidanan. Terdapat perbedaan yang terjadi dalam 

perumusan diagnosis karena adanya perbedaan acuan yang digunakan dalam 

merumuskan diagnosis.  

3. Intervensi keperawatan  

Intervensi Keperawatan terdapat kesenjangan antara data lampiran 

repository dengan teori yang digunakan oleh penulis. Perbedaan ini terlihat pada 

hasil pengamatan data lampiran repository Poltekkes Kemenkes Padang, teori 

intervensi yang digunakan penulis sebagai acuan tidak di dokumentasikan di 

catatan dokumen pasien, karena di ruangan tidak terdapat intervensi khusus terkait 
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risiko cedera pada janin, hal ini terjadi dikarenakan adanya format yang sudah 

disepakati oleh pihak Puskesmas.  

4. Implementasi keperawatan  

Pada bagian implementasi keperawatan ada kesenjangan pada perbedaan 

antara data lampiran repository dengan teori yang digunakan oleh penulis. 

Perbedaan ini terlihat dari data lampiran repository Poltekkes Kemenkes Padang, 

yaitu evaluasi formatif, petugas kesehatan hanya mendokumentasikan pada bagian 

implementasi menggunakan SOAP, petugas kesehatan hanya mendokumentasikan 

berkaitan diagnosis pasien yaitu mengobservasi keadan umum pasien, 

mengobservasi tanda-tanda vital, mengobservasi DJJ, memberi KIE ibu untuk 

beraktivitas dan istirahat yang cukup, pasien di rujuk ke RS Siti Hawa.   

5. Evaluasi keperawatan  

Terdapat perbedaan mengenai evaluasi SOAP pada petugas kesehatan di 

ruangan antara evaluasi yang didokumentasikan dengan teori yang digunakan oleh 

penulis sebagai acuan dalam mengevaluasi asuhan keperawatan. Perbedaan terlihat 

pada bagian analisys petugas kesehatan hanya menulis diagnosis medis yang 

terdapat pada pasien yang telah disepakati sesuai dengan kebijakan Puskesmas.  

B. Saran  

Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan mengenai gambaran 

asuhan keperawatan pada ibu hamil dengan preeklamsia berat untuk mengatasi 

masalah risiko cedera pada janin yaitu sebagai berikut:  

1. Kepada peneliti selanjutnya 

 Penelitian ini diharapkan dapat digunakan sebagai data dasar untuk 

penelitian selanjutnya serta mengembangkan variable yang dapat dihubungkan 
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dengan ibu hamil dengan preeklamsia berat dalam lingkup yang lebih luas sehingga 

mendapatkan data yang lebih valid. 
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 MASALAH RISIKO CEDERA PADA JANIN  

 

No Keterangan Biaya 

A Tahap Persiapan  

 Penyusunan Proposal Rp. 200.000 

 Penggandaan Proposal Rp. 100.000 

 Revisi Proposal Rp. 200.000 

B Tahap Akhir  

 Penyusunan KTI Rp. 200.000 

 Revisi KTI Rp.  100.000 

 Biaya Tidak Terduga Rp. 200.000 

Total biaya Rp. 1.000.000 
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Lampiran 3 

LEMBAR PENGUMPULAN DATA 

 

Judul Penelitian           :  Gambaran Asuhan Keperawatan pada Ibu Hamil  dengan  

Preeklamsia Berat Untuk Mengatasi Masalah Risiko 

Cedera Pada Janin di Ruang Dara RSUD Wangaya 

Denpasar tahun 2020 

Tanggal Penelitian : 
 

Petunjuk Pengisian : 

 

1. Bacalah setiap pertanyaan lembar observasi dengan teliti 

 
2. Jawablah pada kolom yang telah tersedia, dengan cara memberi tanda 

 ( ) pada kolom yang sesuai dengan keadaan pasien. 

 

A. PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

1. Identitas pasien     Penanggung jawab/suami 

Nama   :       √                         Nama  :        √ 

Umur   :       √              Umur  :        √ 

Pendidikan  :       √   Pendidikan :        √ 

Pekerjaan   :       √        Pekerjaan :        √ 

Status Perkawinan  :       √    Alamat  :          √ 

Agama   :        √     

Suku   :       √ 

Alamat   :       √       

No. RM   : 

Tanggal MRS  :       √ 

Tanggal pengkajian :       √ 

Sumber informasi  :       √ 

 

 

√ 
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2. Alasan dirawat  

a. Alasan MRS  :       √ 

b. Keluhan saat dikaji :       √ 

3. Riwayat Obstetri Dan Ginekologi  

a. Riwayat Menstruarsi :  

1) Menarche  : umur :    √    Siklus :      teratur :    √ tidak :     √ 

2) Banyaknya :  √  Lama :    √ 

3) Keluhan :              √ 

4) HPHT :                  √ 

5) TP :                        √ 

b. Riwayat pernikahan  

• Menikah :   √  Lama :     √ 

c. Riwayat kehamilan, persalinan, nifas yang lalu :  

Anak Ke Kehamilan Persalinan Komplikasi nifas Anak 

No Th Umur 

kehamilan  

Penyulit jenis penolong Penyulit  laserasi infeksi Perdarahan Jenis 

Kelamin 

BB Pj 

√ √ √  √ √  √   √ √ √ 

 

d. Riwayat kehamilan saat ini  

Status Obstetrikus :  

1) G…A.....P…A…H… √  UK :    √ minggu 

2) ANC kehamilan sekarang :    √ 

e. Riwayat keluarga berencana  
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1) Akseptor KB  :      √      Jenis :     √      Lama:    √ 

2) Masalah   :      

4. Riwayat Penyakit 

1. Klien   :     √ 

2. Keluarga              :     √ 

5. Pola Kebutuhan Sehari-Hari 

1. Bernafas    :       √     

2. Nutrisi (makan/minum)             :       √ 

3. Eliminasi   :       √ 

4. Gerak Badan   :       √ 

5. Istrirahat tidur   :       √ 

6. Berpakaian    :       √ 

7. Rasa Nyaman   :      √ 

8. Kebersihan Diri       :      √ 

9. Rasa Aman   :      √ 

10. Pola Komunikasi/Hubungan Dengan Orang Lain   :   √ 

11. Ibadah   :      

12. Produktivitas   :     √ 

13. Rekreasi   :      

14. Kebutuhan belajar   :      

6. Pemeriksaan Fisik  

a. Keadaan umum :  

1) GCS     :    √ 

2) Tingkat kesadaran   :    √ 
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3) Tanda – tanda vital   :    √ 

4) BB  :    √    TB   :     √    LILA  :   √ 

b. Head toe toe : 

1) Kepala 

▪ wajah    :       √  

▪ Pucat    :      √   

▪ Cloasma    :      √   

▪ sklera    :     √ 

▪ konjungtiva              :     √ 

▪ pembesaran limphe node              :     √ 

▪ pembesaran kelenjar tiroid  :     √ 

▪ telinga               :     √ 

2) Dada  

▪ Payudara     :      √ 

▪ Areola    ;     √   

▪ Putting   (menonjol / tidak Tanda dimpling / retraksi)    :   √ 

▪ Pengeluaran ASI   :    √ 

▪ Jantung    :    √    

▪ Paru                   :    √ 

3) Abdomen  

▪ Linea     :    √      Striae :  

▪ Pembesaran sesuai UK   :     √  

▪ Gerakan Janin    :     √       Kontraksi :      √ 

▪ Luka bekas operasi    :    √ 
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▪ Leopold I  : Kepala / bokong / kosong  TFU   :    √ 

▪ Leopold II :  Kanan : punggung/ bagian kecil/ bokong / kepala  :    √ 

▪ Kiri  : punggung / bagian kecil /bokong/kepala    :    √ 

▪ Leopold III  : Presentasi kepala / bokong/kosong    :   √ 

▪ Leopold IV  : Bagian masuk PAP  (konvergen/divergen/sejajar) :   √ 

▪ Penurunan kepala : (penurunan bag.terbawah dengan metode lima jari ) :  √ 

▪ Kontraksi   :     √ 

▪ DJJ   :      √     Bising usus  :    √ 

7) Genetalia dan perineum :  

▪ Kebersihan  :    √ 

▪ Keputihan   :     √      Karakteristik :  

▪ Hemoroid   :    √ 

8) Ekstremitas  

Atas : 

▪ Oedema  :    

▪ Varises   :  

▪ CRT  :   √ 

Bawah :  

▪ Oedema  :    √ 

▪ Varises   :    √ 

▪ CRT  :    √  

▪ Refleks   :   √ 

7. Data Penunjang  
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▪ Pemeriksaan Laboratorium  :  √ 

▪ Pemeriksaan USG   :  

8. Dianiosis medis   :    √ 

9. Pengobatan    :    √ 

B. RUMUSAN DIAGNOSIS  

 

 
No 

 

 
Diagnosis Keperawatan  

Dokumen 

Pasien 1 

Dokumen 

Pasien 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 Problem     

 a. Risiko cedera pada janin         √      √ 

2 Faktor risiko     

 a. Besarnya ukuran janin 

b. Riwayat persalinan sebelumnya 

c. Usia ibu (<15 tahun atau >35 

tahun) 

d. Paritas banyak 

e. Pola makan yang tidak sehat 

  

 

      √ 

       

      √ 

     √ 
   
      
 
 
     √ 
     
     √ 

 

 

      √ 

     

    √ 

√ 
 
  
  
 
 

√ 
 

√ 
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C. INTERVENSI KEPERAWATAN  

 

 

 
No 

 

 
Intervensi Keperawatan 

Dokumen 

Pasien 1 

Dokumen 

Pasien 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

 SIKI     

1 Pemantauan denyut jantung janin         √  √ 

 Observasi 

a. Identifikasi status obstetrik 

       √  √ 

 b. Identifikasi riwayat obstetrik        √  √ 

 c. Identifikasi adanya penggunaan 

obat diet dan merokok 

       √  √ 

 d. Identifikasi pemeriksaan 

kehamilan sebelumnya 

       √  √ 

 e. Periksa denyut jantung jantung 

janin selama 1 menit 

       √  √ 

 f. Monitor tanda vital ibu          √  √ 

 Terapeutik 

a. Atur posisi pasien 

        √  √ 

 b. Lakukan maneuver leopold 

untuk menentukan posisi janin  

        √  √ 

 Edukasi 

a. Jelaskan tujuan dan prosedur 

pemantauan 

        √  √ 

 b. Informasikan hasil pemantauan 

jika perlu  

       √  √ 
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 SIKI      

2 Perawatan kehamilan risiko tinggi         √  √ 

 Observasi  

a. Identifikasi faktor risiko 

kehamilan  

       √         √ 

 b. Identifikasi riwayat obstetrik        √        √ 

 c. Identifikasi social dan demografi        √        √ 

 d. Monitor status fisik dan 

psikososial selama kehamilan 

       √         √ 

 Terapeutik  

a. Damping ibu saat merasa cemas 

       √         √ 

 b. Diskusikan ketidaknyamanan 

selama hamil  

       √         √ 

 Edukasi  

a. Jelaskan risiko janin mengalami 

kelahiran premature 

       √         √ 

 b. Anjurkan melakukan perawatan 

diri untuk meningkatkan 

kesehatan  

       √         √ 

 c. Anjurkan ibu untuk beraktivitas 

dan beristirahat yang cukup 

       √          √ 

 d. Ajarkan mengenali tanda bahaya          √          √ 

 Kolaborasi  

a. Kolaborasikan dengan spesialis 

jika ditemukan tanda dan bahaya 

kehamilan  

       √         √ 
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D. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN  

 

 

NO 

 

Implementasi Keperawatan 

Pasien 1 Pasien 2 

Ya Tidak Ya  Tidak  

1 Mengidentifikasi.status obstetric 

 

 √  √ 

2 
Mengidentifikasi riwayat obstetric 

 

 √  √ 

3 Mengidentifikasi adanya penggunaan 

obat diet dan merokok 

 √  √ 

4 Mengidentifikasi pemeriksaan kehamilan 

sebelumnya 

 √  √ 

5 
Memeriksa denyut jantung jantung janin 

selama 1 menit 

 √  √ 

7 
Mengatur posisi pasien 

 √  √ 

8 
Melakukan maneuver leopold untuk 

menentukan posisi janin  

 √  √ 

9 
Menjelaskan tujuan dan prosedur 

pemantauan 

 √  √ 

10 
Menginformasikan hasil pemantauan jika 

perlu  

 √  √ 

11 
Mengidentifikasi faktor risiko kehamilan  

 √  √ 

12 
Mengidentifikasi riwayat obstetrik 

 √  √ 

13 Mengidentifikasi social dan demografi 

 

 √  √ 

14 
Memonitor status fisik dan psikososial 

selama kehamilan 

 √  √ 

15 
Mendamping ibu saat merasa cemas 

 

 √  √ 

16 
Mendiskusikan ketidaknyamanan selama 

hamil  

 √  √ 

17 
Menjelaskan risiko janin mengalami 

kelahiran premature 

 √  √ 
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18 
Menganjurkan melakukan perawatan diri 

untuk meningkatkan kesehatan  

 √  √ 

19 
Menganjurkan ibu untuk beraktivitas dan 

beristirahat yang cukup 

 √  √ 

20 
Mengajarkan mengenali tanda bahaya 

kehamilan   

 √  √ 

21 
Mengkolaborasikan dengan spesialis jika 

ditemukan tanda dan bahaya kehamilan  

 √  √ 

 

E. EVALUASI KEPERAWATAN  

 

No Evaluasi Pasien 1 Pasien 2 

  Ya Tidak Ya  Tidak  

1 S (Subjektif) 

a. Pasien tidak mengeluh sakit 

kepala  

 √  √ 

2 O (Objektif)  

a. Frekuensi gerak janin baik 

b. Kejadian cedera menurun 

(DJJ membaik 120-160 

x/menit) 

c. Berat badan membaik 

d. Tanda – tanda vital dalam 

rentang normal 

 √  √ 

3 A (Assesment) 

a. Tujuan tercapai 

b. Tujuan tidak tercapai 

 √  √ 

4 P (Planning)  

a. Pertahankan kondisi pasien  

b. Lanjutkan intervensi  

 

 

 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 












