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AN KEPERAW?
IBU HAMIL RESIKO Ti
NGAN PRE EKLAMPSIA D£
E IA

By. Yunarsih, Skep,Ns,MKe



dan / atau tekanan diastolik 15mmHg diatas
nilai dasar), edema, dan proteinuria yang
timbul karena kehamilan. Preeklampsia yang
disertai kejang/koma disebut Eklampsia.
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ETIOLOGI

 Tidak diketahui
* Diduga karena:

a. Ischemia plasenta

b. Organisme penyaki
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MANIFESTASI KLINIS

. Pre eklampsia ringan :

Kenaikan tekanan diastolic 15 mmHg atau
lebih dari 90 mmHg atau tekanan diastolik
sampai 110 mmHg.

Kehamilan kebih dari 20 minggu
Proteinuria +1

. Preeklampsia berat :

Tekanan diastolic > 110 mmHg.
Proteinuria = 2+

Oliguria < 400 ml per 24 jam.
Edema paru: nafas pendek, ronkhi +, sianosis.

Nyeri daerah epigastrium atau kuadran atas
kanan.

Gangguan penglihatan, skotoma atau
penglihatan berkabut.



Next....

 Nyeri kepala hebat, tidak
berkurang dengan analgesic biasa.

- Hiperefleksia.

- Mata: spasme arteriolar, edema,
ablasio retina.

 Pertumbuhan janin terhambat.
- Otak: edema serebri.
 Jantung: gagal jantung.

3. EkKlampsia ditandai oleh gejala-
ejala preeklampsia berat dan
ejang



IKSAAN DIAGNOSTIK

i rerata (MAP)
an darah lengkap
eatinin serum
Kadar asam urat
“« Masa protrombin (PT)

9/4/2018



* Berat jenis urin
* Protein urin

* Ultrasonografi: pada gestasi minggu ke-20 sampai
ke-26 dan di ulang 6-10 minggu kemudian,
menentukan usia gestasi dan mendeteksi
retardasi pertumbuhan intrauterus (IlUGR).



PENATALAKSANAAN

1. PENANGANAN UMUM
2. PREEKLAMPSIA RINGAN
3. PREEKLAMPSIA BERAT DAN EKLAMPSIA




PROSES KEPERAWATAN

A. PENGKAJIAN KEPERAWATAN
1. SIRKULASI

Peningkatan TD menetap atau melebihi nilai
dasar setelah 20 minggu kehamilan.

Riwayat hipertensi kronik
Nadi mungkin menurun

Dapat mengalami memar spontan,
perdarahan lama, atau epitaksis
(trombositopenia)
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Next...

3. MAKANAN/CAIRAN
 Mual/muntah

* Penambahan berat badan

* Malnutrisi

* Edema

4. NEUROSENSORI

* Pusing, sakit kepala frontral
* Diplopia, penglihatan kabur

* Hiperrefleksia



. NYERI/KETIDAKNYAMANAN
Nyeri epigastrik (region kuadran atas kanan)

. PERNAFASAN

— Pernafasan mungkin kurang dari 14/menit
— Krekels mungkin ada

. KEAMANAN
Ketidaksesuaian Rh mungkin ada

. SEKSUALITAS

Primigravida, gestasi multipel, hidramr
hidrops fetalis (antigen-antibodi Rh

Gerakan bayi mungkin berkurang
Tanda-tanda abrupsi plasenta
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PRIORITAS KEPERAWATAN

1. Memantau kondisi ibu, janin, dan plase

. Mencegah atau menurunkan akumulz
komplikasi cairan lanjut

. Meningkatkan kesejahteraan ibu/j

. Memberikan informasi untuk me
perawatan diri

9/4/2018



DIAGNOSA KEPERAWATAN

1. Kekurangan volume cairan berhubungan
dengan kehilangan protein plasma,
penurunan tekanan osmotik koloid plasma
menyertai perpindahan cairan dari
kompartemen vaskuler

2. Penurunan curah jantung berhubungan
dengan hipovolemia, peningkatan tahanan
vaskuler sistemik

3. Perubahan perfusi jaringan berhubungan
dengan hipovolemia ibu, interupsi aliran
darah (vasospasme progresif dari arteri Spinal)




Next....

4. Resiko terjadinya cidera pada ibu berhubungan
dengan edema/ hipoksia jaringan, kejang
tonik-klonik, profil darah abnormal dan /
faktor-faktor pembekuan

5. Resiko tinggi perubahan nutrisi kurang dari
kebutuhan tubuh berhubungan dengan
masukan tidak adekuat untuk memenuhi
kubutuhan metabolik

6. Kurang pengetahuan tentang kondisi, prognosis
dan kebutuhan tindakan berhubungan dengan
kurangnya pemajanan/tidak mengenal
sumber-sumber informasi kesalahan
Interpretasi



INTERVENSI KEPERAWATAN

Kekurangan volume cairan berhubungan dengan kehilangan protein
plasma, penurunan tekanan osmotik koloid plasma menyertai
perpindahan cairan dari kompartemen vaskuler

Kriteria evaluasi:

Pasien mengungkapkan pemahaman tentang kebutuhan akan
pemantauan yang ketat dari berat badan, tekanan darah, protein urine,

dan edema

Berpartisipasi dalam regimen terapeutik dan pemantauan sesuai indikasi
Menunjukkan hematokrit (Ht) dalam batas normal dan edema fisiologis
tanpa adanya tanda pitting

Bebas dari tanda-tanda edema umum (misal nyeri epigastrik, gejala-gejala
serebral, dispnea, mual/muntah)




Intervensi:

d

Timbang berat badan klien secara rutin. Anjurkan klien
untuk memantau berat badan dirumah antara waktu
kunjungan.

Bedakan edema kehamilan yang patologis dan fisiologis,
pantau lokasi dan derajat pitting

Perhatikan tanda edema berlebihan atau berlanjut (nyeri
epigastrik/KKaA, gejala serebral, mual, muntah). Kaji
kemungkinan eklampsia

Perhatikan perubahan pada kadar Ht/Hb

Kaji ulang masukan diet dari protein dan kalori. Berikan
informasi sesuai kebutuhan

Pantau masukan dan haluaran. Perhatikan wama urine
dan berat jenis sesuai indikasi



Cont’d....

7. Tes urine terhadap protein setiap kunjungan atau setiap
hari/jam bila dirawat. Laporkan temuan 2+ atau lebih
basar

8. Kaji adanya bunyi paru dan frekuensi/usaha pernafasan
9. Pantau TD dan nadi
10. Lakukan tirah baring dan anjurkan posisi miring Kiri

11. Kolaborasi menjadwalkan kunjungan prenata
mgg bila HKK ringan, setiap minggu bila b
12. Kolaborasi masukan natrium,instruksi
makanan tinggi natrium

13. Kolaborasi ganti cairan oral ata
yang sesuai
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