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ABSTRAK 

Latar Belakang: Preeklampsia berat ialah preeklampsia dengan tekanan darah sistolik ≥ 

160 mmHg dan tekanan darah diastolik ≥ 110 mmHg disertai proteinuria lebih 5 g/24 jam 

kedua kriteria ini masih menjadi definisi klasik preeklampsia, rendahnya kuantititas 

protein urin terhadap luaran preeklampsia, sehingga kondisi protein urin massif (lebih 

dari 5g) telah dieliminasi dari kriteria pemberatan preeklampsia. Angka Kematian Ibu 

(AKI) dengan kasus preeklampsia Di RSUD Cilacap tahun 2020 tercatat 46 kasus, pada 

tahun 2021 ada 14 kasus tahun 2022 mencapai 22 kasus, dan tahun 2023 mencapai 4 

kasus. (Catatan Rekam Medik RSUD Cilacap 2020-2023). Untuk mengetahui Asuhan 

Kebidanan Pada Ibu Nifas pada Ny.N Usia 32 Tahun P2A0 6 Jam Postpartum Dengan 

Preeklampsia Berat Di Ruang Mawar RSUD Cilacap tahun 2023 dengan mengunakan 

manajemen kebidanan sesuai dengan Langkah 7 varney. 

Metode: Penelitian deskriptif dengan pendekatan studi kasus menggunakan asuhan 

kebidanan menurut 7 varney dari pengajian sampai dengan evaluasi dan data 

perkembangannya menggunakan SOAP. Jenis data yang digunakan yaitu data primer 

meliputi wawancara dan skunder meliputi studi dokumentasi 

Hasil: telah dilakukan anamnesa diperoleh data bahwa klien bernama Ny.N berumur 32 

tahun, dengan tekanan darah tinggi terjadi di kehamilan kedua saja dan saat akan 

persalinan. Tidak ada riwayat penyakit hipertensi dari keluarga. Sedangkan pada 

pemeriksaan fisik menunjukkan ibu mengalami tanda bahaya yaitu tekanan darah 

163/103 mmHg, protein urin +1 

Kesimpulan: telah di tegakkan diagnosa kebidanan, masalah, kebutuhan berdasarkan 

data subjektif, data objektif dan pemeriksaan fisik yang mengarah pada Preeklamsia Berat 

dan ditemukan adanya kesejangan antara teori dengan praktik dilapangan. 

Kata Kunci : Preeklampsia Ibu Nifas, PEB Postpartum 

Daftar Pustaka : 14 buah (2019-2023) 
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ABSTRACT 

Background: Severe preeclampsia is preeclampsia with systolic blood pressure ≥ 160 

mmHg and diastolic blood pressure ≥ 110 mmHg accompanied by proteinuria of more 

than 5 g/24 hours. Both of these criteria are still the classic definition of preeclampsia, 

low quantity of urine protein on the outcome of preeclampsia, resulting in the condition 

of urine protein Massive (more than 5g) has been eliminated from the preeclampsia 

weighting criteria. The maternal mortality rate (MMR) with preeclampsia cases at 

Cilacap District Hospital in 2020 recorded 46 cases, in 2021 there were 14 cases, in 

2022 there were 22 cases, and in 2023 there were 4 cases. (Cilacap Regional Hospital 

Medical Record Notes 2020-2023). To find out midwifery care for postpartum mothers in 

Mrs.                                                                                                                            

Method: Descriptive research with a case study approach using midwifery care 

according to 7 varneys from recitation to evaluation and development data using SOAP. 

The type of data used is primary data including interviews and secondary data including 

documentation studies                                                                                                

Results: an anamnesis was carried out and data was obtained that the client named Mrs. 

N was 32 years old, with high blood pressure occurring only in her second pregnancy 

and when she was about to give birth. There is no family history of hypertension. 

Meanwhile, the physical examination showed that the mother was experiencing danger 

signs, namely blood pressure 163/103 mmHg, urine protein +1 

Conclusion: Obstetric diagnoses, problems, needs have been established based on 

subjective data, objective data and physical examination which leads to severe 

preeclampsia and a discrepancy between theory and practice in the field has been found. 

Keywords: Postpartum Maternal Preeclampsia, Postpartum PEB 
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