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ABSTRACT 

 

 

THE RELATIONSHIP BETWEEN LEVEL OF PREECLAMPSIA WITH 

THE INCIDENCE OF LOW BIRTH WEIGHT BABY (LBW) IN DR. H.  

ABDUL MOELOEK HOSPITAL LAMPUNG PROVINCE PERIOD 1 

OCTOBER 2015 –1 OCTOBER 2016 

 

 

 

By 

 

 

  SHAFIRA FAUZIA 

 

 

 
 

Background: The infant and mother mortality rate still be serious problem which are the 

biggest cause of infant mortality of the perinatal and neonatal in Lampung Province 2014 

is caused by LBW. One of the causes of LBW in factor of maternal disease is 

preeclampsia. Preeclampsia is a typical pregnancy syndrome with the minimum criteria 

that blood pressure ≥140/90 mmHg  that occurs after 20 weeks gestation and proteinuria 

which contained 300 mg or more per 24 hour urine protein or 30 mg/dL (1+ dipstick) in a 

random urine sample. The main objective of this study was to determine the relationship 

between the level of preeclampsia and low birth weight baby. 

Methods: This research is an analytic observational with cross sectional design 

conducted in  1 October 2015 -1 October 2016 and the sampling method  is purposive 

sampling.  

Results: The result of test based on Chi Square  showed  significant relations with 

p=0,026 and odds ratio was 2,042. The results showed that preeclampsia increases the 

risk of LBW baby especially severe preeclampsia.  

Conclusion: It was concluded that there are relations between level of preeclampsia with 

the incidence of low birth weight baby (LBW) in DR. H. Abdul Moeloek Hospital 

Lampung Province 1 October 2015-1 October 2016. 
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ABSTRAK 
 

 

HUBUNGAN TINGKAT PREEKLAMPSIA DENGAN KEJADIAN BAYI 

BERAT LAHIR RENDAH (BBLR) DI RSUD DR. H. ABDUL MOELOEK 

PROVINSI LAMPUNG PERIODE 1 OKTOBER 2015-1 OKTOBER 2016 

 

 

 

Oleh 

 

 

SHAFIRA FAUZIA 
 

 

 

 
Latar belakang: Angka kematian bayi dan ibu masih merupakan suatu masalah yang 

serius dimana penyebab terbesar kematian bayi perinatal dan neonatal di Provinsi 

Lampung tahun 2014 yaitu disebabkan oleh BBLR. Salah satu faktor penyebab 

terjadinya BBLR adalah faktor penyakit ibu yaitu salah satunya adalah preeklampsia. 

Preeklampsia adalah suatu sindrom khas kehamilan dengan kriteria minimum yaitu 

tekanan darah ≥140/90 mmHg yang terjadi setelah kehamilan 20 minggu dan  

proteinuria dimana terdapat 300 mg atau lebih protein urin per 24 jam atau 30 mg/dL (1+ 

pada dipstick) dalam sampel urin acak. Tujuan penelitian ini untuk mengetahui 

hubungan antara tingkat preeklampsia dan bayi berat lahir rendah.  

Metode: Penelitian ini merupakan analitik observasional dengan  rancangan cross 

sectional dalam periode 1 Oktober 2015 –1 Oktober 2016 dan pengambilan sampel 

dilakukan dengan cara purposive sampling.  

Hasil: Hasil penelitian berdasarkan uji Chi Square menunjukkan bahwa terdapat 

hubungan yang bermakna dengan p=0,026 dan odds ratio sebesar 2,042. Ini 

menunjukkan bahwa terjadi peningkatan risiko untuk lahirnya BBLR pada ibu yang 

mengalami preeklampsia terutama preeklampsia berat. 

Simpulan: terdapat hubungan tingkat preeklampsia dengan kejadian bayi berat lahir 

rendah (BBLR) pada ibu bersalin di RSUD DR. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung 

periode 1 Oktober 2015 –1 Oktober 2016. 

 
 

Kata Kunci: bayi berat lahir rendah, proteinuria, tingkat preeklampsia 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

 

 

 

1.1  Latar Belakang 

Angka kematian bayi dan ibu di dunia serta di Indonesia masih 

merupakan suatu masalah yang serius dikarenakan angka tersebut merupakan 

suatu  indikator kesehatan nasional. Angka kematian bayi di dunia menurut 

WHO (World Health Organization)  pada tahun 2015 mencapai 75% dari 

semua kematian balita. Risiko tertinggi seorang anak meninggal sebelum 

menyelesaikan usia tahun pertama di Afrika  yaitu sekitar 55 per 1.000 

kelahiran hidup, dimana angka tersebut lima kali lebih tinggi dari Eropa yang 

hanya sekitar 10 per 1.000 kelahiran hidup (WHO, 2016). 

Angka kematian neonatus menurut WHO pada tahun 2015 adalah 

sekitar 2,7 juta kematian atau kira-kira 45% dari seluruh kematian balita. Dari 

jumlah tersebut, hampir satu juta kematian neonatus terjadi pada saat kelahiran 

dan dua juta meninggal pada minggu pertama kehidupan. Menurut data WHO, 

proporsi kematian anak yang terjadi pada periode neonatus telah meningkat di 

seluruh dunia selama 25 tahun terakhir (WHO, 2016). 

Pada pola SDKI (Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia) tahun 

2007, lebih dari tiga perempat dari semua kematian balita terjadi dalam tahun 

pertama kehidupan anak dan mayoritas kematian bayi terjadi pada periode 
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neonatus. Angka kematian bayi turun lebih lambat pada tahun akhir, seperti 

yang biasa terjadi pada penduduk dengan angka kematian rendah. Angka 

kematian anak turun dari 44 kematian per 1.000 kelahiran hidup pada SDKI 

2007 menjadi 40 kematian per 1.000 kelahiran hidup pada SDKI 2012 (Badan 

Pusat Statistik, 2012). Berdasarkan hasil SDKI tahun 2012, angka kematian 

neonatus (AKN) pada tahun 2012 sebesar 19 per 1.000 kelahiran hidup. 

Angka ini sama dengan AKN berdasarkan SDKI tahun 2007 dan hanya 

menurun satu poin dibanding SDKI tahun 2002-2003 yaitu 20 per 1.000 

kelahiran hidup (Profil Kesehatan Dasar, 2014). 

Menurut profil kesehatan Provinsi Lampung tahun 2014, kematian 

bayi terbesar terjadi pada masa perinatal (0-6 hari), diikuti kematian pada 

masa neonatal (7-28 hari) dan masa bayi (>28 hari dan ≤ 1 tahun). Penyebab 

terbesar kematian bayi perinatal dan neonatal di Provinsi Lampung tahun 

2014 yaitu disebabkan oleh bayi berat lahir rendah (BBLR). Kasus kematian 

neonatal, bayi, dan anak balita Provinsi Lampung terbesar berada di Kota 

Bandar Lampung (135 kematian neonatal, 34 kasus kematian bayi, dan 15 

kematian anak balita) (Profil Kesehatan Provinsi Lampung, 2014). 

Bayi berat lahir rendah (BBLR) adalah bayi baru lahir yang berat 

badan pada saat kelahiran  <2.500 gram tanpa memandang masa gestasi 

(Sholeh dkk., 2014). Menurut Wiknjosastro (2005), komplikasi yang sering 

dialami oleh bayi berat lahir rendah dikarenakan kurang sempurnanya alat-

alat dalam tubuh baik anatomi maupun fisiologi (Sistriani, 2008). 

Salah satu faktor penyebab terjadinya BBLR adalah faktor penyakit 

ibu. Penyakit yang berhubungan langsung dengan kehamilan misalnya 
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preeklampsia/eklampsia, hiperemesis gravidarum, perdarahan antepartum, dan 

infeksi selama kehamilan (infeksi kandung kemih dan ginjal) (Proverawati dan 

Ismawati, 2010).  

Preeklampsia adalah suatu sindrom khas kehamilan berupa penurunan 

perfusi organ akibat vasospasme dan pengaktifan endotel. Kriteria minimum 

preeklampsia yaitu tekanan darah ≥140/90 mmHg yang terjadi setelah 

kehamilan 20 minggu dan  proteinuria dimana terdapat 300 mg atau lebih 

protein urin per 24 jam atau 30 mg/dL (1+ pada dipstick) dalam sampel urin 

acak (Cunningham et al., 2010). Menurut Mansjoer dkk, preeklampsia yaitu 

timbulnya hipertensi disertai proteinuria dan edema akibat kehamilan setelah 

usia kehamilan 20 minggu atau segera setelah persalinan (Mansjoer dkk., 

2007). 

Data statistik menunjukkan bahwa angka kematian ibu (AKI) di 

Indonesia masih merupakan salah satu yang tertinggi di Asia Tenggara yaitu 

mencapai 228 per 100.000 kelahiran hidup. Tiga penyebab utama kematian 

ibu di Indonesia adalah perdarahan (30%), eklampsia (25%), dan infeksi 

(12%) (Bappenas, 2007). Proporsi ketiga penyebab kematian ini telah 

berubah, dimana perdarahan dan infeksi semakin menurun, sedangkan 

hipertensi dalam kehamilan proporsinya semakin meningkat. Lebih dari 30% 

kematian ibu di Indonesia pada tahun 2010 disebabkan oleh HDK (hipertensi 

dalam kehamilan) (Profil Kesehatan Indonesia, 2013). Menurut profil 

kesehatan dasar tahun 2014, lima penyebab kematian ibu terbesar yaitu 

perdarahan, hipertensi dalam kehamilan (HDK), infeksi, partus lama/macet, 

dan abortus (Kemenkes RI, 2014).  
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Menurut penelitian Vata et al pada tahun 2015, sepuluh juta wanita di 

seluruh dunia mengalami preeklampsia setiap tahun. Dari kasus tersebut, 

76.000 wanita hamil meninggal setiap tahun dari preeklampsia dan gangguan 

hipertensi terkait. Selain itu, jumlah bayi yang meninggal karena gangguan 

ini diperkirakan berjumlah 500.000 bayi per tahun (Vata et al., 2015). 

Seorang wanita di negara berkembang memiliki kemungkinan tujuh kali 

mengalami preeklampsia dibandingkan wanita di negara maju. Sekitar 10-

25% dari kasus-kasus ini mengakibatkan kematian ibu (WHO, 2007).  

Penelitian Arun Jeyabala di USA menyebutkan adanya efek 

preeklampsia terhadap janin dan neonatus. Sekitar 12-25% mengakibatkan 

terbatasnya pertumbuhan janin dan kecil untuk usia kehamilan serta  

kelahiran prematur. Sehingga dapat meningkatkan morbiditas dan mortalitas 

neonatal (Jeyabala A, 2013). Pada penelitian Wati (2012) di RSUD Dokter 

Soedarso Pontianak terdapat hubungan yang bermakna antara preeklampsia 

dengan kejadian BBLR dengan nilai significancy (P) 0,000 (p<0,05). Ibu 

yang mengalami preeklampsia selama kehamilan memiliki risiko lebih besar 

untuk melahirkan bayi berat lahir rendah (BBLR) dibandingkan ibu yang 

tidak mengalami preeklampsia dengan odds ratio 4,028 (Wati Lisa, 2012).  

  Hasil penelitian Gousario (2014) menunjukkan adanya hubungan 

signifikan antara ibu  preeklampsia dan kejadian berat bayi lahir rendah 

dengan risiko kejadian untuk terjadinya berat bayi lahir rendah pada ibu yang 

menderita preeklampsia sebesar 6,292 (Gousario, 2014). Penelitian lain yang 

sejalan dengan hubungan antara preeklampsia dengan bayi berat lahir rendah 
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(BBLR) yaitu penelitian Kun Ika di RSUD Gambiran Kota Kediri Tahun 

2009 dengan kuat hubungan sedang (Ika Kun, 2009). 

Rumah Sakit Umum Daerah Abdul Moeloek merupakan salah satu 

rumah sakit rujukan di Provinsi Lampung dimana sebagai rujukan untuk 

kasus-kasus yang tidak dapat ditangani oleh pusat pelayanan kesehatan 

primer termasuk kasus preeklampsia. Penelitian mengenai hubungan 

preeklampsia dan BBLR sebelumnya belum pernah dilakukan di Rumah Sakit 

Abdul Moeloek dan penelitian ini juga membagi variabel preeklampsia 

menjadi dua bagian yaitu preeklampsia ringan dan berat. Berdasarkan latar 

belakang tersebut, peneliti tertarik melakukan penelitian untuk mengetahui 

“Hubungan Tingkat Preeklampsia dengan Kejadian Bayi Berat Lahir Rendah 

(BBLR) di RSUD DR. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung Periode 1 

Oktober 2015-1 Oktober 2016” 

 

1.2  Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang pemikiran di atas, dapat dirumuskan 

pertanyaan penelitian sebagai berikut: 

1. Bagaimana angka kejadian preeklampsia di RSUD DR. H. Abdul Moeloek 

Provinsi Lampung Periode 1 Oktober 2015-1 Oktober 2016? 

2. Bagaimana angka kejadian bayi berat lahir rendah (BBLR) di RSUD DR. 

H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung Periode 1 Oktober 2015-1 Oktober 

2016? 
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3. Apakah terdapat hubungan tingkat preeklampsia dengan kejadian bayi 

berat lahir rendah (BBLR) di RSUD DR. H. Abdul Moeloek Provinsi 

Lampung Periode 1 Oktober 2015-1 Oktober 2016? 

 

1.3  Tujuan Penelitian 

1.3.1  Tujuan Umum 

1. Mengetahui hubungan tingkat preeklampsia dengan kejadian bayi berat 

lahir rendah (BBLR) di RSUD DR. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung 

Periode 1 Oktober 2015-1 Oktober 2016. 

1.3.2  Tujuan Khusus 

Tujuan Khusus untuk penelitian ini adalah: 

1. Mengetahui angka kejadian preeklampsia di RSUD Abdul Moeloek RSUD 

DR. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung Periode 1 Oktober 2015-1 

Oktober 2016. 

2. Mengetahui angka kejadian bayi berat lahir rendah (BBLR) di RSUD DR. 

H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung Periode 1 Oktober 2015-1 Oktober 

2016. 

3. Mengetahui hubungan tingkat preeklampsia dengan kejadian bayi berat 

lahir rendah (BBLR) di RSUD DR. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung 

Periode 1 Oktober 2015-1 Oktober 2016. 
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1.4  Manfaat Penelitian 

1.4.1  Manfaat teoritis 

Menambah wawasan dan pengetahuan dibidang kesehatan 

terutama mengenai hubungan tingkat preeklampsia dengan kejadian bayi 

berat lahir rendah (BBLR) di RSUD DR. H. Abdul Moeloek Provinsi 

Lampung Periode 1 Oktober 2015-1 Oktober 2016. 

1.4.2  Manfaat praktis 

1. Bagi Rumah Sakit 

Sebagai masukan mengenai kejadian BBLR yang dilahirkan dari 

ibu preeklampsia. 

2. Bagi petugas kesehatan 

Memberikan informasi sebagai bahan referensi untuk melakukan 

penyuluhan  mengenai efek preeklampsia terhadap kondisi bayi yang 

dilahirkan. 

3. Bagi Masyarakat 

Sebagai bahan masukan untuk menambah wawasan dan 

pengetahuan. 

4. Bagi penelitian 

Hasil penelitian dapat dijadikan sebagai bahan rujukan bagi 

penelitian selanjutnya. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

 

 

 

2.1  Preeklampsia 

2.1.1 Pengertian 

Preeklampsia merupakan suatu sindrom khas kehamilan berupa 

penurunan perfusi organ akibat vasospasme dan pengaktifan endotel. Kriteria 

minimum preeklampsia yaitu tekanan darah ≥140/90 mmHg yang terjadi 

setelah kehamilan 20 minggu dan  proteinuria dimana terdapat 300 mg atau 

lebih protein urin per 24 jam atau 30 mg/dL (1+ pada dipstick) dalam sampel 

urin acak (Cunningham et al., 2010). 

 

2.1.2 Klasifikasi 

Preeklampsia dibedakan menjadi dua yaitu preeklampsia ringan dan 

preeklampsia berat dengan kriteria sebagai berikut: 

1. Preeklampsia ringan 

- Tekanan darah ≥140/90 mmHg setelah kehamilan 20 minggu. 

- Ekskresi protein dalam urin ≥ 300 mg/24 jam atau ≥ +1 dipstik, rasio 

protein:kreatinin ≥ 30 mg/mmol. 

2. Preeklampsia berat 

- Tekanan darah  ≥ 160/110 mmHg.  
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- Proteinuria ≥ 5 g/24 jam atau ≥ +2 dipstik. 

- Ada keterlibatan organ lain:  

a. Hematologi: trombositopenia (<100.000/ul), hemolisis 

mikroangiopati. 

b. Hepar: peningkatan SGOT (serum glutamic oxaloacetic 

transaminase) dan SGPT (serum glutamic pyruvic transaminase), 

nyeri epigastrik atau kuadran kanan atas. 

c. Neurologis: sakit kepala persisten, skotoma penglihatan. 

d. Janin: pertumbuhan janin terhambat, oligohidramnion. 

e. Paru: edema paru dan gagal jantung kongestif. 

f. Ginjal: oliguria (≤ 500 ml/24 jam), kreatinin ≥ 1,2 mg/dL (Wibowo 

dkk., 2015). 

 

2.1.3 Etiologi 

Penyebab terjadinya preeklampsia sampai saat ini belum diketahui 

secara pasti, namun terdapat beberapa teori yang menerangkan penyebab 

terjadinya preeklampsia yaitu: 

1. Implantasi plasenta disertai invasi trofoblastik abnormal pada pembuluh 

darah uterus. Pada implantasi normal, arteriola spiralis uteri mengalami 

remodeling ekstensif karena invasi oleh trofoblas endovaskular. Sel-sel ini 

menggantikan lapisan otot dan endotel untuk memperlebar diameter 

pembuluh darah. Vena-vena hanya diinvasi secara superfisial. Namun 

pada preeklampsia, mungkin terjadi invasi trofoblastik inkomplit (Fisher et 

al., 2009). Plasentasi yang kurang baik ini mengakibatkan stres oksidatif 
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pada plasenta sehingga terjadi retriksi pertumbuhan janin dan pelepasan 

faktor-faktor plasental ke sistemik yang mencetuskan respons inflamasi 

serta aktivasi endotel sistemik dan menimbulkan sindrom preeklampsia 

(Cunningham et al., 2010). 

 

 

 

Gambar 1. Invasi trofoblastik abnormal (Sumber: Buku Obstetri Williams 

Edisi 23) 

 

 

 

 

2. Faktor imunologis dimana terjadi toleransi imunologis yang bersifat 

maladaptif di antara jaringan maternal, paternal (plasental), dan fetal. Pada 

preeklampsia menurut Redman et al pada tahun 2009, trofoblas ekstravilus 

mengekspresikan antigen leukosit manusia G (HLA-G) yang bersifat 

imunosupresif dalam jumlah yang kurang sehingga berpengaruh pada 

kecacatan vaskularisasi plasenta. Faktor-faktor yang berperan terhadap 
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reaksi radang yang dipacu secara imunologis ini dirangsang oleh 

mikropartikel plasenta dan adiposit (Cunningham et al., 2010). 

3. Maladaptasi maternal terhadap perubahan kardiovaskular atau inflamatorik 

yang terjadi pada kehamilan normal. Perubahan inflamatorik diduga 

merupakan kelanjutan dari plasentasi yang abnormal. Iskemik yang 

diakibatkan karena karena kecacatan dalam plasentasi mencetuskan respon 

dilepaskannya faktor-faktor plasenta yang menyebabkan timbulnya 

sindrom preeklampsia (Taylor et al., 2009). 

4. Faktor-faktor genetik, termasuk gen predisposisi yang diwariskan, serta 

pengaruh epigenetik. Kecenderungan herediter ini mungkin merupakan 

akibat interaksi gen-gen yang diwariskan orang tua yang mengendalikan 

sejumlah besar fungsi metabolik dan enzimatik di setiap sistem organ 

(Cunningham et al., 2010). 

 

2.1.4 Patogenesis 

1. Vasospasme 

 Konstriksi vaskular menyebabkan peningkatan tahanan pembuluh 

darah sehingga timbul hipertensi. Pada saat bersamaan, kerusakan sel 

endotel menyebabkan kebocoran interstitial tempat lewatnya komponen-

komponen darah, termasuk trombosit dan fibrinogen, yang kemudian 

tertimbun di subendotel. Berkurangnya aliran darah akibat maldistribusi, 

iskemia pada jaringan sekitar akan menyebabkan nekrosis, perdarahan, 

dan gangguan end-organ lain yang khas untuk sindrom preeklampsia. 
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2. Aktivasi Sel Endotel 

 Endotel memiliki sifat antikoagulan dimana sel endotel dapat 

menumpulkan respons otot polos pembuluh darah terhadap agonis dengan 

cara melepaskan nitrat oksida. Sedangkan sel endotel yang rusak atau 

teraktivasi dapat menghasilkan lebih sedikit nitrat oksida dan 

menyekresikan substansi yang memacu koagulasi, serta meningkatkan 

sensitivitas terhadap vasopresor dan meningkatkan respons presor. 

3. Prostaglandin 

Pada kehamilan normal, terjadi penumpulan respons terhadap 

presor yang disebabkan oleh penurunan responsivitas vaskular yang 

dipengaruhi oleh sintesis prostaglandin endotel. Pada kehamilan dengan 

preeklampsia, terjadi penurunan produksi prostaglandin endotel (PGI2). 

Efek ini dimediasi oleh fosfolipase A2. Pada saat yang sama, sekresi 

tromboksan A2 oleh trombosit meningkat, dan rasio prostasiklin: 

tromboksan A2 menurun. Akibatnya, cenderung meningkatkan sensitivitas 

terhadap angiotensin II yang diinfuskan sehingga terjadi vasokontriksi. 

4. Nitrat Oksida 

Vasodilator poten ini disintesis dari L-arginin oleh sel endotel. 

Inhibisi sintesis nitrat oksida meningkatkan tekanan arteri rerata, 

menurunkan laju jantung, dan membalikkan ketidaksensitifan terhadap 

vasopressor yang diinduksi kehamilan. Nitrat oksida merupakan senyawa 

yang mempertahankan kondisi normal pembuluh darah berdilatasi dan 

bertekanan rendah yang khas untuk perfusi fetoplasenta. Zat ini juga 
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dihasilkan oleh endotel janin dan kadarnya meningkat sebagai respons 

terhadap preeklampsia, diabetes, dan infeksi. 

5. Endotelin 

Peptida 21-asam amino ini merupakan vasokonstriktor poten dan 

endotelin-1 (ET-1) merupakan isoform utama yang dihasilkan oleh endotel 

manusia. 

6. Ketidakseimbangan Angiogenik 

Terdapat jumlah berlebih dari faktor angiogenik yang diduga 

dirangsang oleh hipoksia yang memburuk pada permukaan kontak 

uteroplasenta. Pada preeklampsia, jaringan trofoblastik menghasilkan 

sedikitnya dua peptide antiangiogenik secara berlebihan yang selanjutnya 

memasuki sirkulasi maternal (Cunningham et al., 2010). 

 

2.1.5 Gejala Preeklampsia 

1. Hipertensi 

Hipertensi merupakan kriteria paling penting dalam diagnosa 

penyakit preeklampsia. Dimana didapatkan tekanan darah ≥140/90 mmHg 

yang terjadi setelah kehamilan 20 minggu. 

2. Edema 

Timbulnya edema yang didahului oleh penambahan berat badan 

yang berlebihan. Penambahan berat setengah Kg seminggu pada wanita 

hamil dianggap normal, tetapi jika mencapai satu Kg seminggu atau tiga 

Kg dalam sebulan, kemungkinan timbulnya preeklampsia harus dicurigai 

(Sastrawinata dkk., 2004). Namun dalam hal ini, edema tidak termasuk 
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sebagai kriteria diagnostik karena sangat banyak ditemukan pada wanita 

dengan kehamilan normal. 

3. Proteinuria 

Proteinuria ditetapkan bila ekskresi protein di urin melebihi 300 

mg dalam 24 jam atau tes urin dipstik ≥ positif 1, dalam 2 kali 

pemeriksaan berjarak 4-6 jam. Proteinuria berat adalah adanya protein 

dalam urin ≥5 g/24 jam. Pemeriksaan urin dipstik bukan merupakan 

pemeriksaan yang akurat dalam memperkirakan kadar proteinuria, 

sehingga untuk mengurangi kesalahan penilaian proteinuria harus 

dilakukan konfirmasi hasil tes positif 1 dipstik dengan menggunakan 

pemeriksaan urin tampung 24 jam atau menggunakan rasio protein : 

kreatinin.  

4. Gejala-gejala subjektif yang umum ditemukan pada preeklampsia yaitu: 

a. Sakit kepala hebat karena vasospasme atau edema otak. 

b. Sakit di ulu hati karena regangan selaput hati oleh perdarahan atau 

edema atau sakit karena perubahan pada lambung. 

c. Gangguan penglihatan, seperti penglihatan menjadi kabur bahkan 

kadang-kadang pasien buta. Gangguan ini disebabkan vasospasme, 

edema, atau ablasio retina. Perubahan ini dapat dilihat dengan 

oftalmoskop (Wibowo dkk., 2015). 
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2.1.6 Faktor Risiko 

Faktor risiko terjadinya preeklampsia menurut buku kapita selekta tahun 

2014 yaitu: 

a. Usia 

Preeklampsia sering ditemukan pada kelompok usia ibu yang 

ekstrim yaitu lebih dari 35 tahun dan kurang dari 20 tahun. (Shamsi et 

al., 2013). Tekanan darah cenderung meningkat seiring dengan 

pertambahan usia sehingga pada usia ≥35 tahun akan terjadi 

peningkatan risiko preeklamsia (Potter & Perry, 2005). 

b. Nulipara  

Pada pasien nulipara, risiko terjadinya preeklamsia adalah 26%  

dibandingkan 17% pada kelahiran. Kehamilan memberikan sebuah 

efek perlindungan terhadap risiko preeklamsia yang mungkin 

memiliki sebuah secara imunologi (Shamsi et al., 2013). 

c. Multipara dengan riwayat preeklampsia sebelumnya  

Ibu yang memiliki riwayat preeklampsia dikehamilan pertama 

diketahui lebih berisiko untuk mengalami preeklamsia pada kehamilan 

berikutnya. Pasien multipara dengan riwayat  preeklampsia berat 

adalah risiko tinggi populasi yang harus diidentifikasi pada awal 

kehamilan (Shamsi et al., 2013). 

d. Multipara yang jarak kehamilan sebelumnya 10 tahun atau lebih  

Risiko pada kehamilan kedua atau ketiga berhubungan 

langsung dengan waktu yang lama setelah kelahiran sebelumnya. 

Jarak antar kelahiran 10 tahun atau lebih, diperkirakan meningkatkan 
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risiko terjadinya preeklampsia. Menurut penelitian Conde & Belizan 

tahun 2000, wanita dengan jarak antara kehamilan lebih dari 59 bulan 

memiliki peningkatan risiko terjadinya preeklamsia dibandingkan 

dengan wanita dengan interval 18-23 bulan. 

e. Riwayat preeklampsia pada ibu atau saudara perempuan  

Riwayat preeklampsia pada keluarga dikaitkan dengan empat 

kali lipat peningkatan risiko preeklamsia berat. Genetik merupakan 

faktor penting dalam terjadinya preeklampsia dengan riwayat keluarga 

(Shamsi et al., 2013). 

f. Obesitas sebelum hamil. 

Obesitas sentral sebagai penanda obesitas viseral menunjukkan 

risiko lebih tinggi dari obesitas perifer. Lemak viseral secara 

fungsional berbeda daripada lemak subkutan dikarenakan 

menghasilkan lebih banyak CRP (C-Reactive Protein) dan sitokin 

inflamasi dan kurang leptin sehingga memberikan kontribusi lebih 

untuk terjadinya stres oksidatif. Jaringan adiposa merupakan jaringan 

aktif secara hormonal, memproduksi sitokin, serta bahan aktif yang 

dihasilkan terutama di jaringan lemak. Bahan ini menghasilkan 

asosiasi obesitas dengan peningkatan peradangan, resistensi insulin 

dan sindrom resistensi insulin dan stres oksidatif (Roberts et al., 

2011). 
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2.1.7 Penatalaksanaan 

1. Manajemen ekspektatif atau aktif  

Tujuan utama dari manajemen ekspektatif adalah untuk 

memperbaiki luaran perinatal dengan memperpanjang usia kehamilan 

tanpa membahayakan ibu serta mengurangi morbiditas neonatal. 

Manajemen ekspektatif tidak meningkatkan kejadian morbiditas maternal 

seperti gagal ginjal, sindrom HELLP (hemolysis, elevated liver enzyme, 

low platelets), angka seksio sesarea, atau solusio plasenta. Sebaliknya 

dapat memperpanjang usia kehamilan, serta mengurangi morbiditas 

perinatal akibat seperti penyakit membran hialin dan necrotizing 

enterocolitis. 

Berat lahir bayi rata-rata lebih besar pada manajemen ekspektatif, 

namun insiden pertumbuhan janin terhambat juga lebih banyak.  

Pemberian kortikosteroid pada manajemen ekspektatif adalah untuk 

mengurangi morbiditas (sindrom gawat napas, perdarahan intraventrikular 

dan infeksi) serta mortalitas perinatal. Manajemen ekspektatif dapat 

dipertimbangkan pada kasus preeklampsia pada usia kehamilan 26-34 

minggu yang bertujuan untuk memperbaiki luaran perinatal (Wibowo dkk., 

2015). 

 

2. Pemberian magnesium sulfat untuk mencegah kejang 

Tujuan utama pemberian magnesium sulfat pada preeklampsia 

adalah    untuk mencegah dan mengurangi angka kejadian eklampsia, serta 

mengurangi morbiditas dan mortalitas maternal serta perinatal. Salah satu 
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mekanisme kerjanya adalah menyebabkan vasodilatasi vaskular melalui 

relaksasi dari otot polos, termasuk pembuluh darah perifer dan uterus, 

sehingga selain sebagai antikonvulsan, magnesium sulfat juga berguna 

sebagai antihipertensi dan tokolitik.  

Pedoman RCOG (Royal College of Obstetrics and Gynaecology) 

untuk penatalaksanaan preeklampsia berat merekomendasikan dosis 

loading magnesium sulfat 4 gram selama 5-10 menit, dilanjutkan dengan 

dosis pemeliharaan 1-2 gram/jam selama 24 jam postpartum atau setelah 

kejang terakhir, kecuali terdapat alasan tertentu untuk melanjutkan 

pemberian magnesium sulfat. Pemantauan produksi urin, refleks patella, 

frekuensi napas, dan saturasi oksigen penting dilakukan saat memberikan 

magnesium sulfat. Pemberian ulang 2 gram bolus dapat dilakukan apabila 

terjadi kejang berulang (Wibowo dkk., 2015). 

 

3. Pemberian antihipertensi 

1. Antihipertensi lini pertama 

Nifedipin dengan dosis awal 10-20 mg per oral, diulangi setelah 

30 menit dan maksimum 120 mg dalam 24 jam. Nifedipin merupakan 

salah satu penghambat kanal kalsium yang sudah digunakan sejak 

dekade terakhir untuk mencegah persalinan preterm (tokolisis) dan 

sebagai antihipertensi.  
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2. Antihipertensi lini kedua 

Sodium nitroprusside dengan dosis 0,25 µg iv/kg/menit infus, 

ditingkatkan 0,25 µg iv/kg/ 5 menit atau diakzoside 30-60 mg iv/5 

menit (Prawirohadjo, 2010). 

 

2.1.8 Komplikasi 

1. Komplikasi pada ibu 

- Kejang (eklampsia)  

   Eklampsia adalah keadaan ditemukannya serangan kejang tiba-

tiba  yang dapat disusul dengan koma pada wanita hamil, persalinan 

atau masa nifas yang sebelumnya menunjukan gejala preeklampsia 

(Prawirohardjo, 2010). 

- Solusio plasenta 

Menurut penelitian Parker et al tahun 2015, terdapat hubungan 

patofisiologi antara preeklampsia dengan kejadian solusio plasenta yang 

diperantarai proses iskemik uteroplasenta (Parker et al., 2015). 

- Gagal organ ganda pada ibu (gagal ginjal, nekrosis hepar, ruptur hepar, 

perdarahan otak, edema paru, dan pelepasan retina) 

Preeklampsia merupakan gangguan multisistem dengan 

implikasi yang besar bagi ibu dan janin. Dimana terjadi plasentasi 

abnormal dalam kaskade terbentuknya hubungan uteroplasenta yang 

pada akhirnya mengakibatkan disfungsi organ ibu. Pada pasien dengan 

predisposisi, peradangan dan patologi pembuluh darah, faktor janin, 

termasuk kehamilan kembar dan makrosomia, serta paparan 
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lingkungan, dapat berkontribusi untuk pelepasan zat plasenta, termasuk 

molekul anti-angiogenik ke dalam sirkulasi ibu. Hal ini dapat 

berpengaruh secara langsung atau tidak langsung pada endotel organ 

akhir, termasuk ginjal, hati, dan otak. Pembebasan spesies oksigen 

reaktif, sitokin, dan mikrotrombi dari endotel yang rusak berkontribusi 

lebih lanjut untuk kerusakan organ (Eastbrook et al., 2011). 

 

2. Komplikasi pada janin  

- Prematuritas 

Sekitar 25% dari seluruh kelahiran prematur diindikasikan 

secara medis dan sisanya 75% adalah terjadi spontan. Etiologi prematur 

paling banyak disebabkan oleh preeklampsia (40%), IUGR (Intra-

Uterine Fetal Death) (10%), solusio plasenta (7%), dan kematian janin 

(7%). Aliran darah ke plasenta yang  menurun akan menyebabkan 

gangguan pada plasenta, sehingga terjadi gangguan pertumbuhan janin. 

Akibat dari kurangnya suplai oksigen maka dapat mengakibatkan gawat 

janin. Pada preeklampsia dan eklampsia sering terjadi peningkatan 

tonus rahim dan kepekaan terhadap rangsangan, sehingga terjadi partus 

prematur (Loftin et al., 2010). 

- Retardasi pertumbuhan intrauterin 

Teori implantasi plasenta yang abnormal akan menghambat 

invasi trofoblas sehingga nutrisi yang disalurkan kepada janin dapat 

berkurang dan mengakibatkan retardasi pertumbuhan intrauterin 

(Srinivas et al., 2009). 
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- Kematian intrauterin 

Menurut penelitian Harmon et al (2015), terdapat risiko 

kematian janin intrauterin pada kehamilan dengan preeklamsia yaitu 

11,6 per 1000 diminggu 26, lalu 4,6 per 1000 diminggu 28, dan 2,5 per 

1000 diminggu 32 (Harmon et al., 2015). 

 

2.2 Bayi Berat Lahir Rendah (BBLR) 

2.2.1  Pengertian 

Bayi berat lahir rendah (BBLR) adalah bayi baru lahir yang berat 

badan pada saat kelahiran  <2.500 gram tanpa memandang masa gestasi 

(Sholeh M dkk., 2014). Jadi, BBLR tidak hanya dapat terjadi pada bayi 

prematur, tapi juga pada bayi cukup bulan yang mengalami hambatan 

pertumbuhan selama kehamilan (Profil Kesehatan Dasar Indonesia, 2014). 

 

2.2.2 Klasifikasi 

Ada beberapa pengelompokkan BBLR yaitu: 

a.  Menurut harapan hidupnya 

  1) Bayi berat lahir rendah (BBLR) dengan berat lahir 1500-2500 

gram. 

  2)  Bayi berat lahir sangat rendah (BBLSR) dengan berat lahir 1000-

1500 gram. 

  3)  Bayi berat lahir ekstrim rendah (BBLER) dengan berat lahir kurang 

dari 1000 gram (Proverawati dan Ismawati, 2010). 
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b.  Menurut masa gestasinya, BBLR dibagi menjadi dua golongan: 

1. Prematuritas murni 

Masa gestasi bayi prematur yaitu <37 minggu atau 259 hari. 

Pada prematuritas murni, berat badan bayi sesuai dengan berat 

badan untuk masa gestasi atau biasa disebut neonatus kurang bulan 

sesuai untuk masa kehamilan (NKB-SMK). Karakteristik klinis 

pada bayi prematuritas murni yaitu berat badan <2.500 gram, 

panjang badan ≤45 cm, lingkaran dada <30 cm, dan lingkaran 

kepala <33 cm. Bayi prematur memiliki organ dan alat tubuh yang 

belum berfungsi normal untuk bertahan hidup diluar rahim. 

Semakin muda umur kehamilan, fungsi organ tubuh semakin 

belum sempurna dan prognosisnya semakin kurang baik. 

Kelompok BBLR yang diakibatkan prematuritas ini sering 

mendapatkan penyulit atau komplikasi akibat kurang matangnya 

organ (Staf Pengajar IKA FKUI, 2005). 

2. Dismaturitas 

Dismaturitas yaitu bayi baru lahir yang berat badan pada saat 

lahir kurang dibandingkan dengan berat badan seharusnya untuk 

masa gestasi (KMK). Pengertian berat badan kurang dari berat 

badan lahir yang seharusnya untuk masa gestasi tertentu adalah jika 

berat lahir <10 persentil menurut kurva pertumbuhan intrauterin 

Lubchenco atau <2 SD (standar deviasi) menurut kurva 

pertumbuhan intrauterin Usher dan McLean. Dalam hal ini, berat 

badan <2.500 gram, karakteristik fisik sama dengan bayi prematur, 
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dan mungkin ditambah dengan retardasi pertumbuhan dan wasting. 

Pada bayi term dan post-term dengan dismaturitas, gejala yang 

menonjol adalah wasting. 

Menurut berat ringannya, bayi dismatur dengan tanda 

wasting atau insufisiensi plasenta dapat dibagi dalam 3 stadium: 

a. Stadium pertama 

  Bayi tampak kurus dan relatif lebih panjang, 

kulitnya longgar, kering, tetapi belum terdapat noda 

mekonium. 

b. Stadium kedua 

   Tanda pada stadium pertama ditambah dengan 

warna kehijauan pada kulit, plasenta, dan umbilikus. Hal ini 

disebabkan karena mekonium yang tercampur dalam 

amnion yang kemudian mengendap ke dalam kulit, 

umbilikus, dan plasenta akibat anoksia intrauterin. 

c. Stadium ketiga 

  Tanda pada stadium kedua ditambah dengan kulit, 

kuku dan tali pusat yang berwarna kuning (Staf Pengajar 

IKA FKUI, 2005). 

 

2.2.3  Gambaran Klinis BBLR 

- Gambaran klinis umum BBLR yaitu: 

1. Berat badan kurang dari 2.500 gram. 

2. Panjang badan kurang dari 45 cm. 
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3. Lingkar dada kurang dari 30 cm, lingkar kepala kurang dari 33 cm. 

4. Masa gestasi kurang dari 37 minggu (Staf Pengajar IKA FKUI, 2005). 

 

- Gambaran klinis bayi prematur yaitu: 

1. Kulit tipis dan mengkilap. 

2. Tulang rawan telinga sangat lunak.  

3. Lanugo banyak dijumpai terutama pada punggung. 

4. Jaringan payudara belum terlihat, puting berupa titik. 

5. Pada bayi perempuan labia mayora belum menutupi labia minora. 

6. Pada bayi laki-laki skrotum belum banyak lipatan, testis terkadang 

belum turun. 

7. Rajah telapak kaki kurang dari 1/3 bagian atau belum terbentuk. 

8. Terkadang disertai dengan pernapasan tidak teratur. 

9. Aktifitas dan tangisannya lemah.  

10. Menghisap dan menelan tidak efektif/lemah. 

 

- Gambaran klinis bayi kecil masa kehamilan (KMK) yaitu: 

1. Umur janin dapat cukup, dapat kurang atau lebih bulan tetapi 

beratnya kurang dari 2.500 gram. 

2. Gerakannya cukup aktif, tangisan cukup kuat. 

3. Kulit keriput, lemak bawah kulit tipis. 

4. Bila kurang bulan, jaringan payudara kecil, puting kecil. Namun 

bila cukup bulan payudara dan puting sesuai masa kehamilan. 
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5. Bayi perempuan bila cukup bulan labia mayora menutupi labia 

minora. 

6. Bayi laki-laki testis mungkin telah turun. 

7. Rajah telapak kaki lebih dari 1/3 bagian. 

8. Mengisap cukup kuat (Kemenkes RI, 2011). 

 

2.2.4  Penatalaksanaan  

Konsekuensi dari anatomi dan fisiologi yang belum matang 

menyebabkan BBLR cenderung mengalami masalah yang bervariasi.  

Adapun penatalaksanaan BBLR yaitu:  

a. Dukungan respirasi 

Tujuan utama dalam asuhan bayi risiko tinggi adalah mencapai 

dan mempertahankan respirasi.  Bayi berat lahir rendah mempunyai 

risiko mengalami defisiensi surfaktan dan periodik apneu. Dalam 

kondisi seperti ini diperlukan pembersihan jalan nafas, merangsang 

pernafasan, diposisikan miring untuk mencegah aspirasi, posisikan 

tertelungkup jika mungkin, karena posisi ini menghasilkan oksigenasi 

yang lebih baik, dan terapi oksigen diberikan berdasarkan kebutuhan 

dan penyakit bayi.  

 

b. Termoregulasi 

Pencegahan kehilangan panas pada bayi distress sangat 

dibutuhkan karena  produksi panas merupakan proses yang kompleks 

dan melibatkan sistem  kardiovaskular, neurologis, dan metabolik. 
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Beberapa cara penghangatan dan mempertahankan suhu tubuh bayi 

dapat dilakukan melalui:  

1) Kangaroo Mother Care atau kontak kulit dengan kulit antara 

bayi dengan ibunya.  

2) Pemancar pemanas 

3)  Ruangan yang hangat 

4)  Inkubator (Kosim Sholeh, 2005). 

 

c. Perlindungan terhadap infeksi 

Pada BBLR, imunitas seluler dan humoral masih kurang 

sehingga sangat rentan terhadap penyakit. Beberapa hal yang dapat 

dilakukan untuk mencegah infeksi, yaitu:  

1) Semua orang yang akan mengadakan kontak dengan bayi harus  

cuci tangan terlebih dahulu.  

2) Peralatan yang digunakan dalam asuhan bayi harus dibersihkan  

secara teratur. Ruang perawatan bayi juga harus dijaga 

kebersihannya. 

3) Petugas dan orang tua yang memiliki penyakit infeksi tidak boleh 

memasuki ruang perawatan bayi sampai mereka dinyatakan 

sembuh atau disyaratkan agar memakai alat pelindung seperti 

masker ataupun sarung tangan untuk mencegah penularan. 
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d. Hidrasi 

Bayi risiko tinggi sering mendapat cairan parenteral untuk 

asupan tambahan kalori, elektrolit, dan air. Hidrasi yang adekuat 

sangat penting pada bayi preterm karena kandungan air 

ekstraselulernya lebih tinggi (70% pada bayi cukup bulan dan sampai 

90% pada bayi preterm). 

 

d. Nutrisi 

Nutrisi yang optimal sangat penting dalam manajemen bayi 

BBLR tetapi terdapat kesulitan dalam memenuhi kebutuhan nutrisi 

tersebut karena berbagai mekanisme ingesti dan digesti makanan 

belum berkembang sempurna. Jumlah, jadwal, dan metode pemberian 

nutrisi ditentukan oleh ukuran dan kondisi bayi. Nutrisi dapat 

diberikan melalui parenteral, enteral ataupun dengan kombinasi 

keduanya. Pada bayi dengan reflek menghisap dan menelan yang 

kurang, nutrisi dapat diberikan melalui sonde ke lambung (Wong, 

2008; Pillitteri, 2003).  
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2.2.5 Komplikasi 

Tabel 1.  Komplikasi pada BBLR. 

Pernafasan 

Respiratory Distress Syndrome (Hyaline Membrane Disease) 

Displasia bronkopulmoner 

Pneumonia kongenital 

Hipoplasia pulmoner 

Hematologi 

Anemia 

Hiperbilirubinemia indirek 

Perdarahan subkutan, organ 

Koagulopati intravaskular diseminata 

Gastrointestinal 

Necrotizing enterocolitis 

Gastroesophageal reflux (GER) 

Metabolik endokrin 

Hipokalsemia 

Hipoglikemia 

Hiperglikemia 

Hipotermia 

Sistem Saraf Pusat 

Perdarahan intraventrikel 

Hipotoni 

Ginjal 

Hiponatemia, Hipernatremia, Hiperkalemia 

 

Sumber: Institute of Medicine (US) Committee on Understanding Premature Birth 

and Assuring Healthy Outcomes, 2007 
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2.3 Hubungan Preeklampsia dengan Bayi Berat Lahir Rendah (BBLR) 

Terjadinya preeklampsia belum diketahui secara pasti, namun 

terdapat teori menjelaskan dikarenakan faktor genetik yang menyebabkan 

implantasi plasenta dan invasi trofoblastik terjadi abnormal pada pembuluh 

darah uterus. Hal ini mengakibatkan arteriola spiralis uteri tidak mengalami 

remodeling ekstensif yaitu  penggantian sel-sel otot dan endotel pembuluh 

darah karena invasi trofoblas endovaskular yang fungsinya untuk melebarkan 

diameter pembuluh darah (Fisher et al., 2009). Disfungsi endotel arteri 

spiralis dapat sebabkan menurunnya NO (nitrat oksida) sehingga 

miometrium gagal dalam mempertahankan struktur muskuloelastisitasnya. 

Selain itu, ditemukan juga adanya maladaptasi imun seperti penurunan 

prostaglandin dan HLA-G serta peningkatan tromboksan A2. Seluruh proses 

ini akan mengakibatkan aliran darah ke plasenta menurun sehingga nutrisi 

dan oksigen yang disalurkan juga menurun atau terganggu. Hal ini akan 

memicu terjadinya stres oksidatif pada plasenta, peningkatan tonus rahim, 

dan kepekaan terhadap rangsangan yang akhirnya menyebabkan terjadinya 

gangguan pertumbuhan janin ataupun partus prematurus dengan output bayi 

berat lahir rendah (BBLR) (Cunningham et al., 2010).  
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2.4 Kerangka Pemikiran 

2.4.1 Kerangka Teori 

Berdasarkan tinjauan kepustakaan di atas, berikut ini disajikan kerangka teori 

dari penelitian: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2. Kerangka Teori 

Sumber: Prawirohadjo, 2011; Cunningham, 2010 
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2.4.2 Kerangka Konsep 

 

 Variabel Independen    Variabel Dependen 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3. Kerangka Konsep 

 

 

2.5  Hipotesis 

H0 : Tidak terdapat hubungan tingkat preeklampsia dengan kejadian bayi berat 

lahir rendah (BBLR) di RSUD DR. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung 

Periode 1 Oktober 2015-1 Oktober 2016. 

H1 : Terdapat hubungan tingkat preeklampsia dengan kejadian bayi berat lahir 

rendah (BBLR) di RSUD DR .H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung 

Periode 1 Oktober 2015-1 Oktober 2016. 

 

 

 

 

 

Preeklampsia Bayi berat lahir rendah (BBLR) 

- Penyakit kronik  

(Hipertensi kronik, TBC, PPOK) 

- Penyakit metabolik  

(diabetes mellitus) 

 



 

 

 

 

 

 

BAB III 

METODOLOGI PENELITIAN 

 

 

 

 

3.1 Desain Penelitian 

Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif dengan desain analitik 

observasional karena peneliti hanya mengobservasi tanpa melakukan 

perlakuan terhadap objek yang akan diteliti. Rancangan penelitian yang 

digunakan adalah observasional cross sectional yaitu mencari adanya 

hubungan antara pajanan terhadap faktor risiko (variabel bebas) dan 

timbulnya penyakit atau efek (variabel tergantung)  sebagai akibat pajanan 

tersebut dan dinilai secara simultan pada satu saat (Budiarto Eko, 2004). 

Tujuan penelitian ini untuk mengetahui hubungan tingkat preeklampsia 

dengan kejadian bayi berat lahir rendah (BBLR) di RSUD DR. H. Abdul 

Moeloek Provinsi Lampung Periode 1 Oktober 2015-1 Oktober 2016. 

 

 

3.2 Tempat dan Waktu Penelitian 

Penelitian ini dilakukan di Rumah Sakit Abdul Moeloek (RSAM) 

Lampung dikarenakan RSAM Lampung adalah salah satu rumah sakit 

rujukan yang besar di Provinsi Lampung sehingga memiliki data jumlah 

kasus preeklampsia yang cukup besar. Pengambilan data dilakukan 
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khususnya di bagian rekam medik yang dilaksanakan pada bulan September 

sampai Oktober 2016. 

 

3.3 Populasi dan Sampel Penelitian 

3.3.1 Populasi  

Populasi adalah sejumlah besar subjek yang mempunyai 

karakteristik tertentu. Adapun populasi pada penelitian ini adalah semua 

ibu bersalin di RSAM Lampung periode 1 Oktober 2015 sampai 1 

Oktober 2016, dimana berdasarkan survei pendahuluan didapatkan 

populasi sebesar 1.109  ibu bersalin. 

  

3.3.2 Sampel  

Sampel adalah bagian dari populasi yang dipilih dengan cara 

tertentu hingga dapat mewakili populasinya. Sampel dalam penelitian 

ini adalah ibu bersalin yang memenuhi kriteria inklusi dan kriteria 

eksklusi. 

a. Kriteria inklusi  

1. Ibu bersalin dengan preeklampsia yaitu preeklampsia ringan  atau 

preeklampsia berat di RSUD DR. H. Abdul Moeloek Provinsi 

Lampung. 

2. Janin tunggal 
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b. Kriteria eksklusi  

1. Tidak tercatat lengkap dalam rekam medik RSUD DR. H. Abdul 

Moeloek dari 1 Oktober 2015 sampai 1 Oktober 2016.  

2. Ibu dengan penyakit kronik (hipertensi kronik, TBC, PPOK) 

3. Ibu dengan penyakit metabolik (diabetes mellitus) 

 

Menurut Sopiyudin (2009) rumus besar sampel yang digunakan 

dalam penelitian ini adalah rumus untuk penelitian analitik kategorik tidak 

berpasangan dengan desain cross sectional yaitu: 

 

      √    + Zβ√         )
2  

                                   (P1-P2)
2 

 

N = besar sampel  

 

Proporsi untuk besar sampel: 

P1   = Proporsi preeklampsia berat terhadap BBLR (0,775 bersumber   

            dari kepustakaan)  

P2  = Proporsi preeklampsia ringan terhadap BBLR (0,5 bersumber  

               dari kepustakaan) (Wati Lisa, 2012). 

p  =  
     

 
 

Q  =  1-P  

Q1 =  1- P1  

Q2 =  1- P2 
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Zα =  5%, hipotesis dua arah, sehingga Zα= deviat baku alfa = 1,96 

Zβ  =   Derivat baku beta dengan kekuatan uji penelitian (power)  

      80% =0,842 

 

Q1= 1-P1= 1-0,775= 0,225 

Q2= 1-P2 = 1-0,5 = 0,5 

P1-P2= 0,775-0,5 = 0,275 

P = 
     

 
  =   

         

 
  =   1,275/2 = 0,6375 

Q= 1-0,6375 = 0,3625 

 

      √    + Zβ√         )
2 

                                   (P1-P2)
2 

         √                + 0,842√                   )
2 

                                   (0,275)
2
 

        √     + 0,842√    )
2 

                                   (0,275)
2
 

         

 

Dengan menggunakan rumus uji hipotesis, maka didapatkan hasil sampel 

minimum 46,36 dan dibulatkan menjadi 46. Pada penelitian yang akan dilakukan, 

peneliti menggunakan purposive sampling dimana diambil seluruh data ibu 

preeklampsia yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi dari bulan 1 Oktober 

2015 sampai 1 Oktober 2016. 
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3.4 Metode Pengumpulan Data  

Metode pengumpulan data yang dilakukan yaitu dengan 

mengumpulkan data sekunder yang diperoleh dari status kebidanan rekam 

medik RSAM Provinsi Lampung periode 1 Oktober 2015 sampai 1 Oktober 

2016.  

 

3.5 Identifikasi Variabel dan Definisi Operasional Variabel  

3.5.1 Identifikasi Variabel  

Variabel adalah karakteristik yang berubah dari satu penelitian 

ke penelitian lainnya. Variabel juga dapat diartikan sebagai konsep 

yang mempunyai bermacam-macam nilai (Notoatmodjo, 2012). 

Variabel yang digunakan dalam penelitian ini yaitu variabel tergantung 

dan variabel bebas. Variabel tergantung yaitu variabel yang dipengaruhi 

oleh variabel bebas. Variabel tergantung dari penelitian ini adalah bayi 

berat lahir rendah (BBLR). Variabel bebas adalah obyek yang 

mempengaruhi variabel tergantung. Pada penelitian ini variabel bebas 

adalah preeklampsia baik preeklampsia ringan maupun preeklampsia 

berat.  

 

3.5.2 Definisi Operasional Variabel  

 Untuk lebih memudahkan penjelasan tentang variabel-variabel 

yang terlibat dalam penelitian ini, maka diberikan definisi konsep dan 

operasional sesuai dengan tujuan penelitian ini. 
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Tabel 2. Definisi Operasional Variabel 

Variabel Definisi operasional Kategori Alat 

ukur 

Skala 

ukur 

Preeklampsia Preeklampsia merupakan 

kondisi spesifik pada 

kehamilan setelah usia 

kehamilan 20 minggu 

dimana  ditandai dengan 

adanya disfungsi plasenta 

dan respon maternal 

terhadap inflamasi sistemik 

yang mengaktivasi endotel 

pembuluh darah atau 

vaskular sehingga terjadi 

vasospasme, akibatnya 

terjadi penurunan perfusi 

organ dan pengaktifan 

endotel serta menimbulkan 

hipertensi, edema 

nondependen, dan dijumpai 

proteinuria dengan  

nilai sangat fluktuatif saat 

pengambilan urin sewaktu 

(Brooks, 2011; 

Cunningham, 2010). 

 

 

 

Ringan: Tekanan 

darah ≥140/90 

mmHg, proteinuria  

≥300 mg/24 jam 

atau  

≥1 + dipstick, 

edema. 

 

Berat : Tekanan  

darah ≥160/110  

mmHg, proteinuria 

>5 g/24 jam atau 

≥2 + dipstick, 

oliguria, kreatinin 

plasma > 1,2 mg/dl. 

 

Berkas 

Rekam 

Medik 

Ordinal 

Bayi Berat 

Lahir 

Rendah 

(BBLR) 

Bayi berat lahir rendah 

(BBLR) adalah bayi baru 

lahir yang berat badan pada 

saat kelahiran  < 2.500 

gram tanpa memandang 

masa gestasi (Sholeh dkk., 

2008). 

 

 

Ya atau Tidak Berkas 

Rekam 

Medik 

Nominal 

 

 

 

 

3.6 Alur Penelitian 

Sebelum melakukan penelitian, peneliti membuat surat izin etika 

penelitian (ethical clearance) kepada Komite Etika Penelitian Fakultas 

Kedokteran Universitas Lampung. Setelah itu, peneliti meminta surat 
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pengantar dari Program Studi Pendidikan Dokter Universitas Lampung untuk 

tembusan ke bagian di RSAM. Peneliti menghubungi staf Direktur dan Diklat 

RSAM untuk  meminta izin penelitian di bagian rekam medik RSAM. Setelah 

tim Diklat menyetujui, surat pengantar diberikan ke bagian Rekam Medik 

untuk dapat mengambil data sekunder yang diperlukan oleh penelitian. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4. Alur Penelitian 
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dan eksklusi 

Seminar proposal 
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3.7 Pengolahan dan Analisis Data 

3.7.1 Pengolahan Data 

  Data yang telah diperoleh dari proses pengumpulan data akan 

diolah  dengan bantuan software SPSS melalui tahapan sebagai berikut 

(Hidayat, 2009): 

a. Editing 

Kegiatan untuk mengoreksi data yang tidak jelas agar bila terjadi 

kekurangan atau kesalahan data dapat dengan mudah terlihat dan segera 

dilakukan perbaikan. 

b. Koding 

Kegiatan pemberian kode numerik (angka) atau mengkonversikan 

data yang dikumpulkan selama penelitian ke dalam yang cocok untuk 

keperluan analisis. Biasanya dalam pemberian kode dibuat daftar kode dan 

artinya dalam satu buku untuk memudahkan kembali melihat lokasi dan 

arti suatu kode dari suatu variabel. 

c. Entri data  

Kegiatan memasukkan data yang telah dikumpulkan ke dalam 

database komputer, kemudian membuat distribusi frekuensi sederhana. 

d. Tabulasi 

Hasil pengolahan data dimasukkan ke dalam tabel distribusi. 

e. Verifikasi 

Pemeriksaan secara visual terhadap data yang dimasukkan ke 

dalam komputer. 
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f. Output komputer 

Hasil data yang telah dianalisis oleh computer kemudian dicetak. 

 

3.7.2 Analisis Data 

Analisis statistik dengan  menggunakan program komputer 

untuk mengolah data yang diperoleh, lalu akan dilakukan dua macam 

analisis data, yaitu analisis univariat dan analisis bivariat. 

a. Analisis univariat 

  Analisis univariat bertujuan untuk menjelaskan atau 

mendeskripsikan karakteristik setiap variabel penelitian. Bentuk analisis 

univariat bergantung dari jenis datanya (Notoatmodjo, 2012). Pada 

penelitian ini dilakukan analisis secara deskriptif karakteristik masing-

masing variabel yaitu jumlah preeklampsia baik preeklampsia ringan 

maupun preeklampsia berat, bayi berat lahir rendah, dan jumlah 

kelahiran tanpa bayi berat lahir rendah dengan distribusi frekuensi yang 

akan ditampilkan dalam bentuk narasi dan tabel. 

 

b. Analisis bivariat 

  Analisis bivariat dilakukan untuk mengetahui hubungan 

dua variabel pada kedua kelompok antara variabel bebas dan variabel 

tergantung. Analisis ini untuk mengetahui hubungan kejadian BBLR 

pada ibu dengan perbedaan tingkat preeklampsia. Analisis yang 

digunakan adalah analisis hubungan antara variabel kategorik dengan 

variabel kategorik, dimana variabel kategorik terdiri dari variabel 
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ordinal dan nominal. Uji statistik yang digunakan adalah uji Kai 

Kuadrat (Chi Square). Analisis dilakukan dengan menggunakan 

bantuan program sofware SPSS pada komputer dengan tingkat 

signifikan (α)=0,05.  

 

3.8 Rancangan Analisis Data 

Analisis data pada penelitian ini diproses dengan program SPSS 

Version 22.0.0.0 for windows 64 bit. Dengan tingkat signifikasi p<0,05, 

dengan prosedur sebagai berikut :    

a. Uji hipotesis untuk proporsi 

Pada penelitian ini digunakan uji Kai Kuadrat (Chi Square) untuk 

melihat kemaknaan dan hubungan antara variabel kategorik tidak 

berpasangan tabel 2x2. Dalam penelitian ini memenuhi persyaratan uji X
2
, 

dimana persyaratannya yaitu: 

- Bila jumlah subjek total >40 tanpa melihat nilai expected, yaitu nilai 

yang dihitung bila hipotesis 0 benar. 

- Bila jumlah subjek antara 20 dan 40 dan semua nilai expected >5. 

- Apabila jumlah subjek total n<20 atau jumlah subyek antara 20-40 

dengan nilai expected ada yang <5, maka dipakai uji mutlak Fisher. 

- Semua sel tidak ada nilai 0. 

- Semua expected >5. Boleh expected <5 asalkan maksimal 20% dari 

jumlah sel (Pada penelitian ini menggunakan tabel 2x2 yaitu dengan 

syarat tidak boleh satupun nilai expected <5) (Sastroasmoro dan Ismael, 

2014). 
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3.9 Etika penelitian 

Peneliti membuat surat izin etika penelitian (ethical clearance) kepada  

Komite Etika Penelitian Fakultas Kedokteran Universitas Lampung. Selain 

itu, dalam pelaksanaannya di lapangan akan melewati perizinan di bagian 

rekam medik RSAM Lampung. 
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BAB V 

SIMPULAN DAN SARAN 

 

 

 

 

5.1 Simpulan 

Setelah dilakukan penelitian mengenai “Hubungan tingkat 

preeklampsia dengan kejadian bayi berat lahir rendah (BBLR) di RSUD 

DR. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung periode 1 Oktober 2015-1 

Oktober 2016”, didapatkan kesimpulan sebagai berikut: 

1. Angka kejadian preeklampsia di RSUD DR. H. Abdul Moeloek 

Provinsi Lampung periode 1 Oktober 2015-1 Oktober 2016 yaitu 

sebanyak 47,06% mengalami preeklampsia ringan dan 52,94% 

mengalami preeklampsia berat. 

2. Angka kejadian bayi berat lahir rendah (BBLR) di RSUD DR. H. 

Abdul Moeloek Provinsi Lampung periode 1 Oktober 2015-1 

Oktober 2016 yaitu sebanyak 38,82% bblr dan 61,18% tidak bblr. 

3. Terdapat hubungan tingkat preeklampsia dengan kejadian bayi berat 

lahir rendah (BBLR) di RSUD DR. H. Abdul Moeloek Provinsi 

Lampung periode 1 Oktober 2015-1 Oktober 2016 dengan nilai 

p=0,026 dan odds ratio 2,042. 
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5.2 Saran 

Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan, maka peneliti 

mengajukan beberapa saran sebagai berikut: 

1. Bagi peneliti selanjutnya 

Peneliti selanjutnya disarankan dapat lebih mengidentifikasi 

faktor risiko lainnya yang dapat menyebabkan bayi berat lahir 

rendah (BBLR) selain dari preeklampsia ataupun dengan 

menggunakan desain penelitian yang berbeda. 

2. Bagi petugas kesehatan 

Petugas kesehatan disarankan untuk lebih berperan aktif 

dalam mengedukasi ibu hamil mengenai pentingnya antenatal care 

(ANC) dan gaya hidup selama hamil serta memberi pengawasan 

yang baik pada ibu  dengan preeklampsia sehingga tidak semakin 

memburuk. 
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