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ABSTRACT 

 

 

THE RELATION OF RISK FACTOR FOR SEVERE PREECLAMPSIA 

ON THE INCIDENCE OF HELLP SYNDROME AT RSUD DR. H. ABDUL 

MOELOEK BANDAR LAMPUNG 

 

By 

 

YOGI ARVENDO PRATAMA 

 

Background: Preeclampsia is a hypertension that arises after 20 weeks of 

pregnancy with systolic blood pressure ≥160 mmHg and diastolic blood pressure ≥ 

110 mmHg accompanied by proteinuria. In severe preeclampsia, the risk of 

maternal mortality and morbidity increases if symptoms arise that can aggravate the 

condition of pregnancy in the mother, namely the occurrence of HELLP syndrome. 

HELLP syndrome can be characterized by hemolysis, increased levels of liver 

enzymes, and decreased number of thrombocytes. Women are at risk for 

preeclampsia if they have obesity, primigravida, and old maternal age.  

Objective: To determine the relationship between risk factors for severe 

preeclampsia and the incidence of HELLP syndrome at Dr. H. Abdul Moeloek 

Hospital Bandar Lampung.  

Research Method: This study used observational analytics with cross sectional 

method in the period January-December 2019 with a total sample of 77. Sampling 

is done by means of non-probability sampling.  

Results: From 77 samples studied, 75.3% multigravida, 24.7% primigravida, 

53.2% ≥35 years old, 46.8% < 35 years old, 37.7% grade I obesity, 33.8% grade II 

obesity, 15.6% normal weight, 13% overweight, 12.9% HELLP syndrome, and 

87.1% without HELLP syndrome. Fisher's Exact test regarding the relationship of 

gravida status to the incidence of HELLP syndrome is p-value = 0.531 (p > 0.05). 

The relationship between maternal age and the incidence of HELLP syndrome is p-

value=0.001 (p<0.05). The relationship of BMI to the incidence of HELLP 

syndrome is p-value = 0.027 (p < 0.05). Logistic regression analysis obtained 

maternal age OR=3.511 and body mass index OR 2.521 

Conclusion: There is no relationship between gravida status as a risk factor for 

severe preeclampsia and the incidence of HELLP syndrome at Dr. H. Abdul 

Moeloek Hospital Bandar Lampung. There is a relationship between maternal age, 

and BMI as risk factors for severe preeclampsia on the incidence of HELLP 

syndrome at Dr. H. Abdul Moeloek Hospital Bandar Lampung. The most influential 

risk factor for the occurrence of HELLP syndrome at Dr. H. Abdul Moeloek 

Hospital Bandar Lampung is the mother's age.  

Keywords: Severe preeclampsia, primigravida, maternal age, obesity, HELLP 

syndrome 
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ABSTRAK 

 

 

HUBUNGAN FAKTOR RISIKO PREEKLAMPSIA BERAT TERHADAP 

KEJADIAN SINDROM HELLP DI RSUD DR. H. ABDUL MOELOEK 

BANDAR LAMPUNG 

 

Oleh 

 

YOGI ARVENDO PRATAMA 

 

Latar Belakang: Preeklampsia adalah hipertensi yang timbul setelah 20 minggu 

kehamilan dengan tekanan darah sistolik ≥160 mmHg dan tekanan darah diastolik 

≥ 110 mmHg disertai dengan proteinuria. Pada preeklampsia berat, risiko mortalitas 

dan morbiditas ibu semakin meningkat bila timbul gejala yang dapat memperberat 

kondisi kehamilan pada ibu yaitu terjadinya sindrom HELLP. Sindrom HELLP bisa 

ditandai dengan adanya hemolisis, peningkatan kadar enzim hepar, dan penurunan 

jumlah tombosit. Wanita berisiko untuk mengalami preeklampsia jika mengalami 

obesitas, primigravida, dan usia ibu yang tua.  

Tujuan: Untuk mengetahui hubungan faktor risiko preeklampsia berat terhadap 

kejadian sindrom HELLP di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung.  

Metode Penelitian: Penelitian ini menggunakan analitik observasional dengan 

metode cross sectional dalam periode Januari-Desember 2019 dengan jumlah 

sampel sebanyak 77. Pengambilan sampel dilakukan dengan cara non-probability 

sampling.  

Hasil: Dari 77 sampe yang diteliti, didapatkan hasil sebanyak 75.3% multigravida, 

24.7% primigravida, 53.2% usia ≥35 tahun, 46.8% usia < 35 tahun, 37.7% obesitas 

tingkat I, 33.8% obesitas tingkat II, 15.6% berat badan normal, 13% berat badan 

lebih, 12.9% mengalami sindrom HELLP, dan 87.1% tanpa mengalami sindrom 

HELLP. Uji Fisher’s Exact mengenai hubungan status gravida terhadap kejadian 

sindrom HELLP yaitu p-value=0,531 (p>0,05). Hubungan usia ibu terhadap 

kejadian sindrom HELLP yaitu yaitu p-value=0,001 (p<0,05). Hubungan IMT 

terhadap kejadian sindrom HELLP yaitu p-value=0,027 (p<0,05). Analisis regresi 

logistik didapatkan usia ibu OR=3,511 dan indeks masa tubuh OR 2,521 

Kesimpulan: Tidak terdapat hubungan status gravida sebagai faktor risiko 

preeklampsia berat terhadap kejadian sindrom HELLP di di RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Bandar Lampung. Terdapat hubungan usia ibu, dan IMT sebagai faktor 

risiko preeklampsia berat terhadap kejadian sindrom HELLP di RSUD Dr. H. 

Abdul Moeloek Bandar Lampung. Faktor risiko yang paling berpengaruh terhadap 

terjadinya sindrom HELLP di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung 

adalah usia ibu. 

Kata Kunci: Preeklampsia berat, primigravida, usia ibu, obesitas, sindrom HELLP 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang  

Preeklampsia ialah suatu kondisi di mana terjadi peningkatan tekanan darah 

setelah mencapai minggu ke-20 kehamilan, yang disertai dengan adanya 

protein dalam urin (Prawirohardjo, 2016). Menurut panduan yang 

dikeluarkan oleh The American College of Obstetricians and Gynecologists 

(ACOG), wanita mengalami preeklampsia apabila terjadinya peningkatan 

tekanan darah (dengan tekanan darah sistol >140 mmHg dan tekanan darah 

diastol  >90 mmHg pada dua kali pengukuran dalam selang waktu 4 jam) 

setelah melewati usia kehamilan 20 minggu, baik dengan atau tanpa adanya 

protein dalam urin melebihi 300 mg protein per 24 jam pengumpulan urin, 

atau menunjukan > 1 + dipstick dalam sampel urin (Kongwattanakul et al., 

2018). 

 

Wanita berisiko tinggi untuk mengalami preeklampsia yaitu pada kehamilan 

sebelumnya memiliki riwayat hipertensi, primigravida, dan riwayat kondisi 

kesehatan pada ibu seperti terdapat masalah ginjal yang kronis, gangguan 

autoimun, hipertensi kronis dan diabetes. Sementara itu, wanita yang 

memiliki risiko sedang untuk mengalami preeklampsia yaitu terdapat riwayat 

preeklampsia, berusia diatas 40 tahun, memiliki indeks masa tubuh  (IMT) ≥ 
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35kg/m2, adanya keluarga yang mengalami preeklampsia, kehamilan 

multifeotal, atau kehamilan dengan selang waktu lebih dari 10 tahun. 

Preeklampsia bisa berkembang menjadi lebih berat kemudian dapat 

menimbulkan komplikasi dan meningkatkan risiko terjadinya angka kematian 

ibu dan bayi (Fox et al., 2019). 

 

Preeklampsia berat dapat didiagnosis apabila tekanan sistolik ≥160 mmHg, 

dan diastolik ≥110 mmHg pada dua kali pemeriksaan dengan selang waktu 4 

jam, dan disertai dengan protein dalam urin >300 mg per 24 jam, atau >1 pada 

tes dipstik. Kriteria tambahan untuk preeklampsia berat ialah apabila 

memiliki tanda-tanda ganguan fungsi organ, penurunan produksi urin, 

pembengkakan paru-paru, jumlah trombosit menurun, rasa nyeri di daerah 

epigastrium atau bagian kanan atas perut dengan sensasi mual dan muntah, 

peningkatan enzim hati, serta tidak berkurangnya gejala neurologis 

(penglihatan kabur, nyeri kepala, penurunan kesadaran, penurunan tajam 

penglihatan atau kebutaan kortikal) (POGI., 2016).  

 

Pada preeklampsia berat, risiko mortalitas dan morbiditas ibu semakin 

bertambah apabila muncul tanda-tanda yang dapat memperburuk keadaan 

dalam kehamilan seperti terjadinya sindrom HELLP. Sindrom HELLP bisa 

terjadi pada sekitar 10-12% pada kehamilan dengan preeklampsia berat. 

Sindrom HELLP bisa ditandai dengan rusaknya sel darah merah (hemolisis), 

peningkatan konsentrasi enzim hati, dan jumlah trombosit yang menurun 

(trombositopenia). Sindrom HELLP dimulai dengan gangguan yang timbul 
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pada perkembangan dan aspek fungsional plasenta, lalu iskemia yang memicu 

stress oksidatif, hal ini secara progresif menghambat fungsi endotel melalui 

aktivitas trombosit dan efek vasokonstriktor, menyebabkan gangguan pada 

kehamilan yang ditunjukan dengan abormalitas relaksasi vaskuler. Sindrom 

HELLP menjadi suatu kondisi yang memerlukan perhatian serius pada wanita 

hamil dalam kaitanya dengan proses patologis pada preeklampsia berat, guna 

menghindari bertambahnya angka mortalitas dan morbiditas pada bayi baru 

lahir dan ibu (Hartawan, 2018). 

 

Beberapa penelitian telah menilai faktor-faktor risiko preeklampsia berat 

terhadap kejadian sindrom HELLP. Berdasarkan penelitian sebelumnya, 

Primigravida (hamil untuk pertama kalinya) mungkin tidak terkait dengan 

risiko sindrom HELLP yang lebih besar tetapi dikaitkan dengan risiko 

preeklampsia yang jauh lebih tinggi (Abildgaard & Heimdal, 2013).  Menurut 

penelitian yang dilakukan Rashwan (2020) menyatakan ibu multigravida 

yang mengalami preeklampsia memiliki risiko untuk terjadinya sindrom 

HELLP lebih tinggi dibandingkan primigravida. Penelitian lainnya 

menyatakan bahwa risiko sindrom HELLP meningkat secara signifikan pada 

primigravida, dan wanita yang memiliki riwayat hipertensi gestasional pada 

kehamilan sebelumnya Fitzpatrick et al (2014). 

 

Dalam studi lain yang telah dilakukan Abildgaard dan Heimdal (2013) 

menyatakan bahwa indeks masa tubuh (IMT) yang tinggi dan sindrom 

metabolik enam bulan postpartum berkaitkan dengan kejadian preeklampsia 
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tetapi tidak berkaitan dengan kejadian sindrom HELLP (Abildgaard & 

Heimdal, 2013). Sedangkan menurut penelitian Malmstrom dan Morken yang 

menilai sindrom HELLP  terhadap faktor risiko pada kehamilan pertama dan 

kedua dari tahun 1999-2014 menunjukan bahwa, indeks masa tubuh ≥ 30 

Kg/m2 dan penyakit metabolik berkaitan dengan kejadian sindrom HELLP 

pada kehamilan pertama, tetapi tidak pada kehamilan kedua. Pada kehamilan 

kedua faktor risiko terbesar terjadinya sindrom HELLP adalah riwayat 

preterm preeklampsia pada kehamilan pertama (Malmström & Morken, 

2018).   

 

Pada penelitian yang dilakukan Abalos menyatakan bahwa ibu dengan usia 

dibawah 20 tahun dan diatas 35 tahun memiliki peluang yang lebih tinggi 

untuk mengalami preeklampsia dibandingkan dengan ibu yang berusia antara 

20-35 tahun. (Abalos et al., 2014). Sedangkan pada penelitian Khalil et al 

(2013), risiko preeklampsia meningkat, terutama setelah usia 40 tahun, 

dengan risiko  yang meningkat sebanyak 1,5 kali lipat jika dibandingkan 

dengan wanita yang berusia dibawah 35 tahun. Penelitian lain melaporkan 

bahwa usia di atas 40 tahun terkait dengan penggandaan faktor risiko yang 

disebabkan karena adanya perubahan secara patologis, dan dapat 

menimbulkan spasme pada arteriol pembuluh darah yang mengarah ke organ-

organ vital dalam tubuh, sehingga menyebabkan gangguan dalam 

metabolisme jaringan dan peredaran darah ke plasenta. Keadaan ini 

meningkatkan risiko terjadinya sindrom HELLP (Khalil et al., 2013). 
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RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung merupakan tempat rujukan 

utama pada kasus penyakit yang tidak bisa ditangani di fasilitas layanan 

kesehatan primer termasuk kasus preeklampsia berat di Provinsi Lampung. 

Setelah dilakukan presurvey di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar 

Lampung, diketahui kejadian preeklampsia berat cukup tinggi. Berdasarkan 

hal tersebut, peneliti tertarik untuk melakukan penelitian mengenai hubungan 

faktor risiko preeklampsia berat terhadap kejadian sindrom HELLP di RSUD 

Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung.  

 

1.2 Rumusan Masalah 

Apakah terdapat hubungan antara faktor risiko preeklampsia berat terhadap 

kejadian sindrom HELLP di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung? 

 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

Menganalisis hubungan faktor risiko preeklampsia berat terhadap 

kejadian sindrom HELLP di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar 

Lampung. 

 

1.3.2 Tujuan Khusus 

a. Mengetahui persentase kejadian preeklampsia berat di RSUD Dr. 

H. Abdul Moeloek Bandar Lampung 

b. Mengetahui persentase kejadian sindrom HELLP di RSUD Dr. 

H. Abdul Moeloek Bandar Lampung 
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c. Menganalisis hubungan antara status gravida sebagai faktor risiko 

preeklampsia berat terhadap kejadian sindrom HELLP di RSUD. 

Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung.  

d. Menganalisis hubungan antara usia sebagai faktor risiko 

preeklampsia berat terhadap kejadian sindrom HELLP di RSUD. 

Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung.  

e. Menganalisis hubungan antara indeks masa tubuh sebagai faktor 

risiko preeklampsia berat terhadap kejadian sindrom HELLP di 

RSUD. Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung. 

 

1.4 Manfaat Penelitian 

1.4.1 Manfaat Bagi Penulis 

Penelitian ini diharapkan menambah pengetahuan dan pemahaman 

tentang hubungan faktor risiko preeklampsia berat dengan kejadian 

sindrom HELLP di RSUD DR. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung 

1.4.2 Manfaat Bagi Institusi 

Hasil penelitian ini diharapkan bisa memberi sumbangan ilmiah dalam 

bidang kedokteran, dan memperkaya kepustakaan di Universitas 

Lampung. 

1.4.3 Manfaat Bagi Masyarakat 

Hasil Penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi yang 

berharga, dan meningkatkan pengetahuan masyarakat tentang 

hubungan faktor risiko preeklamsia berat dengan kejadian sindrom 

HELLP di RSUD Dr H. Abdul Moeloek Bandar Lampung.  
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Preeklampsia Berat 

2.1.1 Definisi Preeklampsia Berat 

Menurut Prawirohardjo (2016), preeklampsia berat ialah hipertensi 

yang timbul dengan tekanan diastolik  ≥110 mmHg dan tekanan sistolik 

≥160 mmHg, setelah melewati usia kehamilan 20 minggu, disertai 

dengan protein dalam urin (>5 g/24 jam). Preeklampsia sebelumnya 

selalu dikaitkan dengan adanya hipertensi dan proteinuria. Beberapa 

penelitian menunjukan rendahnya korelasi antara jumlah protein dalam 

urin terhadap luaran preeklampsia, sehingga proteinuria (> 5 g) telah 

dihapus dari kriteria preeklampsia berat (POGI., 2016).  

 

Menurut Sidhu et al (2012), preeklampsia berat didefinisikan sebagai 

hipertensi berat dengan tekanan darah diastolik ≥ 110 mmHg, tekanan 

darah sistolik ≥ 160 mmHg dengan atau tanpa gejala, dengan atau tanpa 

gangguan biokimia, dengan atau tanpa gangguan hematologis.  
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2.1.2 Faktor Risiko Preeklampsia Berat 

Terdapat berbagai faktor risiko yang dapat mengakibatkan terjadinya 

preeklampsia berat, yang dapat dikelompokan dalam faktor risiko 

sebagai berikut. 

a. Status Gravida 

Menurut penelitian Septiasih (2018), terdapat keterkaitan antara 

status gravida dengan kejadian preeklampsia. Ibu primigravida 

(kehamilan pertama kali) memiliki peluang lebih tinggi untuk 

mengalami preeklampsia jika dibandingkan dengan ibu 

multigravida (kehamilan >1 kali).  

Preeklapsia disebut juga sebagai disease of primigravida, 

kejadiaan preeklampsia di antara primigravida lebih tinggi di 

banding multigravida, ini mungkin disebabkan oleh mekanisme 

maladaptasi sistem imun  yang diperantarai oleh HLA-G (Human 

Leukocyte Antigen G) terhadap antigen plasenta yang belum 

terbentuk secara sempurna, sehingga terjadinya disfungsi aktivasi 

endotelial yang menyebabkan preeklampsia (Khader et al., 2018). 

b. Usia 

Usia memiliki hubungan terhadap kejadian preeklampsia, 

terdapat hubungan antara ibu yang berusia dibawah 20 tahun atau 

diatas 40 tahun untuk mengalami preeklampsia. Tekanan darah 

cenderung meningkat sejalan dengan bertambahnya usia, 

sehingga pada usia diatas 40 tahun kemungkinan risiko 

preeklampsia juga akan meningkat (Peres et al., 2018). 
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Risiko preeklampsia meningkat, terutama setelah usia 40 tahun, 

dengan risiko yang meningkat sebanyak 1,5 kali jika 

dibandingkan dengan wanita yang berusia dibawah 35 tahun. 

Beberapa penelitian melaporkan bahwa usia di atas 40 tahun 

terkait dengan penggandaan faktor risiko yang disebabkan karena 

adanya perubahan secara patologis, dan dapat menimbulkan 

spasme pada arteriol pembuluh darah yang mengarah ke organ-

organ vital dalam tubuh, sehingga menyebabkan gangguan dalam 

metabolism jaringan dan peredaran darah ke plasenta (Khalil et 

al., 2013). 

c. Obesitas 

Indeks Masa Tubuh berhubungan dengan kejadian preeklampsia 

pada ibu hamil. Obesitas berpengaruh terhadap penumpukan 

lemak viseral dan menghasilkan lebih banyak CRP (C-Reactive 

Protein) dan sitokin inflamasi dan kurang leptin sehinga 

menimbulkan terjadinya stress oksidatif. Meningkatnya stress 

oksidatif memicu gangguan vaskularisasi plasenta yang pada 

akhirnya mengakibatkan hambatan pertumbuhan janin dan 

pelepasan faktor-faktor plasenta ke dalam sistem tubuh yang 

memicu respon peradangan dan gangguan sel endotel di dalam 

tubuh, dan berhubungan dengan timbulnya preeklampsia  

(Fauzia, 2017). 
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2.1.3 Patofisiologi Preeklampsia Berat 

Ada beberapa teori yang berhubungan dengan timbulnya  preeklampsia 

berat pada kehamilan, yaitu: 

a. Teori kelainan vaskularisasi plasenta 

Selama kehamilan normal, serviks dan plasenta menerima suplai 

darah melalui percabangan arteri uterina dan arteri ovarika. 

Cabang-cabang arteri ini melintasi miometrium untuk 

membentuk arteri arkuata, yang kemudian menjadi arteri radialis. 

Arteri radialis ini kemudian menembus endometrium dan 

berubah menjadi arteri basalis, yang selanjutnya bercabang 

menjadi arteri spiralis. Selanjutnya, trofoblas menginvasi lapisan 

otot arteri spiralis, menyebabkan degenerasi lapisan otot,  

mengakibatkan pelebaran arteri spiralis. Invasi tropoblas juga 

meluas ke jaringan sekitarnya dari arteri spiralis, menyebabkan 

melonggarnya jaringan matriks, keadaan ini memfasilitasi 

pelebaran dan vasodilatasi dalam lumen arteri spiralis 

menyebabkan penurunan tekanan darah dan resistensi pembuluh 

darah, sekaligus meningkatkan sirkulasi darah di uteroplasenta. 

Akibatnya, terjadi peningkatan suplai darah ke janin, bersamaan 

dengan peningkatan perfusi jaringan, sehingga memungkinkan 

terjadinya pertumbuhan janin yang normal (Prawirohardjo, 

2016). 
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Pada ibu hamil dengan hipertensi, tidak ada invasi trofoblas yang 

menyebabkan degenerasi lapisan otot. Akibatnya, arteri spiralis 

tidak mengalami pelebaran, dan lapisan otot di dalam arteri spiral 

mempertahankan kekakuannya, mencegah lumen melebar dan 

mengalami vasodilatasi. Akibatnya, remodeling arteri spiralis 

tidak terjadi, menyebabkan terhambatnya aliran darah janin, 

sehingga menyebabkan hipoksia dan iskemia plasenta 

(Prawirohardjo, 2016). 

 

b. Teori iskemia plasenta, radikal bebas, dan disfungsi endotel 

Konsep iskemia plasenta dan pembentukan oksidan, dalam 

konteks teori invasi trofoblas, menyatakan bahwa proses 

remodeling arteri spiral terhambat. Akibatnya, plasenta 

mengalami iskemia dan hipoksia, yang menghasilkan 

pembentukan oksidan, yang biasa disebut radikal bebas. Di dalam 

plasenta iskemik, radikal hidroksil terbentuk, dan ini sangat 

berbahaya, terutama dalam kaitannya dengan membran endotel 

vaskular. Radikal hidroksil memicu kerusakan pada sel yang 

mengandung sejumlah besar asam lemak tak jenuh, yang 

mengarah pada pembentukan peroksida lemak. Selain merusak 

membran sel, peroksida lemak ini juga merusak nukleus dan 

protein sel endotel (Prawirohardjo, 2016). 
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Selama hipertensi pada kehamilan, terjadi peningkatan 

konsentrasi peroksida lemak, sementara keberadaan antioksidan 

berkurang. Akibatnya, tingkat oksidan (peroksida lemak) menjadi 

relatif tinggi. Peroksida lemak sebagai oksidan toksik tersebar 

siseluruh tubuh dalam peredaran darah dan dapat berpotensi 

merusak integritas membran sel endotel. Kerentanan membran 

sel endotel untuk rusak akibat peroksida lemak, disebabkan 

karena posisinya langsung terhubung oleh aliran darah yang 

dindingnya mengandung asam lemak tak jenuh . Asam lemak tak 

jenuh rentan terhadap oksidan (radikal hidroksil), yang 

selanjutnya berubah menjadi peroksida lemak (Prawirohardjo, 

2016). 

 

Kerusakan membrane endotel menyebabkan kelainan dalam 

fungsi sel endotel, sel endotel berperan dalam sintesis 

prostaglandin. Sehingga berpotensi mengakibatkan gangguan 

metabolism prostaglandin. Selanjutnya, sel endotel yang rusak 

memfasilitasi agregasi trombosit, ini merupakan mekanisme yang 

ditujukan untuk menutupi area di lapisan endotel yang terjadi 

kerusakan. Perubahan dalam sel endotel kapiler glomerulus 

menyebabkan peningkatan produksi vasokonstriktor seperti 

endotelin, dan penurunan kadar vasodilator seperti Nitrit Oksida 

(Prawirohardjo, 2016).  
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Nitrit Oksida (NO)/ Nitrit Oksida Sintesis (NOS) menurun pada 

preeklampsia berat. Nitrit Oksida (NO) berfungsi sebagai 

vasodilator, berperan dalam memicu relaksasi di dalam otot polos 

pembuluh darah dengan mengaktifkan jalur siklik guanosin 

monofosfat. Penurunan kadar Nitrit Oksida bersamaan dengan 

peningkatan kadar arginase (yang memecah molekul precursor di 

jalus NOS) berkaitan dengan terjadinya preeklampsisa. 

Kekurangan Nitrit Oksida berkaitan dengan masalah 

metabolisme yang  terlihat pada preeklampsia, kondisi seperti 

hipertensi, proteinuria, dan gangguan fungsi trombosit (Phipps et 

al., 2016). 

 

Penurunan kadar NO terbukti menyebabkan perubahan 

karakteristik uteroplasenta pada preeklamsia di tikus hamil, 

termasuk penurunan lebar arteri uterina, panjang arteri spiralis, 

dan aliran darah utero plasenta. Ini menunjukan kalau Nitrit 

Oksida berperan penting untuk remodeling arteri spiralis pada 

kehamilan (Phipps et al., 2016). 

 

c. Teori intoleransi imunologik antara ibu dan janin 

Pada kehamilan normal, respon imun mentolelir hadirnya hasil 

konsepsi yang bersifat asing karena adanya human leukocyte 

antigen protein G (HLA-G). Protein ini berperan dalam mengatur 

system kekebalan tubuh, menjaga janin dari serangan sel Natural 
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Killer (NK) ibu, dan memfasilitasi penetrasi trofoblas ke dalam 

jaringan desidua ibu. Pada wanita hamil yang mengalami 

hipertensi, sintesis HLA-G mengalami penurunan dan dapat 

mengganggu proses invasi trofoblas menuju desidua. Invasi 

trovoblas cukup penting karena membuat jaringan desidua 

menjadi lunak sehingga mendorong terjadinya pelebaran arteri 

spiralis (Prawirohardjo, 2016).  

 

2.1.4 Diagnosis Preeklampsia Berat 

Preeklampsia berat dapat didiagnosis bila terdapat gejala dan tanda 

sebagai berikut: 

1. Tekanan diastolik ≥ 110 mmHg dan tekanan sistolik ≥ 160 mmHg 

pada dua pemeriksaan dengan rentang waktu empat jam. 

2. Jumlah trombosit <100.000 sel/mm3 atau menurunnya kadar 

trombosit dengan cepat 

3. Disfungsi ginjal: keratinin serum >1,1 mg/dL atau meningkatnya 

kadar serum keratinin pada keadaan tidak adanya gangguan ginjal 

4. Disfungsi hepar (kerusakan hepatoselular): peningkatan kadar 

transaminase mencapai dua kali kisaran normal dan/atau adanya 

rasa tidak nyaman di area epigastrium  

5. Ditemukan gangguan neurologi: gangguan penglihatan, nyeri 

kepala 

6. Pembengkakan paru dan sianosis 

7. Hemolisis mikroangiotik 
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8. Kelainan pada pertumbuhan janin yang menandai masalah pada 

sirkulasi uteroplasenta (POGI et al., 2016). 

Beberapa hasil penelitian menunjukan korelasi yang lemah antara kadar 

protein urin dengan preeklampsia, sehingga protein pada urin melebihi 

5 g tidak lagi menjadi acuan untuk terjadinya preeklampsia berat. Selain 

itu, kriteria terbaru tidak lagi mengkategorikan preeklampsia menjadi 

ringan, disebabkan setiap kejadian preeklampsia merupakan kondisi 

yang mengancam dan dapat mengakibatkan peningkatan morbiditas 

dan mortalitas secara signifikan dalam waktu yang singkat (POGI et al., 

2016). 

 

Preeklampsia berat dibagi menjadi dua yaitu, preeklampsia berat 

dengan impending eklampsia, dan preeklampsia berat dengan 

eklampsia.  Disebut preeklampsia berat dengan impending eklampsia 

jika terdapat nyeri epigastrium, nyeri kepala frontal, scotoma, dan 

pandangan kabur (gangguan susunan saraf pusat), gangguan fungsi 

hepar dengan meningkatnya alanine atau aspartate amino transferase, 

hemolisis mikro angiopatik, dan munculnya komplikasi sindroma 

HELLP. Dan disebut preeklampsia berat dengan eklampsia jika 

penderita preeklampsia berat dijumpai kejang klonik dan tonik dapat 

disertai adanya koma (Roeshadi, 2017). 
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2.1.5 Penatalaksanaan Preeklampsia Berat 

Fokus penatalaksanaan klinis preeklampsia berat adalah pencegahan 

morbiditas ibu dengan pengobatan gawat darurat hipertensi, 

pencegahan kejang pada preeklampsia berat dan menghambat 

komplikasi pada janin. Penatalaksanaan klinis preeklampsia 

dilaksanakan melalui pemberian obat-obatan dengan pengawasan pada 

janin untuk menilai status janin (Amaral et al., 2018). 

 

Penatalaksanaan preeklampsia berat dengan tekanan darah sistolik ≥ 

160 mmHg dan tekanan darah diastolik ≥ 110 mmHg, bisa diberikan 

labetalol (beta-blocker) dan/ hydralazine (vasodilator) sebagai first-line 

therapy melalui bolus intravena. Lalu bisa diberikan nifedipine, dan 

calcium channel blocker secara oral terutama bila akses obat secara 

intravena tidak tersedia. Tujuan dari pengobatan ini adalah menurunkan 

tekanan daran 5-25%, dengan target tekanan sitolik 140-150 mmHg, 

dan tekanan diastolik 90-100 mmHg (Amaral et al., 2018). Pengawasan 

oleh tenaga kesehatan diperlukan guna menghindari penurunan tekanan 

darah yang berlebihan, karena hal ini dapat menurunkan perfusi 

plasenta dan menigkatkan efek negative bagi janin.  Ketika 

preeklampsia berat terjadi sebelum 34 minggu kehamilan dengan 

keadaan pasien stabil, manajemen rawat inap konservatif dapat 

dipertimbangkan. Jika terdapat komplikasi kehamilan, atau terjadi 

HELLP sindrom maka diindikasikan untuk segera dilakukannya 

induksi persalinan (Amaral et al., 2018). 
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Untuk pencegahan kejang (eklampsia), bisa diberikan magnesium 

sulfat sebagai pilihan utamanya. Magnesium sulfat diberikan melaui 

bolus intravena atau injeksi intramuskular.  Jika magnesium sulfat 

diberikan, harus dilanjutkan selama 24 jam setelah melahirkan atau 24 

jam setelah pemberian awal atau kejang terakhir (Sidhu et al., 2012). 

 

2.2 Sindrom HELLP  

2.2.1 Definisi sindrom HELLP 

Menurut Prawirohardjo (2016), sindrom HELLP merupakan 

preeklampsia-eklampsia yang diiringi dengan timbulnya hemolisis, 

peningkatan enzim hepar, disfungsi hepar, dan tombositopenia.  

Sindrom HELLP terjadi pada 0,2-0,6% dari seluruh kehamilan, atau 10-

12% pada preeklampsia berat (Angesti et al., 2015).  

 

Timbulnya sindrom HELLP biasanya terjadi secara mendadak saat 

seseorang wanita hamil (antara minggu ke-27 dan ke-37 kehamilan) 

atau selama masa nifas (Hartawan, 2018). Sindrom HELLP adalah 

sebuah keadaan pada ibu hamil yang membutuhkan perhatian serius 

terkait perkembangan patologis dalam proses kehamilan dibalik gejala 

khas preeklampsia dan eklampsia. Sindrom ini terkait dengan kondisi 

penyakit yang berat dengan prognosis maternal dan luaran perinatal 

yang lebih buruk (Syafrullah et al., 2016).  
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2.2.2 Klasifikasi sindrom HELLP  

Secara kuantitatif, klasifikasi yang gunakan untuk sindrom HELLP 

yaitu klasifikasi Mississippi yang terbagi menjadi tiga kelas. Perbedaan 

dari setiap kelas yaitu terletak pada kadar transaminase dan platelet 

count, sementara LDH disemua kelas sama yaitu > 600 IU/ L. 

a. Kelas 1 :  LDH > 600 IU/L 

Kadar trombosit <50.000/ µL  

AST dan/atau ALT >70 IU/L 

b. Kelas II : LDH > 600 IU/L 

Kadar trombosit 50.000-100.000/ µL 

AST dan/atau ALT >70 IU/L 

c. Kelas III : LDH > 600 IU/L 

Kadar trombosit 100.000-150.000/ µL 

AST dan/atau ALT >40 IU/L (Angesti et al., 2015). 

  

Secara kualitatif, sindrom HELLP terbagi menjadi complete sindrom 

HELLP dan partial/ incomplete sindrom HELLP. Kriteria untuk 

partial/ incomplete sindrom HELLP yaitu bila dijumpai satu atau dua 

dari ketiga paremeter sindrom HELLP yaitu: Hemolysis (H), Low 

Trombosit (LP), Hemolysis + Low Trombosit (H + LP), dan hemolysis 

+ elevated liver enzymes (H + EL) (Haram et al., 2019). 
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2.2.3 Diagnosis sindrom HELLP 

Menurut Prawirohardjo (2016), kriteria diagnosis untuk sindrom 

HELLP sebagai berikut: 

a. Gejala dan manifestasi yang tidak khas seperti merasakan mual, 

muntah, sakit kepala, rasa tidak nyaman (malaise), dan lemas  

b. Terdapat indikasi dan manifestasi klinis preeklampsia 

c. Terjadi hemolisis intravaskular, terutama peningkatan kadar 

bilirubin indirek, AST, dan LDH  

d. Manifestasi yang menunjukan gangguan atau disfungsi hepatosit 

seperti naiknya kadar AST, ALT, LDH 

e. Trombositopenia ≤ 150.000/ml. 

 

Menurut  Satpathy et al (2009) yang dikutip oleh Angesti et al (2013), 

membuat kriteria diagnosis untuk masing-masing manifestasi sindrom 

HELLP. Hemolysis didiagnosis bila terdapat 2 dari 4 kriteria: abnormal 

peripheral blood smear (ditemukan schistocyte, burr sel, dan 

enchinocyte), kenaikan kadar bilirubin indirek (>1,2 mg/dl), penurunan 

hepatoglobin darah, dan penurunan hemoglobin yang bukan disebabkan 

oleh perdarahan. Elevated liver enzymes ditandai dengan peningkatan 

transaminase (AST dan ALT > 70 IU/L atau dua kali dari kadar 

normal), laktat dehydrogenase (>600 IU/L) dan peningkatan total 

bilirubin (>1,2 mg/dl).  Trombositopenia dengan total platelet count 

<150.000.  
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2.2.4 Penatalaksanaan sindrom HELLP 

Penatalaksanaan sindrom HELLP harus memperhatikan cara-cara 

perawatan dan pengobatan pada preeklampsia dan eclampsia. 

Pemberian cairan intravena harus berhai-hari karena sudah terjadi 

vasospasme dan kerusakan sel endotel. Cairan yang diberikan adalah 

RD 5% bergantian RL 5% dengan kecepatan 100 ml/jam dengan 

produksi urine dipertahankan sekurang-kurangnya 20 ml/jam. Bila 

hendak dilakukan seksio searea dan bila trombosit < 50.000/ml, maka 

perlu diberikan transfusi trombosit. Bila trobosit < 40.000/ml, dan akan 

dilakukan seksio sesarea maka perlu diberikan transfusi darah segar. 

Dan dapat diberikan plasma exchange dengan fresh frozen plasma 

dengan tujuan menghilangkan sisa-sisa hemolisis mikroangiopati 

(Prawirohardjo, 2016). 

 

Doublestrength dexamethasone  diberikan 10 mg i.v tiap 12 jam segera 

setelah diagnosis sindrom HELLP ditegakkan yang bertujuan untuk 

meningkatkan kematangan paru pada kehamilan preterm, dan untuk 

mempercepat perbaikan gejala klinik dan laboratorik (Prawirohardjo, 

2016). 

 

Pada sindrom HELLP postpartum diberikan deksametason 10 mg i.v 

setiap 12 jam disusul pemberian 5 mg deksametason 2 x selang 12 jam 

(tapering off). Perbaikan gejala klinik setelah pemberian deksametason 

diketahui dengan meningkatnya produksi urine, trombosit, menurunnya 
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tekanan darah, menurunnya kadar LDH, dan AST (Prawirohardjo, 

2016). 

 

2.3 Hubungan Preeklampsia berat dengan sindrom HELLP 

Pada sindrom HELLP terjadi kerusakan hepatosit disebabkan oleh 

vasospasme dan iskemia, menyebabkan terjadinya peningkatan FasL (Fas 

Ligand)  yang berasal dari plasenta, FasL bersifat toksik terhadap hepatosit. 

FasL memicu produksi TNFa yang dapat menyebabkan hepatosit apoptosis 

dan nekrosis. Kerusakan hepatosit yang terjadi ditandai dengan peningkatan 

enzim hepar berupa AST dan ALT dalam darah (Khalid & Tonismae, 2020). 

Pada gambaran histopatologi didapatkan nekrosis parenkim periportal/ fokal, 

mikrotrombi fibrin, dan deposit fibrinogen di sinusoid daerah hepatoseluler 

yang nekrosis dan menyebabkan obstruksi aliran darah di hepar yang 

merupakan dasar terjadinya peningkatan enzim hepar berupa AST dan ALT 

(Abildgaard & Heimdal, 2013).  

 

Ketika terjadi kerusakan membrane endotel pada preeklampsia, sel darah 

merah melewati membran tersebut mengalami fregmentasi yang 

mengakibatkan anemia hemolitik mikroangiopati. Bentuk sel darah merah 

yang abnormal dapat ditandai dengan adanya schiszocytes dan/ atau burr cell, 

Hemolisis dapat menyebabkan anemia dan meningkatkan kadar LDH atau  

laktat dehydrogenase. Disini ikatan hemoglobin bebas tidak terkonjugasi oleh 

bilirubin atau hepatoglobin dalam plasma darah, rendahnya serum 
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hepatoglobin merupakan karakteristik terjadinya sindrom HELLP akibat 

hemolisis intravascular yang terjadi (Abildgaard & Heimdal, 2013).   

 

Ketika terjadi kerusakan membran endotelial, terjadi adhesi trombosit pada 

sel endotel yang rusak. Trombosit melepaskan thromboxane A dan serotonin, 

yang menyebabkan vasospasme, dan peningkatan agregasi trombosit. Ketika 

terjadi kerusakan membrane sel endotelial pada kehamilan dengan 

preeklampsia terjadi agregasi tombosit dan peningkatan penggunaan 

trombosit dan menyebabkan trombositopenia (Khalid & Tonismae, 2020). 

 

Ketika sel darah merah melewati pembuluh kapiler yang terdapat banyak 

agregasi trombosit fibrin ini, terjadi kerusakan sel darah merah dan 

menyebabkan anemia hemolitik mikroangiopatik yang ditandai dengan 

penurunan kadar hemoglobin, dan penurunan hematokrit.  Pada preeklampsia 

berat ketika terdapat kerusakan hepar yang ditandai dengan peningkatan 

enzim AST, ALT, trombositopenia, dan adanya hemolisis menandai 

terjadinya sindrom HELLP (Khalid & Tonismae, 2020).  
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2.4 Kerangka Teori 

2.5  

2.6  

2.7  

2.8  

2.9  

 

 

 

 

 

  

 

2.10  

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 1. Kerangka Teori (NICE, 2019; POGI, 2016; Prawirohardjo, 2016; 

Cunningham et al, 2012) 

Risiko tinggi: 

1. Riwayat penyakit ibu; gagal 
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2.5 Kerangka Konsep 

 

Gambar 2. Kerangka Konsep 

2.6 Hipotesis 

H0 :   

Tidak terdapat hubungan status gravida, usia ibu, dan IMT sebagai 

faktor risiko preeklampsia berat terhadap kejadian sindrom HELLP di 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung 

H1 :  

Terdapat hubungan antara status gravida, usia ibu, dan IMT sebagai 

faktor risiko preeklampsia berat terhadap kejadian sindrom HELLP di 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

3.1 Desain Penelitian 

Penelitian ini menggunakan desain analitik,observasional metode  cross-

sectional berdasarkan data skunder dari status rekam medik ibu  di RSUD Dr. 

H. Abdul Moeloek Bandar Lampung. Peneliti melakukan pengamatan 

terhadap variabel penelitian dalam satu waktu, tanpa memberikan intervensi 

ataupun perubahan data pada subjek penelitian. 

 

3.2 Waktu dan Lokasi Penelitian 

Penelitian dilakukan di Rumah Sakit Umum Daerah Abdul Moeloek Bandar 

Lampung selama bulan Januari sampai Febuari 2021 

 

3.3 Populasi dan Sampel 

3.3.1 Populasi 

Populasi pada penelitian ini yaitu semua ibu hamil yang terdiagnosis 

preeklampsia berat di Rumah Sakit Umum Daerah Dr. H. Abdul 

Moeloek Bandar Lampung yang terdata di bagian Rekam Medis 

periode Januari sampai Desember 2019. 
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3.3.2 Sampel 

Pada penelitian ini, perhitungan jumlah sampel dilakukan dengan 

menggunakan rumus sampel analitik komparatif tidak berpasangan data 

kategorik-kategorik. Presurvey telah dilakukan pada rekam medis di 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung, kejadian preeklampsia 

berat berjumlah 218 orang pada tahun 2019, seluruh ibu hamil dan 

melahirkan yang dirawat inap berjumlah 1498 orang pada tahun 2019. 

Perhitungan jumlah sampel sebagai berikut.  

𝑛 =  ( 
𝑍𝑎√2𝑃𝑄 + 𝑍𝑏√𝑃1𝑄1 + 𝑃2𝑄2 

𝑃1 − 𝑃2
)

2

 

Keterangan  

n  : Besar sampel 

Za  : Kesalahan tipe I ditetapkan sebesar 5 % = 1,96 

Zb  : Kesalahan tipe II ditetapkan sebesar 20 % = 0,84 

P2  : Proporsi preeklampsia berat tahun 2019 : Seluruh       

ibu hamil dan melahirkan tahun 2019 

= 218: 1495 = 0,14 

Q2  : 1-P2 = 1-0,14 = 0,86 

P1-P2 : Selisih minimal yang dianggap bermakna = 0,2 

P1  : P2 + (P1-P2) = 0,14 + 0,2 = 0,34 

Q1  : 1- P1= 1-0,34 = 0,66 

P  : 
𝑃1+𝑃2

2
 = 

0,34+0,14

2
 = 0,24 

Q  : 1-P = 1-0,24 = 0,76 
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Jumlah,sampel penelitian yang dibutuhkan yaitu: 

𝑛 = ( 
1,95√2𝑥0,24𝑥0,76 + 0,84√0,34𝑥0,66 + 0,14𝑥0,86 

0,2
)

2

= 77,313 

Dengan demikian, jumlah minimal sampel ditetapkan sebesar 77. Data 

penelitian yang dipakai adalah data rekam medis yang memenuhi 

kriteria inkusi dan eksklusi. 

 

3.4 Teknik Pengambilan Sampel  

Teknik pengambilan sampel yang dipakai pada penelitian ini yaitu non-

probability sampling menggunakan pendekatan convenience sampling. 

 

3.5 Kriteria Inklusi dan Eksklusi 

Sampel pada penelitian ini yaitu seluruh rekam medis yang memenuhi kriteria 

inkusi dan eksklusi. 

3.5.1 Kriteria Inklusi 

a. Ibu yang terdiagnosis preeklampsia berat dan teregistrasi di 

bagian Rekam Medis  RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar 

Lampung periode Januari - Desember 2019  

b. Terdapat data status gravida, usia ibu dan  indeks  masa tubuh.  

3.5.2 Kriteria eksklusi 

a. Tidak terdata lengkap dalam Rekam Medis  

b.  Ibu dengan penyakit kronik (hipertensi kronik, penyakit ginjal 

kronik, penyakit autoimun, diabetes mellitus) 
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3.6 Variabel Penelitian 

3.6.1 Variabel Bebas  

Variabel bebas penelitian ini yaitu status gravida, usia ibu, dan  indeks 

masa tubuh sebagai faktor risiko preeklampsia berat pada ibu yang 

dirawat di Rumah Sakit Umum Daerah Abdul Moeloek Bandar 

Lampung tahun 2019 

3.6.2 Variabel Terikat  

Variabel terikat penelitian ini yaitu kejadian sindrom HELLP pada ibu 

yang dirawat di Rumah Sakit Umum Daerah Abdul Moeloek Bandar 

Lampung tahun 2019. 

 

3.7 Definisi Operasional 

Tabel 1. Definisi Operasional 

Variabel Definisi 

Operasional  

Cara Ukur 

dan Alat Ukur  

Hasil Ukur Skala 

Ukur 

Status Gravida Gravida yaitu jumlah 

kehamilan yang 

pernah dialami 

pasien. 

Observasi pada 

data rekam 

medis pasien   

1. Primigravida 

(Wanita hamil 

pertama 

kalinya) 

2. Multigravida 

(wanita hamil 

dan 

sebelumnya 

sudah pernah 

hamil lebih 

dari satu  kali) 

 

Nominal 

Usia Ibu Usia ibu adalah usia 

saat kehamilan 

terakhir. Usia 

dihitung dalam tahun 

berdasarkan ulang 

tahun terakhir 

 

 

Observasi pada 

data rekam 

medis pasien   

1. ≥35 tahun 

2. <35 tahun 

(Fitzpatrick et 

al., 2014) 

Nominal 
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3.8 Instrumen dan Prosedur Penelitian 

3.8.1 Instrumen Penelitian 

Untuk penelitian ini, menggunakan data sekunder yaitu data yang 

berasal dari rekam medis Rumah,Sakit Umum Daerah Dr. H. Abdul 

Moeloek,Bandar Lampung. 

 

3.8.2 Prosedur Penelitian 

1. Melakukan persiapan penelitian di Faklutas Kedokteran 

Universitas Lampung 

2. Mengurus surat izin pengambilan data di RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Bandar Lampung. 

3. Melakukan pengambil data rekam medis di RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Bandar Lampung. 

4. Memeriksa kelengkapan data dan mengolah data 

 

Indeks Masa 

Tubuh 

Berat badan pasien 

dalam kilogram 

dibagi tinggi badan 

pasien dalam meter 

kuadrat yang tercatat 

di rekam medis 

pasien. 

 

Timbangan dan 

pengukur tinggi 

badan  

1. Obesitas 

(Obesitas I dan 

Obesitas II) 

2. Tidak obesitas  

(Normal, 

Kurang, dan 

Lebih) 

(Malmström & 

Morken, 2018) 

 

Ordinal 

Sindrom 

HELLP  

Sindrom HELLP 

merupakan 

preeklampsia disertai 

timbulnya hemolisis, 

peningkatan enzim 

hepar, dan 

tombositopenia  

Alat kimia 

otomatis dan 

alat hematologi 

otomatis   

1. Ya  (Complete 

sindrom 

HELLP, dan 

Partial 

sindrom 

HELLP)  

2. Tidak 

(Rimaitis et al, 

2019). 

Nominal 
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3.9 Alur Penelitian 

 

 

Gambar 3. Alur Penelitian 

 

3.10 Pengelolaan dan Analisis Data 

3.10.1 Pengelolaan Data 

Data yang diperoleh melalui pengumpulan data akan diterjemahkan 

ke dalam table. Selanjutnya, program komputer akan digunakan 

untuk mengolah data, dan prosedur pengelolaan data diuraikan  

sebagai berikut : 

1. Data Editing 

Prosedur editing dilakukan untuk mereview data yang 

dikumpulkan, dan jika ditemukan kesalahan maka segera 

diperbaiki atau jika tidak memungkinkan, maka data tersebut 

tidak diolah atau dikecualikan dari pengolahan.  
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2. Data Coding 

Data yang dikumpulkan diperiksa dengan cermat dan 

diperbaiki untuk memastikan keakuratan dan 

kelengkapannya. Selanjutnya, kode atau simbol diberikan ke 

data secara manual sebelum diproses melalui program 

komputer 

3. Data Entry 

Pada tahap ini, data yang berbentuk kode dimasukkan ke 

program,komputer. 

4. Pembersihan Data 

Pengecekan kesalahan pengkodean dan ketidak lengkapan 

data, agar tidak terjadi kesalahan dalam pemasukkan data 

(Notoatmodjo, 2014). 

 

3.10.2 Analisis Data 

Penelitian ini menggunakan analisis data sebagai berikut: 

1. Analisis Univariat  

Analisis ini bertujuan untuk mengetahui distribusi frekuensi 

variabel bebas dan variable terikat yang diteliti 

2. Analisis Bivariat  

Analisis ini bertujuan untuk mengidentifikasi hubungan 

variable bebas dan terikat. Analisis bivariat pada penelitian ini 

menggunakan  uji Chi-square dan uji alternative Fisher Exact  

bila asumsi tidak terpenuhi. Analisis ini bertujuan untuk 
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mengetahui nilai p pada masing-masing variable dengan 

tingkat signifikansi ditetapkan (α < 0.05), jika didapatkan nilai 

p,<,α ini menunjukan bahwa bahwa terdapat hubungan yang 

bermakna antara variabel bebas (independent) dan variabel 

terikan (dependen). Namun, jika p,<,α hal ini menunjukan 

bahwa tidak terdapat hubungan yang bermakna antara variabel 

bebas (independent) dan variabel terikat (dependen) 

3. Analisis Multivariat 

Analisis multivariat bertujuan untuk mengetahui korelasi 

antara beberapa variabel bebas (independent) dan variabel 

terikat (dependen). Dalam penelitian ini, analisis multivariat 

yang dipakai yaitu uji regression logistic. 

 

3.11 Etika Penelitian 

Penelitian ini telah mendapatkan persetujuan dari Komisi Etik Penelitian 

Fakultas Kedokteran Universitas Lampung dengan nomor surat  

242/UN26.18/PP.05.02.00/2021. 
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BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

5.1 Kesimpulan 

Berdasarkan hasil analisis statistik dan pembahasan data, diperoleh 

kesimpulan yang diambil dari penelitian mengenai Hubungan Faktor Risiko 

Preeklampsia Berat Terhadap Kejadian Sindrom HELLP di RSUD Dr. H. 

Abdul Moeloek Bandar Lampung adalah sebagai berikut: 

1. Tidak terdapat hubungan status gravida sebagai faktor risiko 

preeklampsia berat terhadap kejadian sindrom HELLP di RSUD Dr. 

Abdul Moeloek Bandar Lampung  

2. Terdapat hubungan usia ibu sebagai faktor risiko preeklampsia berat 

terhadap kejadian sindrom HELLP di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek 

Bandar Lampung  

3. Terdapat hubungan IMT sebagai faktor risiko preeklampsia berat 

terhadap kejadian sindrom HELLP di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek 

Bandar Lampung  

4. Berdasarkan hasil uji regresi logistik faktor risiko yang paling 

berpengaruh terhadap terjadinya sindrom HELLP di RSUD Dr. H. 

Abdul Moeloek Bandar Lampung adalah usia ibu (OR=3,551 CI 95%= 

1,222-9,423)  

54 
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5.2 Saran 

1. Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi motivasi terutama wanita 

usia produktif dan wanita hamil untuk melakukan pemeriksaan 

kesehatan dan pemeriksaan kehamilan secara rutin, sehingga dapat 

mencegah terjadinya komplikasi kehamilan yang mungkin dapat terjadi 

seperti preeklampsia berat dan sindrom HELLP 

2. Peneliti selanjutnya dapat menganalisis lebih lanjut mengenai faktor-

faktor lain  yang berpengaruh pada terjadinya sindrom HELLP selain 

status gravida, usia ibu, dan indeks masa tubuh. 
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