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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN THE SEVERITY OF PREECLAMPSIA
AND SERUM CREATININE LEVELS IN PREECLAMPSIA PATIENTS
AT DR. H. ABDUL MOELOEK HOSPITAL

By

MORICA ANGELLIA SHYAMA PUTRI

Background: Preeclampsia is a serious complication of pregnancy characterized
by hypertension, proteinuria and edema, often occurring after 20 weeks of
gestation. One important indicator in assessing the severity of preeclampsia is the
serum creatinine level, which reflects renal function. Endothelial damage and
vasospasm in the kidneys lead to a decrease in Glomerular Filtration Rate (GFR),
thus increasing serum creatinine levels. Risk factors for preeclampsia such as
maternal age, number of parities, history of chronic hypertension, diabetes mellitus,
and preeclampsia also play an important role in the development of this disease.
The purpose of this study was to determine the relationship between the severity of
preeclampsia and serum creatinine levels in preeclampsia patients at Dr. H. Abdul
Moeloek Bandar Lampung Hospital from January 2022 to January 2023.
Methods: This research is an analytical descriptive study using a cross-sectional
design or approach. The research sample was 157 people. The data used is medical
records. Selection of the sample using purposive sampling technique. Statistical
analysis was performed using univariate and bivariate analysis.

Results: The results of the bivariate analysis using the Fisher’s Exact Test showed
a value of p = < 0,001 (p < 0,05) in the severity of preeclampsia and serum
creatinine levels, which means that there is a significant relationship between the
variables.

Conslusion: There is a significant relationship between the severity of
preeclampsia and serum creatinine levels in preeclampsia patients at Dr. H. Abdul
Moeloek Bandar Lampung Hospital from January 2022 to January 2023.

Keywords: pregnancy complications, pregnant women, serum creatinine levels,
severity of preeclampsia.



ABSTRAK

HUBUNGAN ANTARA TINGKAT KEPARAHAN PREEKLAMPSIA
TERHADAP KADAR KREATININ SERUM PADA PASIEN
PREEKLAMPSIA DI RSUD DR. H. ABDUL MOELOEK

Oleh

MORICA ANGELLIA SHYAMA PUTRI

Latar Belakang: Preeklampsia merupakan komplikasi serius pada kehamilan yang
ditandai oleh hipertensi, proteinuria, dan edema, yang sering terjadi setelah usia
kehamilan 20 minggu. Salah satu indikator penting dalam menilai tingkat
keparahan preeklampsia adalah kadar kreatinin serum, yang mencerminkan fungsi
ginjal. Kerusakan endotel dan vasospasme pada ginjal menyebabkan penurunan
Laju Filtrasi Glomerulus (LFG), sehingga meningkatkan kadar kreatinin serum.
Faktor risiko preeklampsia seperti usia ibu, jumlah paritas, riwayat hipertensi
kronis, riwayat diabetes melitus, dan riwayat preeklampsia juga ikut berperan
penting dalam perkembangan penyakit ini. Tujuan penelitian ini adalah untuk
mengetahui hubungan antara tingkat keparahan preeklampsia terhadap kadar
kreatinin serum pada pasien preeklampsia di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar
Lampung pada Januari 2022 hingga Januari 2023.

Metode: Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif analitik dengan
menggunakan desain atau pendekatan cross-sectional. Sampel penelitian berjumlah
157 orang. Data yang digunakan adalah rekam medis. Pemilihan sampel
menggunakan teknik purposive sampling. Analisis statistik dilakukan dengan
analisis univariat dan bivariat.

Hasil: Hasil analisis bivariat dengan uji Fisher s Exact Test menunjukkan nilai
p =<0,001 (p < 0,05) pada variabel tingkat keparahan preeklampsia dan kadar
kreatinin serum yang artinya bahwa terdapat hubungan yang bermakna antar
variabel.

Kesimpulan: Terdapat hubungan yang bermakna antara tingkat keparahan
preeklampsia terhadap kadar kreatinin serum pada pasien preeklampsia di RSUD
Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung pada Januari 2022 hingga Januari 2023.

Kata Kunci: ibu hamil, kadar kreatinin serum, komplikasi kehamilan, tingkat
keparahan preeklampsia.



DAFTAR ISI
Halaman
DAFTAR IS ... 1
DAFTAR TABEL ........ociiiiiiiiii s v
DAFTAR GAMBAR ... v
BAB I PENDAHULUAN ......coiiiiitiiiiieit e 1
1.1 Latar BelaKang ..........ccoooiiiiiieiiiiciiee e 1
1.2 Rumusan Masalah..........ccocoiiiiiiiiiieece e 3
1.3 Tujuan Penelitian .........ccccocviiiiiiiiiiiiicec e 3
1.3.1 Tujuan UmUm ........ccooeieiiiiiiiieiic e 3
1.3.2 Tujuan KRUSUS .....ccooiiiiiiiicec e 4
1.4 Manfaat Penelitian ..........ccocviiiiiiiiiieee e 4
1.4.1 Manfaat Bagi Peneliti ..........cccoceiiiiiiiiiiiiie 4
1.4.2 Manfaat Bagi InStitusi.........cccooiiiiiiniiiiiii e 4
1.4.3 Manfaat Bagi Masyarakat............ccccoooniiiniiiiinc e 4
BAB II TINJAUAN PUSTAKA .......coooiiiiiieieeie e 5
2.1 Preeklampsia.......ccccviiiiiiiiiiiiie e 5
2.1.1 Definisi Preeklampsia...........cccooveviiiiiiiiiiiiiiiccc 5
2.1.2 Etiologi Preeklampsia..........ccovviiiiiiiiiiieninec e 6
2.1.3 Faktor Risiko Preeklampsia..........cccooveriiiiiiinniicncceen, 10
2.1.4 Tingkat Keparahan Preeklampsia............cccooovviiiiiiiiiinnnn. 18
2.1.5 Patofisiologi Preeklampsia...........ccccvvviiiininiiiiciiccen, 19
2.1.6 Diagnosis Preeklampsia...........ccccocvviiiiiiiiiciic e 21
2.1.7 Penatalaksanaan.............cccoovviiinnininini 23
2.2 Kreatinin SEIUM.......civiiriiieiieie e 26

2.2.1 Definisi Kreatininn SErUML..........ieeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeens 26



2.2.2 Cara Pemeriksaan Kadar Kreatinin Serum..........c..ccccoeueenee. 28
2.2.3 Nilai Rujukan........cccooiiiiiiiiiiicesee e 29

2.3 Hubungan antara Tingkat Keparahan Preeklampsia terhadap Kadar
Kreatinin Serum pada Pasien Preeklampsia...........cccocvviviniiiniiinnnnnn, 30
2.4 Kerangka TeOTT ....cceeivviiiiieiieie e 32
2.5 Kerangka KONSEP ......vevviiiiiiiiiiieiieicseesese s 32
2.6 HIPOTESIS 1uvvveiniiieiiiiesiie ettt sttt st 33
BAB III METODE PENELITIAN ........ccoooiiii e 34
3.1 Desain Penelitian .........cccevveiieriiiiiie e 34
3.2 Tempat dan Waktu Penelitian ...........c.ccoovveiiiiiiicniniisece e 34
3.3 Populasi dan Sampel Penelitian...........cccccoeviiiiiiiiiiiicniecee s 34
3.3.1 Populasi Penelitian ..........ccccvvviuveiiiiiniiieniiee e 34
3.3.2 Sampel Penelitian .........ccccoveiviiiiiiiiiiieiicic e 34

3.4 Besar Sampel Minimal ..........cccooviiiiiiniciicece e 35
3.5 Kriteria Penelitian..........cccocieiiiiiiiiiii e 35
3.5.1 Kriteria INKIUST.....ccveiiiiiiiiiiceeeee e 35
3.5.2 Kriteria EKSKIUST......ccciiiiiiiiiiicccccce e 36

3.6 Variabel Penelitian...........cccooiiiiiiiiiiiiiii e 36
3.6.1 Variabel Bebas (Variabel Independen) ...........cccocoveviineennnn. 36
3.6.2 Variabel Terikat (Variabel Dependen) ...........cccocveviiiieennnn. 36

3.7 Definisi Operasional..........ccccocveiiiiiiiiininiii e 37
3.8 Prosedur Pengumpulan Data ...........ccooviiiiiiiiii 38
3.8.1 Teknik Pengumpulan Data ...........cccocoeviiiiiiiice e, 38
3.8.2 Instrumen Penelitian............ccoceeiiiiiiiiiciiicsie e 38

3.9 Alur Penelitian ........cccueiiiiiiiiiie e 38
3.10 Pengolahan Data..........cccocvviiiiiiiiiiece e 39
3.11 Metode Analisis Data...........cceeviiiiiiiiiiiiiiieeee e 39
3.11.1 Analisis Univariat.........cccoceeiieiieenieiiie e 39
3.11.2 Analisis Bivariat........ccccoooiiiiiiiieiieicc e 39

3.12 Etika Penelitian.........ccccociiiiiiiiiiiiiiiiee e 40
BAB IV HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN.......cccooiiiiieee 41

4.1 Gambaran UITIUI .......ooovveeeiieee et e et et e e e e e e e e e eeeneneeees 41



4.2 HaSIl PENEItIAN ... ..ot e e 42
4.2.1 ANALISIS UNIVATIAL ...nn i ieeeieieeeeee et e e e e e eeeeee e e e e aeeeeens 42
4.2.2 ANaliSIS BIVATTAL ..vvuee et eeeeeeeens 42

4.3 PemMDaANASAN c..eeevvveiiii ettt et et 43

4.3.1 Distribusi Frekuensi Karakteristik Pasien Preeklampsia

Berdasarkan Usia IDU c...eee oot eeeees 43

4.3.2 Distribusi Frekuensi Karakteristik Pasien Preeklampsia

Berdasarkan Jumlah Paritas.......oooeeeoeoeeee e 45

4.3.3 Hubungan antara Tingkat Keparahan Preeklampsia terhadap

Kadar Kreatinin Serum pada Pasien Preeklampsia ..............c.c...... 46

BAB V SIMPULAN DAN SARAN ..ot 49
5.1 SIMPUIAN . 49

5.2 SATAIN c.eeiieiiie et 49

5.2.1 Bagi Tenaga Kesehatan............ccccccooveiiiiicnin e 49

5.2.2 Bagi Masyarakat ..........cccocueiiiiiiiiiieiii e 50

5.2.3 Bagi Peneliti Selanjutnya...........cccooeviiiiiiininiiicnee, 50

DAFTAR PUSTAKA ... .ot 51

LAMPIRAN ......ooioiii e 56



DAFTAR TABEL
Tabel Halaman
Tabel 1. Penegakan Diagnosis Hipertensi. .........couerveriieiieiiiiesie e 21
Tabel 2. Penentuan Proteinuria. .........ccccovvveiiiiiiiieniciesc e 21
Tabel 3. Penegakan Diagnosis Preeklampsia. .........ccccoovvveriiiiiiiniciiicnece 22
Tabel 4. Penegakan Diagnosis Preeklampsia Berat. ...........cccooiiiiiiiiiiiiniininns 23
Tabel 5. Manajemen Ekspektatif pada Preeklampsia tanpa Gejala Berat. ............ 24
Tabel 6. Manajemen Ekspektatif pada Preeklampsia Berat. ............cccocerveiennnnne. 24
Tabel 7. Pemberian Magnesium Sulfat. ..........cccooiiiiiiiiiiiie e 25
Tabel 8. Pemberian Antihipertensi. ......ccoocveiiiiiiiiiiiiiiic e 25
Tabel 9. Penatalaksanaan Kehamilan dengan Preeklampsia............cccccccviiinnnnnn. 26
Tabel 10. Definisi Operasional...........ccoccviiiiiiieniiiie e 37

Tabel 11. Distribusi Frekuensi Karakteristik Pasien Preeklampsia di RSUD Dr. H.
Abdul Moeloek Bandar Lampung pada Januari 2022 hingga Januari 2023. ........ 42
Tabel 12. Hubungan antara Tingkat Keparahan Preeklampsia terhadap Kadar
Kreatinin Serum pada Pasien Preeklampsia di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar
Lampung pada Januari 2022 hingga Januari 2023..........ccccocveiniiiniiienniee e 43



DAFTAR GAMBAR
Gambar Halaman
Gambar 1. Patofisiologi Preeklampsia.........ccccvvviiiiiiiiiiiii 20
Gambar 2. Prinsip Pemeriksaan Kadar Kreatinin Serum Metode Urease ............ 28
Gambar 3. Prinsip Pemeriksaan Kadar Kreatinin Serum Metode GLDH ............ 29
Gambar 4. Kerangka TeoTT........ccovvviiiiiiiiiiiii i 32
Gambar 5. Kerangka KOnsep ........ccooivviiiiiiiiiiiiics e 32

Gambar 6. ATUL Penelitian........ooooe ittt e e eeee e e e e eeeeeenes 38



BAB I
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang
Preeklampsia adalah suatu komplikasi serius pada kehamilan yang ditandai
oleh tiga gejala utama, yaitu hipertensi kehamilan atau tekanan darah
melebihi 140/90 mmHg, edema atau pembengkakan, dan adanya protein
dalam urin yang melebihi 3 gram. Gejala-gejala ini umumnya muncul pada
usia kehamilan lebih dari 20 minggu dan dapat terjadi selama kehamilan, saat

persalinan, dan pada periode nifas hingga 42 hari atau 6 minggu setelah

persalinan (POGI, 2016).

Preeklampsia merupakan komplikasi serius pada kehamilan yang ditandai
oleh peningkatan tekanan darah dan adanya protein dalam urin yang dapat
mengancam keselamatan ibu dan janin, serta berpotensi berkembang menjadi
eklampsia jika tidak ditangani dengan tepat (PERKI, 2020). Salah satu faktor
yang berperan penting dalam patofisiologi preeklampsia adalah kadar
kreatinin serum yang tinggi dalam darah. Peningkatan kadar kreatinin serum
pada ibu hamil dapat mencerminkan adanya gangguan fungsi ginjal, yang
merupakan salah satu tanda klinis utama preeklampsia berat (Sudoyo et al.,

2020).

Beberapa faktor risiko utama yang terkait dengan preeklampsia meliputi usia
ibu, jumlah paritas, riwayat hipertensi kronis, riwayat diabetes melitus,
Indeks Massa Tubuh (IMT), dan riwayat preeklampsia (Dewi et al., 2022).
Pengetahuan ibu tentang kehamilannya juga menjadi faktor penting, karena
ibu yang paham dapat lebih mampu mendeteksi dan mengatasi tanda-tanda

serta gejala preeklampsia yang muncul (Rahmawati et al., 2022).



Kreatinin serum merupakan produk akhir metabolisme kreatin dan
fosfokreatin di otot skeletal, yang kadarnya dapat meningkat karena berbagai
faktor seperti penurunan fungsi ginjal, dehidrasi, peningkatan massa otot, atau
kondisi medis tertentu seperti penyakit ginjal kronis dan preeklampsia
(Kemenkes RI, 2020). Menurut laporan dari World Health Organization
(WHO), preeklampsia memengaruhi 5-8% dari semua kehamilan di dunia,
menjadikannya salah satu penyebab utama morbiditas dan mortalitas ibu

(WHO, 2018).

Ginjal merupakan salah satu organ yang sangat terpengaruh pada kondisi
preeklampsia. Salah satu indikator yang sering digunakan untuk menilai
fungsi ginjal adalah kadar kreatinin serum. Kreatinin serum, yang dihasilkan
dari metabolisme otot, biasanya diekskresikan oleh ginjal. Pada kondisi
preeklampsia, kerusakan endotel dan vasospasme pada pembuluh darah ginjal
dapat mengakibatkan penurunan Laju Filtrasi Glomerulus (LFG), yang
menyebabkan peningkatan kadar kreatinin serum dalam darah. Oleh karena
itu, kadar kreatinin serum sering digunakan sebagai parameter untuk
mengevaluasi tingkat keparahan gangguan fungsi ginjal pada preeklampsia

(Annisa et al., 2024).

Penelitian sebelumnya menunjukkan bahwa kadar kreatinin serum cenderung
lebih tinggi pada pasien preeklampsia berat dibandingkan dengan yang
preeklampsia, seperti yang ditemukan oleh Riska dan Fitriani (2022) di
RSUD Ulin Banjarmasin (Riska & Fitriani, 2022). Namun, Hidayati (2022)
dalam penelitiannya di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek melaporkan bahwa
tidak terdapat perbedaan signifikan pada penurunan fungsi ginjal antara
pasien preeklampsia dan eklampsia, meskipun kadar kreatinin serum tidak
mengalami peningkatan yang signifikan pada pasien preeklampsia (Hidayati,
2022). Di sisi lain, Firmansyah (2023) menemukan adanya korelasi yang
signifikan antara rasio kadar ureum dan kreatinin serum dengan derajat

keparahan preeklampsia (Firmansyah, 2023).



1.2

1.3

Berdasarkan data dari RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung pada
tahun 2017, terdapat 183 ibu hamil yang terdiagnosis preeklampsia dari total
905 ibu hamil. Pada tahun 2018, jumlah ini meningkat dengan 234 kasus
preeklampsia dari 985 ibu hamil, sementara pada tahun 2019, dari total 234
ibu hamil, sebanyak 43 orang (13,4%) mengalami preeklampsia berat dan 89
orang (24,6%) mengalami preeklampsia (Komalasari et al., 2021).

Di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek, kasus preeklampsia ini masih terbilang
tinggi dengan jumlah pasien yang memerlukan perawatan intensif. Oleh
karena itu, sangat penting untuk memahami hubungan antara tingkat
keparahan preeklampsia terhadap kadar kreatinin serum pada pasien
preeklampsia agar dapat diambil langkah-langkah pencegahan dan

penanganan yang tepat.

Berdasarkan uraian latar belakang yang telah dijelaskan, peneliti merasa
tertarik untuk melakukan penelitian lebih lanjut mengenai “Hubungan antara
Tingkat Keparahan Preeklampsia terhadap Kadar Kreatinin Serum pada
Pasien Preeklampsia di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek™.

Rumusan Masalah

Berdasarkan uraian permasalahan di atas maka rumusan masalah yang
diambil adalah “Apakah terdapat hubungan antara tingkat keparahan
preeklampsia terhadap kadar kreatinin serum pada pasien preeklampsia di

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek?”.

Tujuan Penelitian

1.3.1 Tujuan Umum
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui ada atau tidaknya hubungan
antara tingkat keparahan preeklampsia terhadap kadar kreatinin serum

pada pasien preeklampsia di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek.



1.3.2

Tujuan Khusus

1. Mengetahui gambaran tingkat keparahan preeklampsia di RSUD
Dr. H. Abdul Moeloek.

2. Mengetahui gambaran kadar kreatinin serum pada pasien

preeklampsia di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek.

1.4 Manfaat Penelitian
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Manfaat Bagi Peneliti

Penelitian ini diharapkan dapat memperluas wawasan dan
pemahaman peneliti terkait hubungan antara tingkat keparahan
preeklampsia terhadap kadar kreatinin serum pada pasien
preeklampsia, serta dapat menerapkan dan memanfaatkan ilmu yang

telah diperoleh selama menempuh pendidikan.

Manfaat Bagi Institusi

Penelitian ini diharapkan dapat ditambahkan ke dalam jurnal ilmiah
dengan tujuan untuk memperluas literatur Fakultas Kedokteran
Universitas Lampung yang kemudian dapat digunakan sebagai
referensi dalam penelitian mengenai preeklampsia, serta dapat

meningkatkan penggunaan sitasi dari institusi.

Manfaat Bagi Masyarakat

Hasil penelitian ini diharapkan dapat meningkatkan kesadaran
masyarakat akan bahaya hipertensi dalam kehamilan, serta pentingnya
deteksi dini, penanganan yang tepat, dan pencegahan komplikasi yang

lebih serius bagi ibu dan janin.



BABII
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Preeklampsia
2.1.1 Definisi Preeklampsia
Preeklampsia adalah suatu komplikasi serius pada kehamilan yang
ditandai oleh tiga gejala utama, yaitu hipertensi kehamilan atau tekanan
darah melebihi 140/90 mmHg, edema atau pembengkakan, dan adanya
protein dalam urin yang melebihi 3 gram. Gejala-gejala ini umumnya
muncul pada usia kehamilan lebih dari 20 minggu dan dapat terjadi
selama kehamilan, saat persalinan, dan pada periode nifas hingga 42

hari atau 6 minggu setelah persalinan (POGI, 2016).

Penyebab pasti yang memengaruhi terjadinya preeklampsia belum
diketahui secara jelas, namun ada banyak faktor risiko yang telah
teridentifikasi, antara lain usia ibu, jumlah paritas atau jumlah
kehamilan sebelumnya, riwayat hipertensi kronis, riwayat diabetes
melitus, Indeks Massa Tubuh (IMT), riwayat preeklampsia,
pengetahuan, kelengkapan Antenatal Care (ANC), pola makan, stres,
dan paparan asap rokok (Dewi et al., 2022).

Kondisi preeklampsia ini sering kali memengaruhi berbagai organ ibu
dan dapat menimbulkan komplikasi bagi ibu maupun janin jika tidak
ditangani dengan baik. Berdasarkan waktu kemunculannya,
preeklampsia diklasifikasikan menjadi dua jenis, yaitu preeklampsia
onset dini (Early-Onset Preeclampsia) yang muncul sebelum 34
minggu kehamilan dan preeklampsia onset lambat (Late-Onset

Preeclampsia) yang muncul setelah 34 minggu kehamilan. Meskipun



kedua jenis ini memiliki tanda dan gejala klinis yang serupa namun

patofisiologisnya berbeda, sehingga memerlukan pendekatan

tatalaksana yang berbeda pula. Preeklampsia onset dini biasanya lebih

berat dan sering dikaitkan dengan gangguan pada sistem kekebalan

plasenta (Chang et al., 2023).

2.1.2 Etiologi Preeklampsia
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Iskemia Uteroplasenta

Iskemia uteroplasenta merupakan faktor utama terjadinya
preeklampsia yang diawali dengan terganggunya proses
infiltrasi trofoblas pada arteri spiralis uterina. Pada
kehamilan normal, sel-sel trofoblas mengubah arteri spiralis
menjadi pembuluh darah dengan resistensi rendah,
memastikan suplai darah yang cukup ke plasenta. Pada
preeklampsia, proses ini terjadi secara tidak sempurna,
sehingga arteri spiralis tetap sempit dengan resistensi yang
tinggi. Akibatnya suplai darah ke plasenta tidak mencukupi
sehingga menyebabkan iskemia (Jung et al., 2022).

Respons terhadap iskemia ini melibatkan pelepasan faktor
anti-angiogenik seperti soluble Fms-like tyrosine kinase-1
(sFlt-1) dan endoglin, yang serupa dengan faktor angiogenik
Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF) dan Placental
Growth  Factor (PIGF). Selanjutnya, kondisi ini
menyebabkan stres oksidatif akibat siklus iskemia dan
reperfusi yang menghasilkan radikal bebas dan
memperburuk kerusakan jaringan plasenta. Pelepasan
sitokin pro-inflamasi dan faktor-faktor ini ke dalam sirkulasi
ibu menyebabkan disfungsi endotel vaskular, termasuk
vasospasme, hipertensi, dan proteinuria (Hu & Zhang,

2021).
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Secara sistemik, iskemia uteroplasenta juga memengaruhi
regulasi hormonal seperti aktivasi abnormal Sistem Renin-
Angiotensin-Aldosteron (RAAS) yang memperburuk
vasokonstriksi dan hipertensi. Dampak ini tidak hanya
dirasakan oleh ibu melalui komplikasi seperti sindrom
Hemolysis, Elevated Liver enzymes, and Low Platelet count
(HELLP), tetapi juga pada janin yang mengalami gangguan
pertumbuhan akibat gangguan suplai oksigen dan nutrisi atau
yang disebut dengan Intrauterine Growth Restriction (IUGR)
(Hu & Zhang, 2021).

Infeksi Maternal

Infeksi maternal, baik lokal maupun sistemik, berkaitan erat
dengan peningkatan risiko terjadinya preeklampsia.
Mekanisme utamanya adalah aktivasi respons inflamasi
sistemik yang menyebabkan pelepasan sitokin pro-inflamasi
seperti Tumor Necrosis Factor-alpha (TNF-a), Interleukin-6
(IL-6), dan [Interleukin-1 beta (IL-1B). Sitokin ini
meningkatkan stres oksidatif dan menyebabkan disfungsi
endotel, yang merupakan penyebab terjadinya preeklampsia.
Selain itu, infeksi dapat mengganggu aliran darah plasenta,
menyebabkan hipoksia dan insufisiensi plasenta. Infeksi
tertentu seperti Toxoplasma, Other Disease, Rubella,
Cytomegalovirus, and Herpes Simplex Virus (TORCH) dan
bakteri gram negatif, secara langsung memengaruhi plasenta
melalui inflamasi lokal dan kerusakan pembuluh darah (Sari,

2019).

Infeksi maternal juga dapat memperburuk faktor predisposisi
seperti obesitas, diabetes melitus, dan malnutrisi, yang ikut
berperan dalam peningkatan risiko terjadinya preeklampsia.

Bukti epidemiologis menunjukkan bahwa Infeksi Saluran
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Kemih (ISK) dan periodontitis selama kehamilan secara
signifikan ~ meningkatkan =~ kemungkinan terjadinya

preeklampsia (Fakhrizal, 2017).

Diabetes Melitus Gestasional

Diabetes melitus gestasional berkaitan erat dengan
preeklampsia karena keduanya melibatkan mekanisme
patofisiologi yang saling terkait. Pada diabetes melitus
gestasional,  hiperglikemia dan  resistensi  insulin
menyebabkan disfungsi endotel melalui peningkatan stres
oksidatif dan pelepasan sitokin pro-inflamasi seperti Tumor
Necrosis Factor-alpha (TNF-a) dan Interleukin-6 (IL-6).
Disfungsi endotel ini menyebabkan vasokonstriksi,
hipertensi, dan kebocoran pembuluh darah. Selain itu,
resistensi insulin dapat memperburuk inflamasi sistemik,
mengganggu fungsi plasenta, dan menyebabkan insufisiensi
plasenta. Insufisiensi ini menyebabkan pelepasan faktor anti-
angiogenik seperti soluble Fms-like tyrosine kinase-1 (sFlt-
1) dan endoglin, yang menghambat Vascular Endothelial
Growth Factor (VEGF) dan Placental Growth Factor
(PIGF), sehingga memperburuk kondisi pembuluh darah
(Sirjusingh, 2018).

Diabetes melitus gestasional juga sering dikaitkan dengan
faktor risiko seperti obesitas, usia ibu lanjut, dan riwayat
hipertensi, yang selanjutnya meningkatkan kemungkinan
terjadinya preeklampsia. Studi epidemiologis menunjukkan
bahwa wanita dengan diabetes melitus gestasional memiliki
kemungkinan 2 hingga 30% lebih besar untuk mengalami
preeklampsia dibanding wanita tanpa diabetes melitus

gestasional (Yang & Wu, 2022).
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Mola Hidatidosa

Mola hidatidosa (kehamilan anggur) sangat berhubungan
dengan preeklampsia, namun mekanisme pastinya belum
sepenuhnya dipahami. Pada mola hidatidosa, pertumbuhan
sel trofoblas yang tidak normal menyebabkan produksi
hormon human Chorionic Gonadotropin (hCG) berlebihan.
Tingkat hCG yang sangat tinggi ini dapat mengganggu
fungsi endotel vaskular, merangsang pelepasan faktor anti-
angiogenik seperti soluble Fms-like tyrosine kinase-1 (sFlt-
1), mengganggu keseimbangan angiogenesis, dan
menyebabkan disfungsi plasenta. Selain itu, proliferasi sel
trofoblas yang abnormal pada mola hidatidosa menghambat
invasi normal sel trofoblas ke dalam arteri spiralis, sehingga

menyebabkan insufisiensi uteroplasenta (Jung et al., 2022).

Preeklampsia pada mola hidatidosa cenderung terjadi lebih
awal dibandingkan pada kehamilan normal, karena inflamasi
dan stres oksidatif yang disebabkan oleh proses patologis ini
mendorong perkembangan terjadinya preeklampsia. Selain
itu, mola hidatidosa sering dikaitkan dengan peningkatan
hipertensi dan inflamasi sistemik, yang selanjutnya
memperburuk disfungsi endotel, menyebabkan preeklampsia
berat dan sindrom Hemolysis, Elevated Liver enzymes, and

Low Platelet count (HELLP) (Irani et al., 2022).

Mekanisme Autoimun

Mekanisme autoimun memainkan peran penting dalam
perkembangan preeklampsia, khususnya melalui interaksi
abnormal antara sistem kekebalan ibu dan trofoblas janin.
Pada kehamilan normal, sistem kekebalan tubuh ibu terbiasa
beradaptasi untuk menerima sel trofoblas janin, yang

membawa unsur genetik dari ayah. Namun, pada
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preeklampsia,  toleransi  imunitas ini  terganggu,
mengakibatkan respons inflamasi yang berlebihan,
menyebabkan kerusakan endotel dan insufisiensi plasenta.
Faktor penting lainnya adalah disregulasi sel Natural Killer
(NK) di dalam rahim, yang memengaruhi proses remodeling
arteri spiralis. Pada preeklampsia, interaksi antara molekul
Human Leukocyte Antigen-G (HLA-G) pada sel trofoblas
dan reseptor sel NK terganggu sehingga menyebabkan

insufisiensi plasenta (Jung ef al., 2022).

Selain itu, pada beberapa kasus preeklampsia, ditemukan
Angiotensin Il Type I Receptor Autoantibodies (AT1-AA),
yang mengaktifkan reseptor secara tidak normal. Aktivasi ini
menyebabkan vasokonstriksi, hipertensi, dan kerusakan
endotel. Ketidakseimbangan sitokin juga berperan penting,
karena peningkatan sitokin pro-inflamasi seperti Tumor
Necrosis Factor-alpha (TNF-a) dan [Interleukin-6 (IL-6)
dapat menyebabkan stres oksidatif dan disfungsi plasenta.
Penyakit autoimun seperti lupus eritematosus sistemik dan
sindrom  antifosfolipid juga meningkatkan risiko
preeklampsia  karena antibodi  antifosfolipid dapat
menyebabkan trombosis plasenta dan memperburuk
insufisiensi plasenta (Oktafany & Natasha, 2017).
Mekanisme ini menyoroti kompleksitas hubungan antara
sistem kekebalan dan fungsi plasenta dalam perkembangan

preeklampsia (Jung et al., 2022).

2.1.3 Faktor Risiko Preeklampsia
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Usia Ibu
Usia ibu umumnya mengacu pada usia seorang wanita pada
saat hamil atau melahirkan. Usia ibu merupakan salah satu

faktor penting dalam kesehatan reproduksi karena
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berhubungan langsung dengan risiko kehamilan dan
persalinan bagi ibu dan janin (Cunningham et al., 2022).
Usia ibu biasanya dibagi menjadi tiga kategori utama, yaitu
usia berisiko rendah (< 20 tahun), usia berisiko sedang (20-
35 tahun), dan usia berisiko tinggi (> 35 tahun). Kehamilan
dalam usia berisiko tinggi meningkatkan risiko preeklampsia
karena beberapa mekanisme fisiologis dan patologis.
Disfungsi endotel dan gangguan vaskular menyebabkan
peningkatan resistensi pembuluh darah, sementara
penurunan fungsi plasenta menghambat perfusi yang
optimal, memicu hipoksia, dan pelepasan faktor pro-
inflamasi. Selain itu, ibu dengan usia lanjut lebih rentan
terhadap komorbiditas seperti hipertensi kronis, diabetes
melitus, dan obesitas. Respons inflamasi sistemik yang lebih
tinggi serta perubahan hormon yang memengaruhi elastisitas
pembuluh darah juga berkontribusi terhadap peningkatan
tekanan darah dan gangguan vaskular (Mustofa ef al., 2021).

Jumlah Paritas

Jumlah paritas merujuk pada jumlah kehamilan yang dialami
seorang wanita hingga ia mencapai usia kehamilan yang
layak, biasanya 20 minggu atau lebih, terlepas dari apakah
janinnya hidup atau mati saat lahir (Landon et al., 2020).
Primipara merupakan kelahiran pertama kali setelah
kehamilan mencapai usia viabilitas yaitu sekitar 20-24
minggu. Sedangkan multipara merupakan kelahiran dua kali
atau lebih setelah kehamilan mencapai usia viabilitas. Pada
primipara  cenderung memiliki  risiko  mengalami
preeklampsia lebih tinggi dibandingkan dengan multipara.
Hal ini terjadi karena daya tahan tubuh ibu belum terpapar
antigen trofoblas janin pada kehamilan sebelumnya,

sehingga daya tahan tubuh ibu tidak dapat beradaptasi secara
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optimal terhadap kehamilan tersebut. Sebaliknya, pada
multiparitas, paparan antigen janin pada kehamilan
sebelumnya dapat meningkatkan toleransi imun dan
mengurangi  risiko  preeklampsia.  Namun, risiko
preeklampsia dapat meningkat kembali pada multipara
dengan pasangan baru, karena adanya paparan antigen

paternal yang berbeda (Tarigan & Yulia, 2021).

Riwayat Hipertensi Kronis

Riwayat hipertensi kronis merupakan kondisi dimana
seorang wanita sudah memiliki hipertensi sebelum hamil
atau sebelum usia kehamilan 20 minggu, dan kondisi
tersebut menetap setelah melahirkan (Mahmood et al.,
2021). Hipertensi kronis sangat terkait dengan preeklampsia,
karena dapat memperburuk disfungsi pembuluh darah dan
inflamasi yang mendasari kedua penyakit tersebut. Wanita
dengan hipertensi kronis berisiko lebih tinggi mengalami
preeklampsia berat, atau preeklampsia yang terjadi karena
hipertensi  kronis. Kondisi ini meningkatkan risiko
komplikasi serius seperti kerusakan ginjal, hati, dan sistem
saraf pusat, serta gangguan pertumbuhan janin dan kelahiran
prematur (ACOG, 2020). Pada hipertensi kronis, tekanan
darah tinggi yang persisten sering kali pada awalnya
merusak endotel pembuluh darah, sehingga mengganggu
aliran darah plasenta. Akibatnya, perubahan adaptif
kardiovaskular yang diperlukan selama kehamilan menjadi
kurang optimal, memicu mekanisme inflamasi dan stres
oksidatif, serta memperburuk preeklampsia (Kurniawaty &

Nisrina, 2017).
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Riwayat Diabetes Melitus

Riwayat diabetes melitus merupakan kondisi dimana
seorang wanita sudah terdiagnosis diabetes melitus sebelum
atau selama kehamilan, baik itu diabetes melitus tipe 1, tipe
2, maupun diabetes gestasional, yang dapat menjadi faktor
risiko terjadinya preeklampsia. Riwayat penyakit diabetes
melitus erat kaitannya dengan peningkatan risiko terjadinya
preeklampsia (Kliegman et al., 2022). Penyakit diabetes
melitus menyebabkan gangguan metabolisme glukosa yang
berhubungan dengan stres oksidatif dan inflamasi sistemik,
yang menyebabkan disfungsi endotel dan kerusakan
pembuluh darah. Perubahan fisiologis yang terjadi selama
kehamilan  seperti  peningkatan  stres  metabolik,
memperburuk kondisi ini dan meningkatkan kemungkinan
terjadinya komplikasi seperti preeklampsia. Selain itu,
diabetes melitus dapat menyebabkan gangguan aliran darah
di plasenta, sehingga mengakibatkan tekanan darah tinggi
dan kerusakan organ. Risiko ini lebih tinggi pada wanita
dengan riwayat diabetes melitus yang tidak terkontrol
dibandingkan pada wanita dengan kontrol gula darah yang
baik. Komplikasi umum pada ibu hamil dengan riwayat
diabetes melitus dan preeklampsia termasuk Berat Badan
Lahir Rendah (BBLR), kelahiran prematur, serta kerusakan
organ ibu dan janin (Corduneanu & Capilna, 2023).

Indeks Massa Tubuh (IMT)

Indeks Massa Tubuh (IMT) atau Body Mass Index (BMI)
merupakan sebuah indikator untuk menilai status berat
badan seseorang berdasarkan perbandingan berat badan
dalam satuan kilogram dan tinggi badan kuadrat dalam
satuan meter (Cunningham et al., 2022). Terkait kehamilan,

IMT yang tinggi sebelum atau selama kehamilan erat
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kaitannya dengan peningkatan risiko preeklampsia. Wanita
yang mengalami obesitas atau IMT > 30 kg/m? memiliki
risiko lebih tinggi terkena preeklampsia dibandingkan
wanita dengan IMT normal atau berkisar antara 18,5-24,9
kg/m?. Hubungan ini dipengaruhi oleh berbagai mekanisme,
termasuk peningkatan resistensi insulin, inflamasi kronis
tingkat rendah, dan disfungsi endotel, yang semuanya
berkontribusi terhadap perkembangan preeklampsia. Selain
itu, wanita yang mengalami obesitas sering kali mengalami
komplikasi tambahan seperti hipertensi kronis dan diabetes
melitus, yang juga merupakan faktor risiko utama terjadinya

preeklampsia (Arwan & Sriyanti, 2020).

Riwayat Preeklampsia

Riwayat  preeklampsia mengacu pada timbulnya
preeklampsia yang terjadi pada seorang wanita pada
kehamilan sebelumnya. Riwayat ini merupakan salah satu
faktor risiko terbesar terjadinya kekambuhan preeklampsia
pada kehamilan berikutnya (Mahmood et al., 2021). Wanita
yang pernah mengalami preeklampsia berisiko lebih tinggi
mengalami gejala serupa, terutama jika preeklampsia terjadi
di awal kehamilan atau disertai komplikasi serius. Hal ini
disebabkan oleh kecenderungan seseorang terhadap
disfungsi endotel, inflamasi berlebihan, atau kelainan
imunologi yang mendasari patofisiologi preeklampsia

(ACOG, 2020).

Hal ini dapat menjadi faktor risiko terjadinya preeklampsia
karena ketidakmampuan sistem kardiovaskular untuk pulih
dari kondisi sebelumnya, sehingga ketika ibu hamil
mengalami preeklampsia berulang biasanya kondisinya akan

menjadi lebih buruk dibanding ibu hamil yang tidak
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memiliki riwayat preeklampsia pada kehamilan sebelumnya.
Risiko kekambuhan preeklampsia mungkin dipengaruhi oleh
beberapa faktor lain, yaitu jarak antar kehamilan, kesehatan
ibu, serta adanya penyakit penyerta seperti hipertensi kronis

dan diabetes melitus (Apriliyanti et al., 2023).

Pengetahuan

Pengetahuan ibu tentang preeklampsia mengacu pada sejauh
mana ibu hamil memahami kondisi ini, termasuk faktor
risiko, gejala, komplikasi, serta pentingnya pencegahan dan
pengobatan  dini  terhadap  kondisi  preeklampsia
(Lowdermilk et al., 2019). Dengan pengetahuan yang cukup,
ibu dapat mengenali tanda awal preeklampsia seperti
hipertensi, edema abnormal, dan sakit kepala parah, serta
segera mencari pertolongan medis. Selain itu, pengetahuan
ibu juga memengaruhi kepatuhan pemeriksaan rutin dan
penerapan pola hidup sehat seperti pola makan seimbang,
aktivitas fisik, dan manajemen stres, sehingga dapat
mengurangi  kemungkinan terjadinya  preeklampsia.
Sebaliknya, kurangnya pengetahuan ibu tentang
preeklampsia sering kali mengakibatkan keterlambatan
diagnosis, pengobatan yang kurang adekuat, serta
peningkatan risiko komplikasi serius bagi ibu dan janin

(Utami et al., 2019).

Kelengkapan Antenatal Care (ANC)

Kelengkapan Antenatal Care (ANC) mengacu pada sejauh
mana ibu hamil menerima perawatan prenatal yang
memenuhi standar yang direkomendasikan (Kemenkes RI,
2020). Kelengkapan ANC sangat penting untuk pencegahan
dan deteksi dini kondisi preeklampsia, karena pemeriksaan

rutin dapat mendeteksi risiko komplikasi kehamilan sejak
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dini. Dalam kasus ini, pemeriksaan ANC meliputi
pengukuran tekanan darah, tes urin untuk mendeteksi
proteinuria, memantau berat badan, dan mengevaluasi gejala
yang dapat menyebabkan preeklampsia seperti edema atau
sakit kepala. Ibu hamil minimal diperiksa sebanyak dua kali
oleh dokter, yaitu satu kali pada trimester pertama dan satu
kali pada trimester ketiga (kunjungan antenatal ke 5). Selain
itu, pelayanan ANC yang optimal antara lain memberikan
edukasi kepada ibu hamil tentang tanda bahaya kehamilan
dan pentingnya penerapan pola hidup sehat. Kelengkapan
ANC yang tidak memadai sering dikaitkan dengan
keterlambatan  diagnosis preeklampsia, yang dapat
meningkatkan risiko komplikasi berat seperti eklampsia,
pertumbuhan janin terhambat, hingga kematian maternal dan
perinatal (Ningsih, 2020). Oleh karena itu, pelaksanaan ANC
sesuai pedoman seperti kunjungan minimal delapan kali
selama kehamilan sebagaimana direkomendasikan oleh
World Health Organization (WHO), sangat penting untuk
memastikan ibu hamil mendapatkan perawatan yang

komprehensif (WHO, 2016).

Pola Makan

Pola makan seorang ibu selama kehamilan sangat erat
kaitannya dengan risiko preeklampsia, karena nutrisi yang
dikonsumsinya memengaruhi kesehatan vaskular, inflamasi,
dan keseimbangan metabolisme tubuh (Sibai, 2021). Asupan
yang tidak seimbang seperti konsumsi tinggi natrium, rendah
kalsium, atau kekurangan protein dan mikronutrien seperti
magnesium dan vitamin D, dapat meningkatkan risiko
terjadinya preeklampsia. Misalnya, pola makan tinggi garam
dapat menyebabkan retensi cairan dan peningkatan tekanan

darah, serta kekurangan kalsium diketahui berhubungan
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dengan peningkatan risiko gangguan hipertensi selama
kehamilan seperti preeklampsia. Sementara itu, pola makan
sehat dengan asupan cukup buah-buahan, sayuran, biji-
bijian, dan lemak sehat dapat membantu menjaga tekanan
darah, mencegah inflamasi, dan mendukung fungsi plasenta
yang optimal. Intervensi nutrisi yang ditargetkan seperti
suplementasi kalsium dan pengurangan asupan garam
berlebih, telah terbukti mengurangi risiko preeklampsia

(Hamsah et al., 2020).

Stres

Stres fisik dan psikologis selama kehamilan berhubungan
signifikan  dengan  peningkatan risiko  terjadinya
preeklampsia (Cunningham et al.,, 2022). Stres dapat
memicu respons hormonal seperti aktivasi sistem saraf
simpatis dan pelepasan kortisol secara berlebihan, sehingga
mengganggu  fungsi  endotel dan  menyebabkan
vasokonstriksi. Proses ini dapat mengganggu aliran darah
uteroplasenta, meningkatkan  tekanan darah, dan
memperburuk  inflamasi  sistemik, yang  seluruh
mekanismenya berkontribusi  terhadap perkembangan
preeklampsia. Selain itu, stres kronis dapat melemahkan
sistem imun tubuh, memengaruhi adaptasi imunologi selama
kehamilan, dan menyebabkan terganggunya interaksi antara
ibu dan plasenta. Ibu yang mengalami stres berat atau terus-
menerus cenderung menjalani gaya hidup yang tidak sehat
seperti pola makan buruk atau kurangnya aktivitas fisik,
yang memperparah risiko komplikasi. Oleh karena itu,
pengelolaan stres melalui dukungan emosional, teknik
relaksasi, atau psikoterapi penting dilakukan untuk
menurunkan risiko preeklampsia pada ibu hamil (Apriliyanti

etal.,2023).
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2.1.3.11 Paparan Asap Rokok
Paparan asap rokok, baik aktif maupun pasif, dapat
meningkatkan risiko preeklampsia pada ibu hamil. Asap
rokok mengandung berbagai zat toksin seperti nikotin,
karbon monoksida, dan radikal bebas yang dapat merusak
fungsi endotel pembuluh darah dan mengganggu aliran
darah uteroplasenta. Kerusakan endotel ini memengaruhi
pengaturan tekanan darah dan meningkatkan proses
inflamasi.  Selain itu, paparan asap rokok dapat
menyebabkan tingginya tingkat stres oksidatif, yang dapat
memengaruhi perkembangan abnormal pembuluh darah
plasenta (WHO, 2013). Penelitian juga menunjukkan bahwa
ibu hamil yang terpapar asap rokok lebih rentan mengalami
gangguan kehamilan lain seperti retardasi pertumbuhan janin
dan solusio plasenta, yang sering dikaitkan erat dengan

terjadinya preeklampsia (Choirunnisa et al., 2022).

2.1.4 Tingkat Keparahan Preeklampsia
Berdasarkan tanda-tanda klinis yang menyertainya, preeklampsia
terbagi menjadi dua tingkat keparahan, yaitu preeklampsia dan
preeklampsia berat (POGI, 2022). Preeklampsia ditandai dengan
tekanan darah sistolik > 140 mmHg atau diastolik > 90 mmHg setelah
usia kehamilan 20 minggu pada wanita tanpa riwayat hipertensi
sebelumnya, disertai proteinuria > 300 mg/24 jam atau rasio

protein/kreatinin > 0,3. Sebaliknya, preeklampsia berat memiliki
kriteria tambahan yang mencerminkan disfungsi organ atau komplikasi
parah seperti tekanan darah sistolik > 160 mmHg atau diastolik > 110
mmHg, trombositopenia, peningkatan enzim hati (dua kali batas
normal), gangguan fungsi ginjal, edema paru, atau gejala neurologis

seperti nyeri kepala berat dan gangguan penglihatan (Karrar et al.,

2024).
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Risiko komplikasi pada preeklampsia biasanya lebih rendah dibanding
preeklampsia berat, karena preeklampsia dapat dicegah dengan
perawatan Antenatal Care (ANC) yang baik. Pada preeklampsia berat,
risiko yang mungkin timbul akan lebih tinggi, termasuk risiko kejang
atau eklampsia, stroke, gagal organ, kelahiran prematur, bahkan
kematian ibu dan janin. Manajemen pada preeklampsia biasanya
melibatkan pengawasan ketat untuk memantau tekanan darah dan
kondisi janin, serta diberikan pengobatan antihipertensi jika diperlukan.
Preeklampsia berat memerlukan manajemen yang lebih intensif,
termasuk kemungkinan rawat inap, pengawasan ketat, dan intervensi
medis lebih lanjut untuk menstabilkan kondsi ibu. Hal ini juga dapat
memengaruhi waktu persalinan jika kondisi ibu atau janin memburuk

(Karrar et al., 2024).

2.1.5 Patofisiologi Preeklampsia
Preeklampsia merupakan suatu kondisi kompleks dalam kehamilan
yang dipicu oleh gangguan proses fisiologis di plasenta, yang dimulai
sejak trimester pertama saat implantasi plasenta berlangsung. Dalam
kehamilan normal, trofoblas ekstravili menyerang arteri spiral untuk
melebarkan dan merelaksasi pembuluh darah, memastikan aliran darah
uteroplasenta yang memadai. Namun, pada preeklampsia, proses ini
terganggu, sehingga menyebabkan remodeling arteri spiral secara tidak
sempurna. Akibatnya, aliran darah ke plasenta berkurang dan plasenta
mengalami hipoksia atau iskemia. Kondisi hipoksia ini yang nantinya
akan memicu pelepasan faktor anti-angiogenik seperti soluble Fms-like
tyrosine kinase-1 (sFlt-1) dan endoglin terlarut ke dalam sirkulasi ibu,
yang selanjutnya menyebabkan disfungsi endotel sistemik (Akbar et al.,

2022).

Kreatinin serum berperan sangat penting dalam perjalanan terjadinya
preeklampsia, terutama sebagai penanda disfungsi ginjal yang sering

ditemukan pada kondisi ini. Hipoksia plasenta dapat menyebabkan
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peningkatan stres oksidatif dan inflamasi, yang memengaruhi fungsi
ginjal. Pada preeklampsia, terjadi gangguan filtrasi glomerulus, yang
menyebabkan akumulasi kreatinin serum dalam darah. Peningkatan
kadar kreatinin serum mencerminkan penurunan kemampuan ginjal
dalam menyaring darah, yang sering terjadi akibat kerusakan endotel
vaskular. Selain itu, kadar kreatinin serum yang meningkat juga
menunjukkan adanya gangguan perfusi ginjal, yang merupakan salah
satu mekanisme penting dalam patofisiologi preeklampsia (Utami,

2020).

Disfungsi ginjal yang ditandai oleh peningkatan kadar kreatinin serum
juga berkontribusi pada proteinuria, salah satu tanda diagnostik utama
preeklampsia. Kerusakan membran basal glomerulus pada
preeklampsia meningkatkan permeabilitasnya terhadap protein,
sehingga protein lebih mudah bocor ke urin. Kondisi ini mencerminkan
tingkat keparahan disfungsi ginjal dan menjadi indikator klinis penting
dalam menilai progresivitas preeklampsia. Dengan demikian,
peningkatan kadar kreatinin serum tidak hanya berperan sebagai
biomarker disfungsi ginjal pada preeklampsia, tetapi juga
mencerminkan dampak fisiologis langsung dari gangguan sistemik

yang terjadi, terutama terkait fungsi ginjal (Sibai, 2021).

Stage 1: Abnormal placentation
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Gambar 1. Patofisiologi Preeklampsia
(Bisson et al., 2023).
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2.1.6 Diagnosis Preeklampsia

2.16.1.

2.1.6.2.

Penegakan Diagnosis Hipertensi

Hipertensi didefinisikan sebagai tekanan darah sistolik
sekurang-kurangnya 140 mmHg atau tekanan darah diastolik
sekurang-kurangnya 90 mmHg, yang terukur pada dua kali
pemeriksaan dengan jeda 15 menit menggunakan lengan
yang sama. Sedangkan hipertensi berat didefinisikan sebagai
tekanan darah sistolik sekurang-kurangnya 160 mmHg atau
tekanan darah diastolik sekurang-kurangnya 110 mmHg.
Penegakan diagnosis hipertensi lebih lanjut dijelaskan dalam
Tabel 1.

Tabel 1. Penegakan Diagnosis Hipertensi.
Mengurangi kesalahan pemeriksaan tekanan darah:

Pemeriksaan dimulai saat pasien dalam keadaan tenang.
Sebaiknya menggunakan tensimeter air raksa atau yang setara.
Posisi duduk dengan manset sesuai level jantung.

Gunakan ukuran manset yang sesuai.

Gunakan bunyi korotkoff V pada pengukuran tekanan darah
diastolik.

agrwdE

Sumber: (POGI, 2016).

Penentuan Proteinuria

Proteinuria didefinisikan sebagai kondisi dimana ekskresi
protein dalam urin melebihi 300 mg dalam 24 jam, atau
menunjukkan hasil lebih dari positif 1 pada tes urin dipstik.
Namun tes urin dipstik dinilai kurang akurat dalam
memperkirakan kadar proteinuria karena hasilnya dapat
dipengaruhi oleh banyak faktor. Penentuan proteinuria lebih
lanjut dijelaskan dalam Tabel 2.

Tabel 2. Penentuan Proteinuria.
Mengurangi kesalahan penilaian proteinuria:

Proteinuria ditegakkan jika didapat secara kuantitatif produksi protein
urin > 200 mg per 24 jam, namun jika hal ini tidak dapat dilakukan,
pemeriksaan dapat diganti dengan pemeriksaan semikuantitatif
menggunakan dipstik urin > 1+.

Sumber: (POGI, 2016).
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Penegakan Diagnosis Preeklampsia

Preeklampsia didefinisikan sebagai kondisi hipertensi yang
muncul setelah usia kehamilan 20 minggu dan disertai
dengan gangguan pada organ tertentu. Jika hanya hipertensi
tanpa adanya gangguan pada organ tertentu, kondisi tersebut
tidak bisa dikatakan sebagai preeklampsia. Jika proteinuria
tidak  terdeteksi, preeklampsia  dapat  ditegakkan
menggunakan gejala atau gangguan organ lain terkait
preeklampsia. Penegakan diagnosis preeklampsia lebih
lanjut dijelaskan dalam Tabel 3.

Tabel 3. Penegakan Diagnosis Preeklampsia.

Hipertensi Tekanan darah sistolik sekurang-kurangnya
140 mmHg atau diastolik 90 mmHg pada dua
kali  pemeriksaan  berjarak 15  menit
menggunakan lengan yang sama.

Dan

Protein Urin Protein urin > 300 mg dalam 24 jam atau tes
urin dipstik > +1.

Jika protein urin tidak didapat, hipertensi dapat diikuti salah satu di

bawah ini:

Trombositopeni Trombosit < 100.000 / mikroliter.

Gangguan Ginjal Didapatkan peningkatan kadar keatinin serum
dari sebelumnya pada kondisi dimana tidak ada
kelainan ginjal lainnya.

Gangguan Liver Peningkatan konsentrasi transaminase 2 kali
normal dan atau adanya nyeri di daerah
epigastrik.

Edema Paru

Gejala Neurologis Stroke, nyeri kepala, gangguan visus.

Gangguan Sirkulasi Oligohidramnion, Fetal Growth Restriction

Uteroplasenta (FGR) atau adanya Absent or Reversed End
Diastolic Velocity (ARDV).

Sumber: (POGI, 2016).

Penegakan Diagnosis Preeklampsia Berat

Beberapa manifestasi klinis tertentu dapat meningkatkan
risiko komplikasi pada pasien preeklampsia. Jika gejala-
gejala berikut ditemukan, maka dapat dikatakan sebagai
preeklampsia berat yang lebih serius dibanding
preeklampsia. Penegakan diagnosis preeklampsia berat lebih

lanjut dijelaskan dalam Tabel 4.
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Tabel 4. Penegakan Diagnosis Preeklampsia Berat.

Penegakan diagnosis preeklampsia dipenuhi dan didapat salah satu

kondisi klinis di bawah ini:

Hipertensi Tekanan darah sistolik sekurang-kurangnya
160 mmHg atau diastolik 110 mmHg pada dua
kali  pemeriksaan berjarak 15  menit
menggunakan lengan yang sama.

Trombositopeni Trombosit < 100.000 / mikroliter.

Gangguan Ginjal Didapatkan peningkatan kadar keatinin serum
dari sebelumnya pada kondisi dimana tidak ada
kelainan ginjal lainnya.

Gangguan Liver Peningkatan konsentrasi transaminase 2 kali
normal dan atau adanya nyeri di daerah
epigastrik.

Edema Paru

Gejala Neurologis Stroke, nyeri kepala, gangguan visus.

Gangguan Sirkulasi Oligohidramnion, Fetal Growth Restriction

Uteroplasenta (FGR) atau adanya Absent or Reversed End
Diastolic Velocity (ARDV).

Sumber: (POGI, 2016).

2.1.7 Penatalaksanaan

2.1.7.1.

Manajemen Ekspektatif atau Aktif

Manajemen ekspektatif atau aktif tidak meningkatkan
kejadian morbiditas maternal seperti gagal ginjal, sindrom
Hemolysis, Elevated Liver enzymes, and Low Platelet count
(HELLP), angka rasio sesar, atau solusio plasenta.
Sebaliknya, tindakan ini dapat memperpanjang usia
kehamilan dan mengurangi morbiditas perinatal seperti
penyakit membran  hialin, necrotizing enterocolitis,
kebutuhan perawatan intensif dan ventilator, serta lama
perawatan. Manajemen ekspektatif pada preeklampsia tanpa
gejala berat dan preeklampsia berat lebih lanjut dijelaskan

dalam Tabel 5 dan Tabel 6.
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Tabel 5. Manajemen Ekspektatif pada Preeklampsia tanpa Gejala
Berat.
1.Manajemen ekspektatif direkomendasikan pada kasus ini dengan
usia kehamilan < 37 minggu dengan evaluasi maternal dan janin
yang lebih ketat.
2.Perawatan poliklinis secara ketat dapat dilakukan pada kasus ini.
3.Evaluasi ketat yang dilakukan adalah:
a. Evaluasi gejala maternal dan gerakan janin setiap hari oleh
pasien.
b. Evaluasi tekanan darah dua kali dalam seminggu secara
poliklinis.
c. Evaluasi jumlah trombosit dan fungsi liver setiap minggu.
d. Evaluasi ultrasonografi dan kesejahteraan dua kali dalam
seminggu.
e. Jika ada tanda pertumbuhan janin terhambat, evaluasi
menggunakan doppler velocimetry terhadap arteri umbilikal.

Sumber: (POGI, 2016).

Tabel 6. Manajemen Ekspektatif pada Preeklampsia Berat.

1. Direckomendasikan pada kasus ini dengan usia kehamilan 34 minggu
dengan syarat kondisi ibu dan janin stabil.

2.Direkomendasikan untuk melakukan perawatan di fasilitas
kesehatan yang adekuat dengan tersedia perawatan intensif bagi
maternal dan neonatal.

3.Bagi wanita yang melakukan perawatan ekspektatif kasus ini,
pemberian kortikosteroid direkomendasikan untuk membantu
pematangan paru janin.

4.Paisen dengan kasus ini direkomendasikan untuk melakukan rawat
inap selama melakukan perawatan ekspektatif.

Sumber: (POGI, 2016).

2.1.7.2. Pemberian Magnesium Sulfat
Pemberian magnesium sulfat berperan dalam mencegah
kejang berulang. Hal ini tidak memengaruhi morbiditas dan
mortalitas maternal dan perinatal. Efek samping minor
seperti flushing umum terjadi. Penghentian pengobatan lebih
sering terjadi pada pemberian magnesium sulfat secara
intramuskular. Hal ini disebabkan oleh alasan nyeri pada
lokasi suntikan. Pemberian magnesium sulfat lebih lanjut

dijelaskan dalam Tabel 7.
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Tabel 7. Pemberian Magnesium Sulfat.

1. Direkomendasikan sebagai terapi lini pertama eklampsia.

2. Direkomendasikan sebagai profilaksis pada kasus preeklampsia
berat.

3. Merupakan pilhan utama pada kasus preeklampsia berat dibanding
diazepam atau fenitoin, untuk mencegah terjadinya kejang atau
kejang berulang.

4. Dosis penuh  baik intravena maupun  intramuskular
direkomendasikan sebagai prevensi dan terapi eklampsia.

5. Evaluasi kadar magnesium serum secara rutin tidak
direkomendasikan.

6. Tidak direkomendasikan untuk diberikan secara rutin ke seluruh
kasus preeklampsia, jika tidak ada gejala pemberat.

Sumber: (POGI, 2016).

Pemberian Antihipertensi

Indikasi utama pemberian antihipertensi pada kehamilan
adalah untuk keselamatan ibu dalam mencegah penyakit
serebrovaskular. Pemberian antihipertensi pada pasien
preeklampsia juga bertujuan untuk mengontrol tekanan
darah guna mencegah adanya komplikasi serius, seperti
stroke atau kerusakan organ lainnya. Pemberian
antihipertensi berhubungan dengan pertumbuhan janin
terhambat sesuai dengan penurunan tekanan arteri rata-rata.
Tekanan darah dan kondisi ibu serta janin harus dipantau
dengan ketat selama pengobatan, baik di rumah sakit
maupun rawat jalan, tergantung pada tingkat keparahan
preeklampsia. Pemberian antihipertensi lebih lanjut
dijelaskan dalam Tabel 8.

Tabel 8. Pemberian Antihipertensi.

1. Direkomendasikan pada preeklampsia dengan hipertensi berat,
atau tekanan darah sistolik > 160 mmHg atau diastolik > 110
mmHg.

2. Target penurunan tekanan darah adalah sistolik < 160 mmHg dan
diastolik < 110 mmHg.

3. Pilihan pertama adalah nifedipin oral short acting, hidralazine, dan
labetalol parenteral.

4. Alternatif yang lain adalah nitogliserin, metildopa, dan labetalol.

Sumber: (POGI, 2016).
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Tatalaksana preeklampsia juga dijelaskan dalam Tabel 9.

Tabel 9. Penatalaksanaan Kehamilan dengan Preeklampsia.

Manajemen Hipertensi Hipertensi Berat

Masuk Ke Rawat inap jika ada Rawat inap, jika tekanan

Rumah Sakit  kekhawatiran klinis bagi ibu dan darah turun < 160/110
bayi atau jika ada risiko dari mmHg, maka  berikan
Preeclampsia Integrated tatalaksana  seperti pada
Estimate of Risk (fullPIERS). hipertensi.

Pemberian
Antihipertensi

Target
Tekanan
Darah

Pengukuran
Tekanan
Darah

Pemeriksaan
Proteinuria
(Tes Dipstik)
Tes Darah

Penilaian
Janin

Berikan  antihipertensi  jika
tekanan darah tetap > 140/90
mmHg.

Monitor hingga mencapai 135/85
mmHg atau kurang.

Minimal setiap 48 jam dan lebih
sering jika pasien rawat inap.

Diulang jika diindikasikan secara
klinis, misalnya jika ada tanda
dan gejala baru.

Jumlah darah lengkap, fungsi
hati, dan fungsi ginjal diukur
sebanyak dua kali seminggu.

Auskultasi jantung janin setiap
kunjungan  ANC.  Lakukan
penilaian ultrasonografi pada
janin. Jika hasilnya normal,
ulangi setiap 2 minggu. Lakukan
Cardiotocography (CTG). Lalu
lakukan pemantauan janin.

Berikan antihipertensi.

Monitor hingga mencapai
135/85 mmHg atau kurang.

Setiap 15 hingga 30 menit
hingga tekanan darah <
160/110 mmHg, kemudian
minimal 4 kali sehari jika
pasien rawat inap, tergantung
pada kondisi klinis.

Diulang jika diindikasikan
secara klinis, misalnya jika
ada tanda dan gejala baru.

Jumlah darah lengkap, fungsi
hati, dan fungsi ginjal diukur
sebanyak tiga kali seminggu.

Auskultasi
setiap

janin
ANC.
Lakukan penilaian
ultrasonografi pada janin.
Jika hasilnya normal, ulangi
setiap 2 minggu. Lakukan
Cardiotocography  (CTG).
Lalu lakukan pemantauan
janin.

jantung
kunjungan

Sumber: (NICE, 2023).

2.2 Kreatinin Serum

2.2.1 Definisi Kreatinin Serum

Kreatinin serum adalah senyawa nitrogen non-protein yang merupakan

produk akhir metabolisme kreatin dan fosfokreatin di otot skeletal.

Senyawa ini dihasilkan secara konstan oleh tubuh, dengan jumlah yang

dipengaruhi oleh massa otot, aktivitas fisik, serta metabolisme protein

(Tuaputimain et al., 2020). Karena produksinya yang stabil, kadar

kreatinin serum dalam darah pada individu sehat relatif konstan,
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sehingga dapat digunakan sebagai parameter penting untuk menilai

fungsi ekskresi ginjal (Widodo, 2019).

Sebagian besar kreatinin serum dalam tubuh diekskresikan melalui
ginjal tanpa mengalami reabsorpsi atau metabolisme lebih lanjut di
tubulus ginjal, sehingga kadar kreatinin serum mencerminkan
kemampuan filtrasi glomerulus. Pada kondisi normal, kreatinin juga
diekskresikan melalui urin, menjadikan kadar kreatinin urin sebagai
indikator yang mencerminkan massa otot tubuh yang stabil pada
individu sehat (Hidayanti, 2020). Selain itu, kreatinin serum sering
digunakan dalam perhitungan Laju Filtrasi Glomerulus (LFG), yang
merupakan parameter kuantitatif utama untuk mengevaluasi fungsi

ginjal secara menyeluruh (Marpaung et al., 2021).

Peningkatan kadar kreatinin serum umumnya mengindikasikan
penurunan fungsi ginjal, baik akut maupun kronis, karena gangguan
ekskresi akibat penurunan kapasitas filtrasi glomerulus. Selain faktor
patologis, kadar kreatinin serum juga dapat dipengaruhi oleh faktor
non-patologis seperti usia, jenis kelamin, massa otot, status nutrisi, dan
aktivitas fisik, yang perlu dipertimbangkan dalam interpretasi klinis
(Putri & Santoso, 2020). Dibandingkan dengan ureum, kreatinin serum
memiliki sensitivitas dan spesifisitas yang lebih tinggi untuk
mendeteksi gangguan fungsi ginjal, terutama pada tahap awal penyakit

ginjal (Oktaviani, 2021).

Proses biosintesis kreatinin serum melibatkan organ hati dan dimulai di
ginjal, melalui filtrasi glomerulus dengan menggunakan asam amino
arginin dan glisin. Pada individu sehat, ekskresi kreatinin serum
berlangsung optimal sehingga kadarnya dalam darah tetap terjaga.
Namun, jika terjadi gangguan fungsi ginjal, akumulasi kreatinin serum
dalam darah menjadi salah satu tanda klinis utama penurunan fungsi

ekskresi ginjal (Hidayanti, 2020).
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2.2.2 Cara Pemeriksaan Kadar Kreatinin Serum

2.2.2.1 Metode Urease
Metode pemeriksaan kadar kreatinin serum secara urease
dilakukan dengan prinsip hidrolisis kreatinin menggunakan
enzim kreatinin amidohidrolase. Dalam proses ini, kreatinin
diubah menjadi kreatin, kemudian kreatin diuraikan lebih
lanjut menjadi urea dan amonia. Amonia yang terbentuk
akan diukur melalui reaksi warna menggunakan
spektrofotometer pada panjang gelombang tertentu.
Prosedur dimulai dengan mengambil sampel serum atau
plasma pasien, dilanjutkan dengan reaksi enzimatik
menggunakan kreatinin amidohidrolase untuk menghasilkan
kreatin. Kreatin ini selanjutnya diubah menjadi amonia dan
urea. Amonia yang dihasilkan kemudian bereaksi dengan
reagen khusus, seperti fenol dan hipoklorit, sehingga
membentuk senyawa berwarna. Intensitas warna tersebut
diukur dengan spektrofotometer, dan hasil absorbansinya
dibandingkan dengan kurva standar untuk menghitung kadar
kreatinin serum. Metode urease ini memiliki keunggulan,
yaitu spesifik terhadap kreatinin serum, sensitif, serta relatif

mudah dilakukan di laboratorium (Krihariyani et al., 2024).

Kreatinin amidohidrolase (absorban 510 nm)
kreatininase
Kreatinin + H20 kreatin

kreatinase

Kreatin + H20 sarkosin + urea

sarkosin oksidase

Sarkosin + O2 + H20 — glisin + H202 + HCHO

peroksidase

H202 +s-4 dikloophenosulfonat
polimer kromogen + H20

Gambar 2. Prinsip Pemeriksaan Kadar Kreatinin Serum Metode Urease
(Krihariyani et al., 2024).
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2.2.2.2 Metode Glutamat Dehidrogenase (GLDH)
Metode GLDH untuk pemeriksaan kadar kreatinin serum
menggunakan prinsip pengukuran enzimatik yang
melibatkan reaksi oksidasi yang dikatalisis oleh GLDH.
Dalam proses ini, kreatinin diubah menjadi sarcosine melalui
aksi enzim kreatininase dan kreatinase. Selanjutnya,
sarcosine dioksidasi oleh enzim sarcosine oksidase,
menghasilkan  hidrogen peroksida (H20.). Hidrogen
peroksida yang terbentuk diukur melalui reaksi pewarnaan,
dimana indikator seperti 4-aminofenazon dan fenol bereaksi
dalam reaksi yang dikatalisis oleh peroksidase untuk
menghasilkan warna tertentu. Prosedur dimulai dengan
pengambilan sampel serum, plasma, atau urine pasien, yang
kemudian menjalani reaksi enzimatik untuk menghasilkan
sarcosine dan H-O.. Intensitas warna yang dihasilkan diukur
menggunakan spektrofotometer, dan hasil absorbansinya
dibandingkan dengan kurva standar untuk menentukan kadar
kreatinin serum. Metode ini memiliki keunggulan berupa
spesifisitas yang tinggi terhadap kreatinin serum, akurasi
baik untuk konsentrasi kreatinin serum rendah, serta minim

interferensi dari senyawa lain (Krihariyani ef al., 2024).

kreatinin iminohydrolase (Absorbans 340 nm)
Kreatinin iminohidrolase

kreatinin + H20 NH3 + N-methilhidantoin
___Glutamat dehidrogenase
NH3 + 2 oxoglutarat+NADH glutamat + NAD

—

Gambar 3. Prinsip Pemeriksaan Kadar Kreatinin Serum Metode GLDH
(Krihariyani et al., 2024).

2.2.3 Nilai Rujukan
Normalnya, kadar kreatinin serum dalam darah berkisar antara 0,7-1,3

mg/dL pada pria dan 0,6-1,1 mg/dL pada wanita. Sedangkan untuk
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kadar kreatinin serum normal pada ibu hamil lebih rendah, yaitu
berkisar antara 0,40-0,80 mg/dL (POGI, 2016). Kadar kreatinin serum
yang tinggi atau hiperkreatininemia biasanya disebabkan oleh
penurunan fungsi ginjal akibat gangguan filtrasi glomerulus, dehidrasi,
atau peningkatan katabolisme protein. Sedangkan kadar kreatinin
serum yang rendah atau hipokreatininemia biasanya disebabkan oleh
penurunan massa otot, malnutrisi, atau kehamilan, yang menyebabkan
peningkatan filtrasi glomerulus secara fisiologis (Mansjoer et al.,

2020).

2.3 Hubungan antara Tingkat Keparahan Preeklampsia terhadap Kadar
Kreatinin Serum pada Pasien Preeklampsia
Peningkatan kadar kreatinin serum berperan penting dalam patofisiologi
preeklampsia, yang ditandai dengan hipertensi dan kerusakan organ pada ibu
hamil. Preeklampsia dimulai pada tahap awal kehamilan dan diawali dengan
terhentinya proses implantasi plasenta. Pada kehamilan normal, sel-sel
trofoblas dari plasenta menyerang arteri spiralis di endometrium,
menyebabkan pembuluh darah tersebut mengendur dan melebar. Proses ini
bertujuan untuk meningkatkan aliran darah ke plasenta sehingga memenuhi
kebutuhan oksigen dan nutrisi janin yang sedang berkembang. Namun, pada
preeklampsia, proses remodeling pembuluh darah ini terganggu, sehingga
mengakibatkan berkurangnya aliran darah ke plasenta dan hipoksia atau

kekurangan oksigen (Sibai, 2021).

Hipoksia plasenta mengakibatkan pelepasan banyak faktor yang dapat
memengaruhi keseimbangan endotel vaskular ibu, termasuk faktor anti-
angiogenik seperti soluble Fms-like tyrosine kinase-1 (sFlt-1) dan endoglin
yang dapat larut. Kondisi ini memperburuk fungsi organ ibu, termasuk ginjal.
Pada preeklampsia, fungsi ginjal yang terganggu menyebabkan peningkatan
kadar kreatinin serum dalam darah. Peningkatan kadar kreatinin serum ini
mencerminkan penurunan kemampuan ginjal untuk menyaring darah akibat

gangguan filtrasi glomerulus. Selain itu, stres oksidatif akibat hipoksia
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plasenta dapat merusak struktur dan fungsi glomerulus, memperburuk

disfungsi ginjal yang sudah ada sebelumnya (Akbar et al., 2022).

Peningkatan kadar kreatinin serum juga berkaitan dengan penurunan fungsi
endotel, yang berdampak pada vasodilatasi pembuluh darah. Ginjal yang
mengalami kerusakan akibat hipoksia dan stres oksidatif mengurangi
pelepasan Nitric Oxide (NO), senyawa penting yang berperan dalam
melebarkan pembuluh darah dan menurunkan tekanan darah. Berkurangnya
ketersediaan NO menyebabkan pembuluh darah menjadi kaku dan
meningkatkan resistensi pembuluh darah sistemik, yang memperburuk
hipertensi. Hipertensi ini pada akhirnya semakin mengurangi aliran darah ke
organ vital, termasuk ginjal, sehingga memperparah kerusakan ginjal dan

memicu gejala seperti proteinuria (Wang et al., 2020).

Selain itu, kadar kreatinin serum yang tinggi juga menunjukkan gangguan
filtrasi ginjal yang memperburuk proteinuria, salah satu tanda diagnostik
utama preeklampsia. Proteinuria terjadi akibat peningkatan permeabilitas
membran glomerulus yang memungkinkan protein lebih mudah bocor ke
dalam urin. Stres oksidatif dan kerusakan endotel yang disebabkan oleh
hipoksia plasenta memperburuk kerusakan ginjal dan memperkuat gejala lain
seperti edema, yang sering ditemukan pada ibu dengan preeklampsia (Bisson

et al., 2023).

Secara keseluruhan, peningkatan kadar kreatinin serum berperan penting
dalam memperburuk patofisiologi preeklampsia melalui disfungsi ginjal,
peningkatan hipertensi, dan kerusakan organ lainnya. Oleh karena itu,
kreatinin serum tidak hanya merupakan penanda metabolik untuk disfungsi
ginjal, tetapi juga indikator penting yang mencerminkan tingkat keparahan

preeklampsia (Sibai, 2021).
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r—e———————— 1 r—,—————————————
: Preeklampsia ¢ ——— —: Faktor risiko: 4. Riwayat hipertensi kronis
————— v~ ! 1. Usiaibu 5. Riwayat diabetes melitus
. I'2.  Jumlah paritas 6. IMT
Remodeling vaskular terganggu 1 3. Riwayat precklampsia | 7. Pengetahuan
_______________ 8. Kelengkapan ANC
v gkap
. . S 9. Pola makan
Hipoksia dan stres oksidatif 10 Stres
v 11. Paparan asap rokok
Pelepasan sFlt-1 dan endoglin v
v Disfungsi endotel vaskular ibu
Disfungsi organ ibu v
v Gangguan vasodilatasi akibat
Ginjal penurunan produksi NO
3 v

Filtrasi glomerulus terganggu

Hipertensi  [#|  Aliran darah ke ginjal terganggu

v

"I_,—b Proteinuria dan edema [«

Memperburuk perfusi ginjal

| |
_________ m—————— T
|
' 1. Hipertensi kronis
|

Penyakit yang memengaruhi penurunan fungsi ginjal:

_____ 1_,_ -0 'i 2. Diabetes melitus
| Preeklampsia berat |
L
Keterangan :
!:____:____:__J : Variabel yang diteliti

Gambar 4. Kerangka Teori

(POGI, 2016; Wang et al., 2020; Sibai, 2021; Akbar et al., 2022;

Dewi et al., 2022; POGI, 2022; Bisson et al., 2023).
2.5 Kerangka Konsep
Variabel Independen Variabel Dependen

\ 4

Tingkat Keparahan Preeklampsia

Kadar Kreatinin Serum

Gambar 5. Kerangka Konsep
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2.6 Hipotesis
HO: tidak terdapat hubungan antara tingkat keparahan preeklampsia terhadap
kadar kreatinin serum pada pasien preeklampsia di RSUD Dr. H. Abdul
Moeloek.
HI: terdapat hubungan antara tingkat keparahan preeklampsia terhadap kadar
kreatinin serum pada pasien preeklampsia di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek.



3.1

3.2

3.3

BAB III
METODE PENELITIAN

Desain Penelitian
Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif analitik dengan menggunakan
desain cross-sectional, yaitu mengukur variabel pada satu waktu untuk
mengetahui hubungan antara tingkat keparahan preeklampsia terhadap kadar
kreatinin serum pada pasien preeklampsia di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek
(Abubakar, 2021).

Tempat dan Waktu Penelitian
Penelitian ini dilaksanakan di Instalasi Rekam Medis RSUD Dr. H. Abdul
Moeloek Bandar Lampung pada bulan Desember 2024 sampai Januari 2025.

Populasi dan Sampel Penelitian

3.3.1 Populasi Penelitian
Populasi dalam penelitian ini mencakup pasien preeklampsia yang
melakukan pengobatan di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar
Lampung pada Januari 2022 hingga Januari 2023. Besar populasi pada

penelitian ini adalah 307 pasien.

3.3.2 Sampel Penelitian
Sampel dalam penelitian ini diambil dengan menggunakan teknik
purposive sampling, yaitu pengambilan sampel yang memenubhi kriteria
inklusi dan eksklusi. Dalam pengambilan sampel penelitian, didapatkan
sebanyak 35 rekam medis yang tidak menampilkan riwayat hipertensi

kronis, 71 rekam medis yang tidak menampilkan riwayat diabetes
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melitus, 34 rekam medis yang tidak menampilkan kadar kreatinin
serum, serta 10 rekam medis yang tercatat meninggal saat kehamilan
maupun persalinan. Dapat disimpulkan bahwa sebanyak 150 rekam
medis tidak dapat disertakan sebagai sampel dalam penelitian ini,
sehingga total sampel yang didapatkan dan diuji dalam penelitian ini

adalah sebanyak 157 orang.

3.4 Besar Sampel Minimal

3.5

Besar sampel minimal yang diperlukan dalam penelitian ini dihitung
menggunakan rumus Slovin karena jumlah populasi sudah diketahui

(Abubakar, 2021).

N
"TNxdz+1
307
"T307x012+1
307
"= 407
n = 75,43 (dibulatkan menjadi 75)

Keterangan:
n : jumlah sampel
N : jumlah populasi
d : presisi dengan tingkat kepercayaan 90%

Berdasarkan perhitungan menggunakan rumus di atas, jumlah sampel

minimal yang diperlukan dalam penelitian ini adalah sebanyak 75 orang.

Kriteria Penelitian

3.5.1 Kriteria Inklusi
1. Pasien preeklampsia yang melakukan pengobatan di RSUD Dr. H.
Abdul Moeloek Bandar Lampung pada Januari 2022 hingga
Januari 2023.
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2. Pasien preeklampsia dengan rekam medis lengkap, yaitu minimal
menampilkan usia ibu, jumlah paritas, riwayat hipertensi kronis,
riwayat diabetes melitus, tingkat keparahan preeklampsia, dan

kadar kreatinin serum.

3.5.2 Kriteria Eksklusi

1. Pasien preeklampsia yang meninggal saat kehamilan atau
persalinan di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung pada
Januari 2022 hingga Januari 2023.

2. Pasien preeklampsia dengan rekam medis tidak lengkap.

3. Pasien preeklampsia dengan riwayat hipertensi kronis dan riwayat
diabetes melitus yang dapat mengarah kepada penurunan fungsi
ginjal.

4. Pasien preeklampsia dengan riwayat penurunan fungsi ginjal,
seperti cedera ginjal akut, penyakit ginjal kronis, nefropati

diabetikum, dan lain-lain.

3.6 Variabel Penelitian
3.6.1 Variabel Bebas (Variabel Independen)

Variabel bebas atau independen adalah variabel yang memengaruhi
variabel lain dan menyebabkan perubahan pada variabel tersebut
(Abubakar, 2021). Variabel bebas atau independen dalam penelitian ini
adalah tingkat keparahan preeklampsia, yaitu preeklampsia dan

preeklampsia berat.

3.6.2 Variabel Terikat (Variabel Dependen)
Variabel terikat atau dependen adalah variabel yang dipengaruhi oleh
variabel lain (Abubakar, 2021). Variabel terikat atau dependen dalam

penelitian ini adalah kadar kreatinin serum.
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Tabel 10. Definisi Operasional.
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Variabel

Definisi Operasional

Alat

Ukur Skala

Hasil Ukur

Usia Ibu

Jumlah
Paritas

Tingkat
Keparahan
Preeklampsia

Kadar
Kreatinin
Serum

Usia seorang wanita
pada saat hamil atau
melahirkan

(Cunningham et al.,
2022).
Jumlah kehamilan
yang dialami seorang
wanita hingga ia
mencapai usia
kehamilan layak,
biasanya 20 minggu
lebih, terlepas
dari janninnya hidup
atau mati saat lahir
(Landon et al., 2020).

atau

Tingkat  keparahan
suatu kondisi pada ibu
hamil yang ditandai
dengan tekanan darah
tinggi, pembengkak
an, dan adanya protein
dalam urin Preeklamp
sia: tekanan darah >
140/90 mmHg,
proteinuria > 300 mg/
24 jam atau
protein/kreatinin >
0,3. Preeklampsia
berat: tekanan darah >
160/110 mmHg,
trombositopenia,
peningkatan
hati, gangguan fungsi
ginjal, edema paru,
atau gejala neurologis
(POGI, 2022)

rasio

enzim

Jumlah kreatinin
serum yang terukur
dalam darah pasien
preeklampsia dengan
mg/dL

al.,

satuan
(Mansjoer et
2020).

Data
rekam
medis

Ordinal

Data
rekam Ordinal

medis

Data
rekam Ordinal
medis

Data
rekam Ordinal
medis

1 = Berisiko tinggi (> 35
tahun)

2 = Berisiko sedang (20-35
tahun)

(Cunningham et al., 2022).

1 =
pertama)

2 = Multipara (kelahiran
kedua atau lebih)

(Landon et al., 2020).

Primipara (kelahiran

1 = Preeklampsia berat
2 = Preeklampsia
(POGI, 2022).

1 = Tinggi (> 0,80 mg/dL)
2 = Normal (0,40-0,80
mg/dL)

(Mansjoer et al., 2020).
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3.8 Prosedur Pengumpulan Data

3.8.1 Teknik Pengumpulan Data
Pengumpulan data dalam penelitian ini menggunakan data sekunder
yang diperoleh dari rekam medis pasien preeklampsia yang melakukan
pengobatan di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung pada
Januari 2022 hingga Januari 2023. Data yang diambil adalah data yang
diperlukan dalam penelitian untuk dianalisis, meliputi usia ibu, jumlah

paritas, tingkat keparahan preeklampsia, dan kadar kreatinin serum.

3.8.2 Instrumen Penelitian
Penelitian ini menggunakan instrumen berupa laptop dan aplikasi
pengolah data, yaitu Microsoft Excel Office 365 dan Statistical
Program for Social Science (SPSS).

3.9 Alur Penelitian

Penyusunan proposal penelitian

v

Presurvey di instalasi rekam medis RSUD Dr. H. Abdul Moeloek

¥

Seminar proposal

v

Pengajuan ethical clearance kepada Komite Etik Fakultas Kedokteran Universitas
v

Penyerahan surat izin penelitian dan proposal penelitian untuk mendapat persetujuan
dan berkoordinasi dengan instalasi rekam medis RSUD Dr. H. Abdul Moeloek

v

Pengambilan data yang diperlukan dari rekam medis pasien yang sesuai dengan kriteria
inklusi dan eksklusi

v

Pencatatan data hasil penelitian

¥

Pengelolaan data dan analisis data

v

Interpretasi hasil

Gambar 6. Alur Penelitian
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3.10 Pengolahan Data

1. Pemeriksaan data (editing), melaksanakan pemeriksaan terhadap data
yang sudah dikumpulkan untuk memastikan kelengkapan data rekam
medis sehingga data yang terkumpul dapat menunjang penelitian.

2. Pengkodean data (coding), data yang telah terkumpul dapat diberikan
kode untuk mempermudah proses analisis dan pemasukan data yang
ingin diolah.

3. Pemasukan data (entry data), setelah data-data tersebut diberi kode, data
dimasukkan ke dalam program Statistical Program for Social Science
(SPSS) untuk dianalisis.

4. Pengecekan ulang (cleaning), dilakukan pengecekan ulang terhadap data
yang telah dimasukkan ke dalam program SPSS untuk menentukan ada
atau tidaknya kesalahan ketika proses pemasukan data sebelum
dilakukan analisis data.

5. Penyusunan tabel (fabulating), data yang telah terkumpul kemudian
dimasukkan ke dalam bentuk tabel untuk mengorganisir data dalam

format yang lebih terstruktur dan memudahkan proses analisis.

3.11 Metode Analisis Data
3.11.1 Analisis Univariat

Analisis univariat merupakan proses analisis setiap variabel
penelitian yang digunakan secara deskriptif dengan menghitung
distribusi frekuensi dan persentase dari variabel-variabel tersebut
(Abubakar, 2021). Analisis univariat dilakukan dengan tujuan untuk
menggambarkan distribusi frekuensi dan persentase dari setiap
variabel yang diteliti, yaitu tingkat keparahan preeklampsia
(variabel independen) dan kadar kreatinin serum (variabel

dependen).

3.11.2 Analisis Bivariat
Analisis bivariat dilakukan dengan tujuan untuk melihat hubungan

antara tingkat keparahan preeklampsia (variabel independen)
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terhadap kadar kreatinin serum (variabel dependen). Analisis
bivariat dalam penelitian ini melibatkan variabel kategorik dengan
kategorik, sehingga uji statistik yang seharusnya digunakan adalah
uji Chi Square. Namun setelah diuji menggunakan Statistical
Program for Social Science (SPSS), data tidak memenuhi syarat
untuk uji Chi Square karena terdapat sel dengan nilai frekuensi
kenyataan (Actual Count) sebesar 0. Maka uji Fishers Exact Test
telah digunakan sebagai alternatifnya. Pada uji ini digunakan nilai o
(signifikansi) = 0,05. Sehingga apabila p-value < 0,05 maka dapat
disimpulkan bahwa H1 diterima yang artinya terdapat hubungan
antara variabel independen dengan variabel dependen. Sebaliknya,
apabila p-value > 0,05 maka HO diterima yang artinya tidak terdapat
hubungan antara variabel independen dengan variabel dependen

(Abubakar, 2021).

3.12 Etika Penelitian
Pengambilan data dalam penelitian ini diambil dari rekam medis pasien
RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung. Penelitian ini telah
menempuh kajian etik dan telah mendapatkan izin dari Komite Etik
Penelitian RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung dengan nomor
surat 000.9.2/2383B/VIIL.01/X11/2024.



BABYV
SIMPULAN DAN SARAN

5.1 Simpulan

5.2

Berdasarkan hasil penelitian dan analisis yang telah dilakukan, maka

kesimpulan yang dapat diperoleh adalah sebagai berikut:

1.

Distribusi karakteristik pasien preeklampsia di RSUD Dr. H. Abdul
Moeloek pada Januari 2022 hingga Januari 2023 menunjukkan bahwa
kelompok usia berisiko sedang (20-35 tahun) dan kelompok multipara
(kelahiran kedua atau lebih) lebih mendominasi dalam penelitian ini, yaitu
sebanyak 128 orang (81,5%) dan 90 orang (57,3%).

Penelitian ini didominasi oleh pasien preeklampsia berat dengan kadar
kreatinin tinggi (> 0,80 mg/dL), yaitu sebanyak 90 orang (57,3%).
Terdapat hubungan antara tingkat keparahan preeklampsia terhadap kadar
kreatinin serum pada pasien preeklampsia di RSUD Dr. H. Abdul
Moeloek pada Januari 2022 hingga Januari 2023 dengan p-value sebesar
< 0,001, yang berarti semakin berat tingkat keparahan preeklampsia maka

kadar kreatinin serumnya akan semakin tinggi.

Saran

5.2.1 Bagi Tenaga Kesehatan

Tenaga kesehatan yang terkait diharapkan dapat meningkatkan
upaya preventif atau pencegahan dengan melakukan penyuluhan
secara berkala mengenai berbagai macam bahaya yang dapat
ditimbulkan dari preeklampsia kepada ibu hamil, khususnya yang
belum terdiagnosis penyakit tersebut, serta melakukan pemantauan

rutin terhadap kadar kreatinin serum dalam darah ibu hamil,



5.2.2

5.2.3
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terutama pada trimester ketiga sebagai indikator awal risiko

preeklampsia.

Bagi Masyarakat

Masyarakat diharapkan dapat menyadari bahwa hipertensi dalam
kehamilan itu berbahaya dan kondisi ini dapat dideteksi secara dini
pada saat pemeriksaan Antenatal Care (ANC), sehingga disarankan

kepada masyarakat agar lebih memerhatikan kelengkapan ANC.

Bagi Peneliti Selanjutnya

Peneliti selanjutnya diharapkan dapat melakukan penelitian lebih
lanjut mengenai topik kesehatan reproduksi dengan menggunakan
data primer, atau mengenai faktor lainnya yang dapat memengaruhi

tingkat keparahan preeklampsia.
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