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ABSTRAK

Fina Izzatun Niswah

Faktor Risiko Kejadian Persalinan Prematur (Studi Kasus di RSUD
Tugurejo Semarang)
xv+ 137 halaman + 27 tabel + 3 gambar + 12 lampiran

Persalinan prematur merupakan persalinan yang terjadi sebelum usia
kehamilan 37 minggu (antara 20-37 minggu). Penyebab kematian bayi pada
kelompok umur 7-28 hari adalah yang tertinggi yaitu sepsis sebesar 20,5%
sedangkan prematuritas sebesar 12,8%. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk
mengetahui faktor risiko kejadian persalinan prematur di RSUD Tugurejo
Semarang. Jenis penelitian ini adalah case control dengan perbandingan 1:1. Data
dianalisis dengan menggunakan uji chi square untuk bivariat dan logistic
regression untuk multivariat. Hasil penelitian menunjukkan bahwa terdapat
hubungan yang bermakna antara riwayat persalinan prematur (p = 0.003; OR =
20.681; 95% CIl = 2.750-155.525), dan penambahan berat badan selama
kehamilan yang tidak sesuai reomendasi IOM (p = < 0.001; OR = 22.066; 95% ClI
= 4.849-100.406) dengan kejadian persalinan prematur. Sedangkan umur, paritas,
anemia, IMT sebelum hamil, tingkat pendapatan_keluarga, pemeriksaan antenatal
tidak menunjukkan hubungan' yang bermakna dengan kejadian persalinan
prematur.

Kata kunci: Case control, persalinan prematur, faktor risiko
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ABSTRACT

Fina lzzatun Niswah

Risk Factors for Preterm Labor (Case Study in Hospital Tugurejo
Semarang)
XV + 137 pages + 27 tables + 3 pictures + 12 attachments

Preterm labor is labor that occur before 37 weeks gestation (between 20-
37 weeks). The cause of infant mortality in the age group of 7-28 days is the
highest, sepsis by 20.5% while 12.8% of prematurity. The purpose of this study
was to determine the risk factors of preterm birth in hospital Tugurejo Semarang.
This research is a case control ratio 1: 1. Data were analyzed using chi-square
test for bivariate and logistic regression for multivariate. The results showed that
there was a significant association between a history of preterm birth (p = 0.003;
OR = 20 681; 95% CI = 2750-155525), and weight gain during pregnancy is not
appropriate reomendasi IOM (p = <0.001; OR = 22 066; 95% CI = 4849-
100406) of preterm birth. As for age, parity, anemia, BMI before pregnancy,
family income level, antenatal examination showed no significant relationship
with the occurrence of premature labor.

Keywords: Case control, preterm labor, risk factors
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BAB |
PENDAHULUAN

1.1 LATAR BELAKANG

Persalinan prematur merupakan persalinan yang terjadi sebelum usia
kehamilan 37 minggu (antara 20-37 minggu). Bayi yang dilahirkan memiliki
risiko kematian yang lebih tinggi, risiko penyakit, disabilitas dalam hal motorik
jangka panjang, kognitif, visual, pendengaran, sikap, emosi sosial, kesehatan, dan
masalah pertumbuhan jika dibandingkan dengan bayi normal (Zhang et al.,
2012).Persalinan prematur berperan menyebabkan 65% kasus kematian neonatus
dan hampir 50% kasus gangguan neurologis pada masa kanak-kanak (Holmes,
2011). Di negara Barat sampai 80% kematian neonatus adalah akibat prematuritas
dan pada bayi yang selamat 10% mengalami permasalahan jangka panjang
(Winkjosastro, 2008)

Salah satu program yang dicanangkan UNDP dalam Millenium
Development Goals (MDGs) tahun 2015 adalah mengurangi kematian anak, dari
93 kematian anak.dari 1.000 anak di bawah.5 tahun menjadi sepertiganya, 31
kematian anak dari 1000 anak di bawah 5 tahun dan angka kelahiran bayi sebesar
17 per 1.000 kelahiran hidup. Angka kematian bayi di provinsi Jawa Tengah pada
tahun 2013 sebesar 10,41 per 1000 kelahiran hidup, sedikit mengalami penurunan
dari tahun 2012 yaitu 10,75 per 1000 kelahiran hidup. Bila dibandingkan dengan

target MDGs memang angka kematian bayi pada Provinsi Jawa Tengah sudah



baik, namun upaya penurunan angka kematian bayi di Jawa Tengah tetap
harus dihentikan. (Dinkes Jateng, 2014).

Berdasarkan hasil riset kesehatan dasar 2009, penyebab kematian bayi
baru lahir pada kelompok umur 0-6 hari di Indonesia yang tertinggi yaitu
gangguan pernapasan sebesar 36,9%, sedangkan prematuritas sebesar 32,4%.
Penyebab kematian bayi pada kelompok umur 7-28 hari adalah yang tertinggi
yaitu sepsis sebesar 20,5% sedangkan prematuritas sebesar 12,8% (Kemenkes,
2010). Kelahiran prematur meningkat dari 7,5% (2 juta kelahiran) menjadi 8,6%
(2,2 juta kelahiran) di dunia. Angka kejadian kelahiran prematur berbeda pada
setiap Negara. Negara maju seperti Eropa, berkisar antara 5-11%, USA pada
tahun 2000 sekitar 1 dari 9 bayi dilahirkan prematur (11,9%) dan di Australia
kejadiannya sekitar 7%. Sedangkan di negara yang berkembang angka kejadian
persalinan prematur masih jauh lebih tinggi dibandingkan negara maju, seperti di
India (30%), Afrika Serikat (15%), Sudan (31%), dan Malaysia (10%) (Krisnadi,
2011). Pada tahun 2010, dengan jumlah kelahiran prematur 675.700 (30%),
Indonesia tercatat sebagai negara kelima dengan kelahiran prematur terbanyak
setelah India, Cina, Nigeria dan Pakistan (WHO, 2010).

Permasalahan yang terjadi pada persalinan prematur bukan saja pada
kematian perinatal, bayi yang lahir sebelum waktunya ini memerlukan perawatan
khusus dan mempunyai risiko lebih besar terhadap kelainan atau masalah
kesehatan baik jangka pendek maupun jangka panjang. Kelainan jangka pendek
yang sering terjadi adalah RDS (Respiratory Distress Syndrom), perdarahan

intra/periventrikular, NEC (Necrotrizing Entero Cilitis), displasi bronkopulmoner,



sepsis, dan paten duktus arteriosus. Adapun kelainan jangka penjang berupa
kelainan neurologik seperti serebral palsi, retinopati, retardasi mental, juga dapat
terjadi disfungsi neurobehavioral. Hal ini dapat mengakibatkan rendahnya kualitas
sumber daya manusia di masa yang akan datang. Selain itu perawatan bayi
prematur juga membutuhkan teknologi kedokteran yang canggih dan mahal
(misalnya Neonatal Intensive Care Unit/NICU, Surfactant) (Winkjosastro, 2008).
Persalinan prematur merupakan kelainan proses yang multifaktorial.
Kombinasi keadaan maternal, demografi, psikososial dan faktor genetik
mempunyai pengaruh terjadinya persalinan prematur. Penyebab persalinan
prematur yaitu iatrogenik (20%), infeksi (30%), ketuban pecah dini saat
preterm (20 - 25%), dan persalinan preterm spontan (20 - 25%) (Norwitz &
Schorge 2006, h. 220). Di USA, faktor resiko terhadap persalinan prematur dibagi
menurut penelitian berbasis bukti. Yaitu jarak persalinan yang pendek (<18 bulan)
dan yang panjang (>60 bulan), riwayat persalinan prematur sebelumnya, ras/etnik,
usia ibu yang ekstrim (<20 tahun dan > 40 tahun), status gizi ibu dan stress kronis,
infeksi, sosioekonomi rendah, perokok (termasuk perokok pasif/peminum
alkohol/pemakai kokain), faktor plasenta, kehamilan multipel (Krisnadi 2009).
Umur ibu yang sangat muda yaitu yang berusia kurang dari 19 tahun atau
yang berusia 35 tahun terbukti memiliki insiden persalinan prematur yang lebih
tinggi. Menurut Astolfi dan Zonta tahun 2002 terdapat peningkatan 64% kejadian
persalinan prematur pada populasi wanita Italia yang berusia 35 tahun atau lebih,
terutama pada kehamilan pertama (Krisnadi, 2009). Riwayat persalinan prematur

dan abortus juga merupakan faktor yang sangat erat dengan persalinan prematur



berikutnya. Ibu yang pernah mengalami persalinan prematur sebelumnya akan
berisiko 3,65 kali terjadi persalinan prematur kembali. Persalinan prematur dapat
dialami oleh ibu yang anemia. Hal ini disebabkan karena ada gangguan pada
pengangkutan oksigen keseluruh tubuh yang dapat mempengaruhi kondisi tubuh
ibu dan menghambat perkembangan janin yang dikandungnya sehingga
menyebabkan terjadinya persalinan prematur.

Paritas yang tinggi merupakan salah satu faktor risiko tinggi pada ibu
hamil. lbu dengan paritas diatas 3 merupakan faktor risiko terhadap kejadian
persalinan prematur, dengan risiko 3,316 kali lebih besar, dibandingkan ibu
dengan paritas dibawah 3 (Rerung, 2011). Indeks masa tubuh sebelum hamil dan
Lingkar lengan atas merupakan cerminan status gizi. Status gizi ibu hamil akan
menentukan status kesehatan bayi yang akan dilahirkan. Apabila lila <23,5 cm
maka ibu tersebut termasuk kekurangan energi kronis sehinggan kebutuhan nutrisi
untuk tumbuh kembang janin terhambat. Penambahan berat badan selama
kehamilan yang tidak sesuai akan memungkinkan terjadinya keguguran, kelahiran
prematur, bayi berat badan lahir rendah dan perdarahan sebelum persalinan.
(Weni K, 2010).

Data rekam medis RSUD Tugurejo Semarang menunjukkan bahwa
kejadian persalinan prematur pada tahun 2012 adalah sebanyak 60 kasus (3,15 %)
dan terdapat 2 kasus kematian bayi prematur, pada tahun 2013 sebanyak 79 kasus
(3,6%) dengan 1 kasus kematian bayi prematur, dan pada tahun 2014 telah terjadi

persalinan prematur sebanyak 120 kasus (7,1 %) dengan 1 kasus kematian bayi



prematur. Pada tahun 2015 sampai dengan Bulan Maret 2016 kelahiran prematur
telah mencapai angka 105 kasus (10,5%).

Hasil studi pendahuluan dengan jumlah sampel sebanyak 15 yang diambil
secara acak menyatakan bahwa, dari total 15 sampel diketahui bahwa faktor risiko
yang paling banyak adalah paparan rokok, ibu yang terpapar rokok setiap harinya
ada 11 ibu (73,3%), ibu yang mengalami anemia ada 10 ibu (66,7%) , ibu yang
pendapatan keluarganya rendah ada 10 ibu (66,7%), sedangkan faktor risiko lain
adalah 8 ibu (53,3%) yang mempunyai jarak kehamilan <17 bulan, 5 ibu (30%)
yang mempunyai pekerjaan selain ibu rumah tangga, 4 ibu (27%) berstatus gizi
buruk, 4 ibu (27%) berusia >30tahun dan <20tahun, 1 ibu (6,7%) yang mengalami
preeklamsi dan 1 ibu (6,7%) yang melahirkan kembar.

Berbagai penelitian telah dilakukan untuk mencari faktor—faktor risiko
terjadinya persalinan prematur, namun adanya faktor risiko tersebut tidak selalu
menyebabkan terjadinya persalinan prematur, dan hasil penelitian-penelitian
terdahulu yang pernah dilakukan masih menimbulkan inkonsistensi atau
perbedaan hasil penelitian. Penelitian yang dilakukan Agustiana (2010) dengan
hasil tidak terdapat hubungan yang bermakna antara umur, pemeriksaan antenatal
care, pendidikan dan riwayat abortus dengan persalinan prematur. Penelitian ini
tidak sesuai dengan penelitian yang dilakukan Rerung (2011) yang menunjukkan
terdapat hubungan antara umur, pekerjaan, paritas, anemia dan antenatal care
dengan persalinan prematur.

Penelitian yang dilakukan oleh Rahmawati (2011) menunjukkan ada

hubungan antara anemia, jarak kehamilan, paritas dengan persalinan prematur dan



tidak ada hubungan antara umur dengan persalinan prematur. Sedangkan
penelitian yang dilakukan Paembonan dkk (2012) menunjukkan terdapat
hubungan antara riwayat kelahiran prematur, pleeklamsi dengan persalinan
prematur dan tidak terdapat hubungan antara paritas, jarak kehamilan, anemia dan
riwayat abortus dengan persalinan prematur. Terdapat inkonsisten atau perbedaan
dari hasil penelitian terdahulu seperti variabel umur, pemeriksaan antenatal care,
riwayat abortus, anemia, dan jarak kehamilan.

Berbagai upaya memang telah dilakukan untuk menurunkan kematian ibu,
bayi baru lahir, bayi dan balita. Antara lain melalui penempatan bidan di desa,
pemberdayaan keluarga dan masyarakat dengan menggunakan Buku Kesehatan
Ibu dan Anak (Buku KIA) dan Program Perencanaan Persalinan dan Pencegahan
Komplikasi (P4K), serta penyediaan fasilitas kesehatan Pelayanan Obstetri
Neonatal Emergensi Dasar (PONED) di Puskesmas perawatan dan Pelayanan
Obstetri Neonatal Emergensi Komprehensif (PONEK) di rumah sakit.

Upaya terobosan yang paling mutakhir adalah program Jampersal
(Jaminan Persalinan) yang digulirkan sejak 2011. Program Jampersal ini
diperuntukan bagi seluruh ibu hamil, bersalin dan nifas serta bayi baru lahir yang
belum memiliki jaminan kesehatan atau asuransi kesehatan. Melalui program ini,
pada tahun 2012, pemerintah menjamin pembiayaan persalinan sekitar 2,5 juta ibu
hamil agar mereka mendapatkan layanan persalinan oleh tenaga kesehatan dan
bayi yang dilahirkan sampai dengan masa neonatal di fasilitas kesehatan. Program
yang punya slogan Ibu Selamat, Bayi Lahir Sehat ini diharapkan memberikan

kontribusi besar dalam upaya percepatan penurunan angka kematian ibu dan bayi



baru lahir. Semua program yang diimplementasikan pemerintah kepada ibu-ibu
tidak akan berjalan optimal tanpa adanya perubahan perilaku dari ibu-ibu. Oleh
karena itu, perlu adanya pengetahuan, kesadaran, kemauan, dan kemampuan ibu
dalam menurunkan AKI dan AKB.

Berdasarkan latar belakang tersebut maka peneliti tertarik untuk
melakukan studi tentang “Faktor Risiko Kejadian Persalinan Prematur” dengan
tujuan setelah diketahui faktor risiko kejadian persalinan prematur dapat
dilakukan upaya pencegahan untuk menurunkan angka kejadian persalinan
prematur sehingga dampak yang tidak diinginkan dapat dicegah.

1.2 RUMUSAN MASALAH

Data rekam medis RSUD Tugurejo Semarang yng cenderung naik setiap
tahunnya, penelitian terdahulu yang inkosisten dan program yang
diimplementasikan pemerintah yang belum berjalan secara optimal sehingga
masyarakat dan tenaga kesehatan harus menerapkan langkah-langkah promotive,
preventive dan kurative untuk mengurangi risiko persalinan prematur.
Berdasarkan latar belakang yang telah dijelaskan, maka dapat disusun rumusan
masalah sebagai berikut:

1.2.1. Rumusan Masalah Umum

Apakah faktor risiko yang mempengaruhi persalinan prematur di RSUD

Tugurejo Semarang?
1.2.2. Rumusan Masalah Khusus
1. Apakah usia saat hamil melahirkan <20tahun dan >35tahun merupakan

faktor risiko persalinan prematur?



2. Apakah anemia merupakan faktor risiko persalinan prematur?
3. Apakah riwayat persalinan prematur merupakan faktor risiko persalinan
prematur?
4. Apakah pemeriksaan antenatal care tidak lengkap merupakan faktor
risiko persalinan prematur?
5. Apakah IMT sebelum hamil yang rendah merupakan faktor risiko
persalinan prematur?
6. Apakah penambahan berat badan selama kehamilan yang tidak sesuai
merupakan faktor risiko persalinan prematur?
7. Apakah tingkat pendapatan keluarga yang rendah merupakan faktor
risiko persalinan prematur?
1.3 TUJUAN PENELITIAN
1.3.1. Tujuan Umum
Mengetahui faktor risiko yang berhubungan dengan kejadian persalinan
prematur di RSUD Tugurejo Semarang.
1.3.2. Tujuan Khusus
a. Untuk mengetahui apakah umur saat hamil melahirkan <20tahun dan
>35tahun merupakan faktor risiko persalinan prematur.
b. Untuk mengetahui apakah anemia merupakan faktor risiko persalinan
prematur.
c. Untuk mengetahui apakah riwayat persalinan prematur merupakan faktor

risiko persalinan prematur.



d. Untuk mengetahui apakah pemeriksaan antenatal care tidak lengkap
merupakan faktor risiko persalinan prematur.
e. Untuk mengetahui apakah IMT sebelum hamil yang rendah merupakan
faktor risiko persalinan prematur.
f. Untuk mengetahui apakah penambahan berat badan selama kehamilan
yang tidak sesuai merupakan faktor risiko persalinan prematur.
g. Untuk mengetahui apakah tingkat pendapatan keluarga yang rendah
merupakan faktor risiko persalinan prematur.
1.4 MANFAAT PENELITIAN
1.4.1. Bagi masyarakat
Bagi masyarakat dapat menerapkan langkah-langkah promotive dan
preventive untuk mengurangi risiko kelahiran prematur.
1.4.2. Bagi tenaga kesehatan
Hasil penelitian dapat digunakan untuk melaksanakan deteksi dini faktor
risiko kelahiran prematur, sehingga dapat memberikan pendidikan kesehatan yang
sifatnya promotive, preventive, kurative kepada ibu hamil dan melahirkan
sehingga dapat melaksanakan  tindakan antisipasi dan rujukan serta dapat
memberikan penanganan pada neonatus dan kolaborasi.
1.4.3. Bagi RSUD Tugurejo Semarang
Sebagai bahan informasi kepada pihak rumah sakit mengenai faktor-faktor
risiko persalinan prematur sehingga dapat dijadikan bahan masukan dalam

merencanakan, menyusun, dan mengevaluasi program.



1.4.4. Dinas Kesehatan Kota Semarang
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Sebagai bahan pertimbangan untuk membuat kebijaksanaan atas dasar

kesakitan dan kematian ibu dan bayi di kota Semarang.

1.4.5. Bagi Peneliti

penelitian ini atau sebagai masukan-masukan dalam rangka menurunkan angka

Sebagai sarana pengembangan ilmu dan masukan untuk penelitian

selanjutnya.

1.5 KEASLIAN PENELITIAN

Tabel 1.1. Penelitian-Penelitian yang Berkaitan dengan Prematur

No Judul Nama Tahun &  Rancangan Variabel Hasil Penelitian
Penelitian Peneliti Tempat Penelitian Penelitian
Penelitian

@ @ ©) ) 5) 6) @)

1.  Faktor- Agustia 2010 Cross Ketuban Terdapat
Faktor yang na, Tria Sectional Pecah Dini, hubungan yang
Berhubunga jarak bermakna antara
n dengan kehamilan, ketuban pecah
Persalinan antenatal dini, jarak
Prematur di care, umur, kehamilan, umur
Indonesia pendidikan, dan preeklamsi
Tahun 2010 preeklamsi, dengan persalinan
(Data riwayat prematur dan
Riskesdas abortus, tidak terdapat
2010) persalinan hubungan yang

prematur bermakna antara
antenatal care,
pendidikan dan
riwayat abortus
dengan persalinan
prematur.

2. Faktor Rerung, 2011, Case umur, Hasil penelitian
Risiko Naomi Rumah Control pekerjaan, menujukkan
Kejadian Sakit paritas, bahwa umur,
Persalinan Daya gejala pekerjaan,
Prematur di Makassar anemia ibu paritas, gejala
Rumah Sakit hamil, dan anemia ibu
Daya pemeriksaan hamil, dan
Makassar antenatal pemeriksaan
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Tahun 2011 care antenatal care
mempunyai
hubungan yang
bermakna dengan
kejadian
persalinan
prematur

Faktor- Rahma 2011, Case Anemia, terdapat

Faktor yang wati, RSUD Control jarak hubungan

Mempengar Dian Dr. kelahiran, anemia, jarak

uhi Moeward paritas, kelahiran, paritas

Terjadinya i umur terhadap

Persalinan Surakarta persalinan

Prematur di preterm, tidak

RSUD Dr. terdapat

Moewardi hubungan usia

Surakarta ibu terhadap
persalinan
preterm, dan
faktor yang
paling dominan
mempengaruhi
persalinan
preterm di RSUD
Dr. Moewardi
Surakarta adalah
anemia.

Faktor Paembo 2012, Case riwayat Riwayat

Risiko nan, RSIA Siti Control kelahiran kelahiran

Kejadian Novhita, Fatimah prematur prematur dan

Kelahiran dkk preeklampsi, preeklampsi

Prematur di paritas, jarak merupakan faktor

Rumah Sakit kehamilan, risiko, yang

Ibu dan anemia bukan faktor

Anak Siti ibu,riwayat risiko adalah

Fatimah abortus,keha paritas, jarak

Kota milan kehamilan,

Makassar kembar, anemia ibu, dan

kelahiran riwayat abortus,

prematur. sedangkan
kehamilan
kembar tidak

dapat dianalisis

Beberapa hal yang membedakan penelitian ini dengan penelitian yang

sebelumnya adalah:
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1. Penelitian ini dilakukan di Kota Semarang, tepatnya di RSUD Tugurejo
Semarang.

2. Penelitian yang akan dilakukan menggunakan desain case control yang
berbeda dengan penelitian yang dilakukan oleh Agustiana (2010).

3. Penelitian yang akan dilakukan memperkuat dan memperbaiki penelitian
sebelumnya dengan menggunakan variabel yang hasilnya masih menjadi
perbedaan pada penelitian-penelitian sebelumnya yaitu umur, paritas, anemia,
riwayat kehamilan, dan pemeriksaan antenatal care.

4. Penelitian yang akan dilakukan menggunakan analisis univariat, analisis
bivariat dan analisis multivariat.

1.6 RUANG LINGKUP PENELITIAN
1.6.1. Ruang Lingkup Tempat

Tempat penelitian ini yaitu Rumah Sakit Umum Daerah Tugurejo

Semarang.

1.6.2. Ruang Lingkup Waktu
Penelitian ini dilaksanakan selama 2 bulan yaitu pada bulan Maret-April
2016.
1.6.3. Ruang Lingkup Keilmuan
Penelitian ini  merupakan penelitian bagian dari Illmu Kesehatan
Masyarakat terutama dalam bidang epidemiologi kesehatan yang meneliti tentang

faktor risiko kelahiran prematur.
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TINJAUAN PUSTAKA

2.1. LANDASAN TEORI
2.1.1. Persalinan

Persalinan adalah suatu proses pengeluaran hasil konsepsi (janin + uri)
yang dapat hidup di dunia luar dari rahim melalui jalan lahir atau dengan jalan
lain. Beberapa kehamilan berakhir sebelum waktunya dan ada kalanya melebihi
waktu yang normal.

Berakhirnya kehamilan menurut lamanya kehamilan dapat dibagi menjadi:

a. Abortus (keguguran) adalah berakhirnya kehamilan sebelum janin dapat
hidup di dunia luar, dengan lamanya kehamilan 2500 gram.
b. Persalinan kurang bulan (preterm) adalah persalinan pada umur kehamilan
20 — 37 minggu dengan berat badan anak 500 — 2500 gram.
c. Persalinan.cukup bulan (aterm) adalah persalinan-pada umur kehamilan 37
— 42 minggu dengan berat badan anak >2500 gram.
d. Persalinan lewat waktu (postterm) adalah persalinan pada umur kehamilan
>42 minggu.
2.1.2. Persalinan Prematur
Persalinan prematur merupakan persalinan yang terjadi sebelum 37
minggu masa kehamilannya selesai. Berdasarkan konvensi, usia kehamilan

dilaporkan dalam minggu setelah mencapai minggu yang lengkap yaitu 7 hari.
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Kehamilan 36 minggu dan 6 hari dilaporkan sebagai usia kehamilan 36
minggu dan bukan kehamilan 37 minggu (Krisnadi, 2009).
2.1.3. Klasifikasi Persalinan Prematur
Menurut kejadiannya, persalinan prematur digolongkan menjadi:
a. Idiopatik/spontan

Kurang lebih 50% penyebab persalinan prematur tidak diketahui, oleh
karena itu digolongkan pada kelompok idiopatik atau persalinan prematur
spontan. Termasuk ke dalam golongan ini antara lain persalinan prematur akibat
kehamilan kembar, poli hidramnion atau persalinan prematur yang didasari oleh
faktor psikososial dan gaya hidup. Persalinan prematur spontan didahului oleh
ketuban pecah dini yang berkisar 13,5%, yang sebagian besar disebabkan karena
faktor infeksi (korioamnionitis).

Saat ini penggolongan idiopatik dianggap berlebihan, karena setelah
diketahui banyak faktor yang terlibat dalam persalinan prematur, oleh karena itu
sebagian besar penyebab persalinan prematur dapat digolongkan ke dalamnya.
Apabila tidak terdapat faktor-faktor lain sehingga penyebab prematuritas tidak
dapat diterangkan, maka penyebab persalinan prematur ini disebut idiopatik.

b. latrogenik/elektif

Perkembangan teknologi kedokteran dan perkembangan etika kedokteran
menempatkan janin sebagai individu yang mempunyai hak atas kehidupannya
(fetus as a patient), sehingga apabila kelanjutan kehamilan diduga dapat

membahayakan janin, janin akan dipindahkan ke dalam lingkungan luar yang



15

dianggap lebih baik dari rahim ibunya sebagai tempat kelangsungan hidupnya.
Kondisi tersebut juga disebut Elective preterm.

Keadaan ibu yang sering menyebabkan persalinan prematur elektif seperti
preeklamsi berat dan eklamsi, perdarahan antepartum (plasenta previa dan solusio
plasenta), korioamnionitis, penyakit jantung yang beraat atau penyakit paru/ginjal
yang berat. Selain keadaan ibu, keadaan janin juga dapat menyebabkan persalinan
prematur dilakukan adalah gawat janin (hipoksia, asidosis atau gangguan jantung
janin), infeksi intrauterine, pertumbuhan janin terhambat (IUGR) serta
isoimunisasi rhesus.

Menurut usia kehamilannya persalinan prematur dapat diklasifikasikan
sebagai berikut: (Mountiquin, 2003)

a. Usia kehamilan 32-36 minggu disebut persalinan prematur (preterm)

b. usia kehamilan 28-31 minggu disebut persalinan sangat prematur (very
preterm)

c. Usia kehamilan 20 — 27 minggu disebut persalinan ekstrim prematur

(extremely preterm)

2.1.4. Etiologi Persalinan Prematur

Persalinan prematur merupakan kelainan proses yang multifaktor.
Kombinasi keadaan maternal, demografi, psikososial dan faktor genetik
mempunyai pengaruh terhadap terjadinya persalinan prematur. Sering kali hanya
risiko tunggal dijumpai seperti distensi berlebih uterus, ketuban pecah dini, atau

trauma. Banyak kasus persalinan prematur sebagai akibat patogenik yang
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merupakan mediator biokimia yang mempunyai dampak terjadinya kontraksi
rahim dan perubahan serviks, yaitu: (Prawirohardjo, 2010)
a. Aktivasi aksis hypothalamic-pituitary-adrenal (HPA) baik pada ibu
maupun janin, akibat strea pada ibu maupun janin
b. Inflamasi desidua korioamnion atau sistemik akibat infeksi asenden dari
traktus genitourinaria atau infeksi sistemik
c. Perdarahan desidua
d. Peregangan uterus patologik.
2.1.5. Patogenesis Persalinan Prematur
Persalinan prematur menunjukkan adanya kegagalan mekanisme yang
bertanggungjawab untuk mempertahankan kondisi tenang (quiescence) uterus
selama kehamilan atau adanya gangguan yang menyebabkan menjadi singkatnya
kehamilan atau membebani jalur persalinan normal sehingga memicu dimulainya
proses persalinan secara dini. Empat jalur persalinan prematur yaitu, stress,
infeksi, regangan (distensi uterus), dan perdarahan (Norwitz, 2008).
2.1.5.1. Aktivitas aksis hypothalamic-pituitary-adrenal (HPA) janin atau ibu
stress
Stres yang didefinisikan sebagai tantangan baik psikologis atau fisik, yang
mengancam atau Yyang dianggap mengancam homeostatis pasien, akan
mengakibatkan aktivasi prematur aksis hypothalamic-pituitary-adrenal (HPA)
janin atau ibu. Stress semakin diakui sebagi faktor risiko penting untuk persaliana
prematur. Beberapa penelitian telah menemukan 50% hingga 100% kanaikan

angka persalinan prematur berhubungan dengan stres pada ibu, dan biasanya
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merupakan gabungan dari proses perilaku (seperti depresi) telah dikaitkan dengan
persalinan prematur terkait stress (Behrman, 2007; Gravett, 2010).

Proses yang paling penting, yang menghubungkan stress dan kelahiran
prematur ialah neuroendokrin, yang menyebabkan aktivasi prematur aksisi HPA.
Proses ini dimediasi oleh corticotrophinreleasing hormone (CRH) plasenta.
Penelitian in vitro pada sel plasenta manusia menunjukkan CRH dilepaskan dari
kultur sel semua efektor biologi utama stre, termasuk kortisol, katekolamin,
oksitosin, angiotensin Il, dan interleukin-1 (IL-1). Dalam penelitian in vivo juga
ditemukan hubungan yang signifikan antara stress psikososial ibu dan kadar CRH,
ACTH, dan kortisol plasma ibu. Hobel dkk, melakukan penelitian kadar CRH
serial selama kehamilan dan menemukan bahwa dibandingka dengan wanita yang
melahirkan cukup bulan, wanita yang melahirkan prematur memilki kadar CRH
yang meningkat secara signifikan . selain itu, mereka menemukan bahwa tingkat
stress psikososial ibu pada pertengahan kehamilan secara signifikan dapat
memprediksi besarnya peningkatan CRH ibu diantara pertengahan kehamilan dan
setelahnya (Behrman, 2007; Gravett, 2010).

Hubungan ‘antara stres psikologis ibu dan prematuritas dimediasi oleh
peningkatan prematur dari ekspresi CRH plasenta. Pada persalinan cukup bulan,
aktivasi CRH plasenta sebagian besar didorong oleh aksis HPA janin dalam suatu
feedback psitif pada pematangan janin. Pada persalinan prematur, aksis HPA ibu
dapat mendorong ekspresi CRH plasenta. Stress pada ibu tanpa adanya penyebab
persalinan prematur lainnya, seperti infeksi akan menyebabkan peningkatan

efektor biologi dari stress termasuk Kkortisol dan epinefrin yang dapat
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menstimulasi janin untuk mensekresi kortisol dan dehydroepian drosterone
synthase (DHEA-S) (melalui aktivasi aksis HPA janin) dan menstimulasi plasenta
untuk mensintesis estriol dan prostaglandin, sehingga mempercepat persalinan
prematur (Behrman, 2007; Gravett, 2010).
2.1.5.2. Infeksi dan Inflamasi

Infeksi menjadi penyebab tersering dan paling penting dalam persalinan
prematur. Diawali oleh aktivasi fosfolipase A, yang dihasilkan oleh banyak
mikroorganisme. Fosfolipase Ajakan memecahkan asam arakidonat dari selaput
amnion janin, sehingga asam arakidonat bebas meningkat untuk sintesis
prostaglandin. Selain itu, endotoksin (lipoposakarida) bakteri dalam cairan
amnion akan merangsang sel desidua untuk menghasilkan sitokin dan
prostaglandin yang dapat menginisiasi proses persalinan. Berbagai sitokin,
termasuk interleukin-1 (IL-1), interleukin-6 (IL-6), dan tumor necrosis factor
(TNF) adalah produk sekretorik yang dikaitkan dengan persalinan prematur.
Sementara itu, platelet activating factor (PAF) yang ditemukan dalam cairan
amnion terlibat secara sinergik pada aktivasi jalinan sitokin tadi. PAF diduga
dihasilkan oleh ‘paru dan ginjal janin. Oleh karenanya, janin tampaknya
memainkan peran yang sinergik untuk inisiasi kelahiran prematur yang
disebabkan oleh infeksi bacterial. Secara teologis, hal ini kemungkinan
menguntungkan bagi janin yang ingin melepaskan dirinya dan lingkungan yang
terinfeksi (Cunningham, 2005).

Endotoksin mikroba dan proinflammantori sitokin akan merangsang

produksi prostaglandin, mediator inflammantory lainnya, serta matrix-degrading
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enzymes. Prostaglandin akan merangsang kontraksi uterus, dan berperan dalam
mengatur metabolism matriks ekstraselular pada membrane amnion akan
menyebabkan ketuban pecah dini yang kemudian menyebabkan persalinan
prematur (Wagner, 2009; Goldenberg, 2000).

Endotoksin mikroba akan merangsang produksi progesterone melalui
pemecahan asam arakidonat, dan bersama sitokin akan meningkatkan ekpresi
PGHS-2 (prostaglandin H synthase), dan menghambat aktivasi PGDH (15-OH
prostaglandin dehydrogenase). Meningkatnya PGHS-2 akan menstimulasi sintesis
prostaglandin. Sedangkan downregulation PGDH akan meningkatkan ratio
prostaglandin (PG) terhadap prostaglandin metabolite (PGM), yang akan
meningkatkan aktivasi uterus, pematangan serviks, dan rupturnya memmbran
amnion (Koniyo, 2013).

Sumber infeksi yang telah dikaitkan dengan persalinan prematur meliputi
infeksi intrauterine, infeksi saluran kemih, infeksi sistemik ibu, bakteriuria
asimptomatik, dan periodontitis ibu (Behrman, 2007).Mikroorganisme yang
umum dilaporkan pada rongga amnion adalah genital Mycoplasma spp, dan
ureaplasma urealyticum. Beberapa mikroorganisme yang umum pada saluran
genitalia bawah, seperti streptococcus agalactiae, jarang tampak pada rongga
amnion sebelum selaput amnion pecah. Rongga amnion biasanya steril dari
bakteri, dan adanya bakteri yang jumlahnya cukup signifikan pada membrane
amnion diduga melalui mekanisme sebagai berikut (Choi, 2012):

1. Secara ascending dari vagina dan serviks

2. Penyebaran secara hematogen melalui plasenta
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3. Penggunaan alat saat melakukan prosedur invasive
4. Penyebaran secara retrograde melalui tuba fallopi.

Dari beberapa cara yang telah disebutkan di atas, cara yang paling umum
ialah penyebaran secara ascending dari vagina dan serviks (Choi, 2012). Hal ini
dapat ditunjukkan oleh suatu kondisi yang disebut vaginosis bakterialis, yang
merupakan sebuah kondisi ketika flora normal vagina predominan-laktobasilus
yang menghasilkan hydrogen perioksida digantikan oleh  bakteri anaerab,
gardnerella vaginalis, spesies Mobilunkus, atau Mycoplasma hominus. Keadaan
ini dikaitkan dengan ketuban pecah dini, persalinan prematur, dan infeksi amnion
terutama apabila pada pemeriksaan pH vagina lebih dari 5,0(Cunningham,
2005;Prawirohardjo, 2010).

2.1.5.3. Regangan/Distensi uterus yang berlebihan (Uterine overdistension)

Distensi uterus yang berlebihan memainkan peranan kunci dalam memulai
persalinan  prematur yang berhubungan dngan kehamilan  multiple,
polihidramnion, dan makrosomia. Mekanisme dari distensi uterus yang berlebihan
hingga menyebabkan persalinan prematur masih belum jelas. Namun diketahui,
peregangan rahim akan 'menginduksi ekspresi protein gap junction, seperti
connexin-43 (CX-43) dan CX-26, serta menginduksi protein lainnya yang
berhubungan dengan kontraksi, seperti reseptor oksitosin. Pada penelitian in vitro,
regangan miometrium juga meningkatkan prostaglandin H synthase 2 (PGHS-2)
dan prostaglandin E (PGE). Regangan otot pada segmen menunjukkan
peningkatan produksi IL-8 dan kolagen, yang pada gilirannya akan memfasilitasi

pematangan serviks (Gravett, 2010).



21

2.1.5.4. Perdarahan desidua (Decidual hemorrhage/thrombosis)

Perdarahan desidua dapat menyebabkan persalinan prematur. Lesi vascular
dari plasenta biasanya dihubungkan dengan persalinan prematur dan ketuban
pecah dini. Lesi plasenta dilaporkan 34% dari wanita dengan persalinan prematur,
35% dari wanita dengan ketuban pecah dini , dan 12% kelahiran cukup bulan
tanpa komplikasi. Lesi ini dapat dikarakteristikan sebagai kegagalan dari
transformasi fisiologi dari arteri spiralis, atherosis, dan thrombosis arteri ibu dan
janin. Diperkirakan mekanisme yang menghubungkan lesi vascular dengan
persalinan prematur ialah iskemi uteroplasenta. Meskipun patofisiologinya belum
jelas, namun thrombin diperkirakan memainkan peran utama. (Behrman, 2007)
terlepas dari peran penting dalam koagulasi, thrombin merupakan protease
multifungsi yang memunculkan aktivitas kontraksi dari vascular, intestinal, dan
otot halus miometrium, secara in vitro. Observasi in vitro mengenai thrombin dan
kontraksi miometrium secara signifikan menurun dengan pemberian heparin yang
diketahui merupakan inhibitor thrombin. Penelitian in vitro dan in vivo
memberikan penjelasan kemungkinan mekanik mengenai peningkatan aktivitas
uterus secara klinis yang diamati pada abrupsi plasenta serta persalinan prematur
yang mengikuti perdarahan pada trimester pertama dan kedua (Cunniingham,
2005).

Mungkin juga terdapat hubungan antara thrombin dan ketuban pecah dini.
Matrix metalioproteinase (MMPs) memecah matriks ekstraseluler dari membrane
janin dan choriodesidua, serta terlibat terhadap ketuban pecah dini. Secara in

vitro, thrombin meningkatkan ekspresi protein MMP-1, MMP-3, dan MMP-9
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pada sel-sel desidua dan membrane janin dikumpulkan dari kehamilan cukup
bulan tanpa komplikasi. Thrombin juga menimbulkan peningkatan IL-8 desidua,
sebuah sitokin yang bertanggung jawab terhadap recruitement neutrofil. Abrupsi
plasenta terbuka, sebuah contoh ekstrim dari perdarahan desidua, ditandai
infiltrasi neutrofil pada desidua, sumber yang kaya protease dan MMPs. Hal ini
akan melengkapi mekanisme ketuban pecah dini pada perdarahan desidua
(Cunniingham, 2005; Behrman, 2007).
2.1.6. Diagnosis Persalinan Prematur
Sering terjadi kesulitan dalam menentukan diagnosis ancaman persalinan

prematur. Tidak jarang kontraksi yang timbul pada kehamilan tidak benar-benar
merupakan ancaman proses persalinan. Menurut Manuaba (2007) Ada beberapa
kriteria dapat dipakai sebagai diagnosis persalinan prematur sebelum persalinan
berlangsung, yaitu:

a. Terdapat nyeri di pinggang bagian belakang

b. Rasa tertekan pada perut bagian bawah

c. Terdapat kontraksi irregular sejak sekitar 24-48 jam

d. Presntasi janin rendah, sampai mencapai spina isiadika

e. Terdapat pembawa tanda seperti bertambahnya cairan vagina dan

terdapat lendir bercampur darah
f. Selaput ketuban pecah dapat merupakan tanda awal terjadinya
persalinan prematur.
Jika proses persalinan prematur berkelanjutan, akan terjadi gejala klinik

berikutnya:
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a. Kontraksi uterus berlangsung sekitar 4 kali per 20 menit atau 8 kali
per 60 menit
b. Terjadi perubahan progresif serviks, yaitu pembukaan lebih 1 cm,
perlunakan sekitar 75-80% bahkan terjadi penipisan serviks.
Pemeriksaan yang masih penting dilakukan adalah pemeriksaan fibrinektin
janin, yang merupakan substansi ekstra-sel untuk menunjukkan bahwa proses
persalinan prematur telah berlangsung, sehingga mempunyai indikasi untuk
memberikan tokolitik.
2.1.7. Faktor-Faktor yang Berhubungan dengan Persalinan Prematur
2.1.7.1. Faktor Sosio Demografik
2.1.7.1.1. Faktor Psiko-Sosial
a. Kecemasan dan Depresi
Gangguan kecemasan dan depresi pada ibu hamil berpengaruh terhadap
timbulnya penyakit dan komplikasi kehamilan maupun persalinan baik pada ibu
maupun bayi. Gejala depresi dapat terjadi tumpang tindih dengan gejala
kecemasan. Depresi yang tidak diobati selama kehamilan dikaitkan dengan
peningkatan risiko bunuh diri, keguguran, kelahiran prematur, pertumbuhan janin
yang buruk dan gangguan janin serta perkembangan pasca kelahiran. Gangguan
kecemasan lebih didomnasi keluhan perasaan ketakutan dan kekhawatiran,
sedangkan depresi didominasi perasaan kemurugan dan kesedihan. lbu yang
mengalami depressive symptoms berisiko melahirkan prematur 3,3 Kkali
dibandingkan dengan yang tidak mengalami depressive symptoms (Hapisah,

2010).
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b. Stres

Stress merupakan suatu keadaan yang menentukan pola respon individu
karena peristiwa/rangsangan yang mengganggu keseimbangannya. Stress telah
dikenal sebagai faktor yang sangat penting yang dapat mengakibatkan terjadinya
persalinan prematur. Stresor yaitu rangsangan eksternal atau internal yang
memunculkan gangguan keseimbangan hidup individu. Stress ditampilkan antara
lain dengan meningkatnya kegelisahan, ketegangan, kecemasan, sakit kepala,
ketegangan otot, gangguan tidur, meningkatnya tekanan darah, cepat marah,
kelelahan fisik, atau perubahan nafsu makan, seperti kehilangan selera makan atau
sebaliknya, terus menerus makan dan depresi (Donna, 2011).

Stress pada ibu dapat mengakibatkan kadar katekolamin dan kortisol yang
akan mengakibatkan aktifnya placental corticotrophin releasing hormone dan
mempresipitasi persalinan melalui jalur biologis. Stress juga mengganggu fungsi
imunitas yang dapat menyebabkan reaksi inflamasi atau infeksi intramnion dan
akhirnya merangsang proses persalinan. Moutquin, membuktikan bahwa stress
yang berhubungan dengan kejadian prematuritas adalah adanya kematian,
keluarga yang sakit, kekerasan dalam rumah tangga atau masalah keuangan
(Krisnadi, 2009).

c. Pekerjaan Ibu

Kejadian persalinan prematur lebih rendah pada ibu hamil yang bukan
pekerja dibandingkan dengan ibu pekerja yang hamil. Pekerjaan ibu dapat
meningkatkan kejadian persalinan prematur baik melalui kelelahan fisik atau

stress, yang timbul akibat pekerjaannya. Jenis pekerjaan yang berpengaruh
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terhadap peningkatan kejadian prematuritas adalah bekerja terlalu lama (over
work hours), pekerjaan fisik yang berat, dan pekerjaan yang menimbulkan stress
(Krisnadi, 2009).

d. Perilaku lbu

Faktor perilaku yang diduga ada kaitannya dengan persalinan prematur
adalah merokok, dan aktivitas seksual.
1. Merokok (Paparan Rokok)

Rokok merupakan salah satu produk tembakau yang dimaksudkan untuk
dibakar, dihisap, dan atau dihirup termasuk rokok kretek, rokok putih, cerutu, dan
bentuk lainnya yang dihasilkan dari tanaman Nicotiana tabacum, Nicotiana
rustica, dan spesies lainnya atau sintesisnya yang asapnya mengandung nikotin
dan tar, dengan atau tanpa bahan tambahan (Depkes RI, 2011).

Perokok tidak hanya menyebabkan risiko terhadap masalah kesehatan
pada dirinya sendiri, orang-orang disekitar perokok juga dapat terpapar banyak
potensi bahaya. Ibu bukan perokok akan tetapi terpapar asap rokok orang lain atau
yang disebut perokok pasif juga mempunyai risiko yang serupa. Ibu hamil yang
terpapar asap rokok dapat mengalami gangguan selama kehamilan seperti abortus,
berat badan lahir rendah, preeklamsia, abruption plasenta, dan ketuban pecah dini.
Hal ini terjadi karena kandungan tar dalam asap rokok merupakan radikal bebas
yang akan merusak kmponen molekul utama dari sel tubuh dan dapat
mengganggu integritas sel, berkurangnya elastisitas membrane, termasuk selaput
ketuban sehingga rentan mengalami ruptur (Amasha, 2012; CDC, 2014; Muntoha,

2013).
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Asap rokok yang dihisap ke dalam paru-paru oleh perokok disebut asap
rokok utama (main stream smoke), sedang asap yang berasal dari ujng rokok
terbakar disebut asap rokok sampingan (side stream smoke) yang 3 kali lebih
berbahaya dari asap rokok utama yang dihisap oleh perokok. Asap rokok yang
dihirup oleh perokok pasif adalah kombinasi dari ujung pembakaran rokok dan
hembusan asap oleh perokok. Asap rokok ini mengandung lebih dari 7.000 bahan
kimia berbahaya. Tidak terdapat batas aman dalam paparan asap rokok bagi
kesehatan manusia (CDC, 2014).

Asap rokok merupakan sumber utama polusi udara dalam ruangan dan
lebih berbahaya terhadap perokok pasif daripada perokok aktif. Asap rokok yang
dihembuskan oleh perokok aktif kemudian terhirup oleh perokok pasif, lima kali
lebih banyak mengandung karbon monoksida, empat kali lebih banyak
mengandung tar dan nikotin. Paparan asap rokok terus menerus selama kehamilan
dapat meningkatkan risiko persalinan prematur sebesar 3,7 kali dibandingkan
wanita yang tidak terpapar asap rokok. Paparan asap rokok ini dapat terjadi di
rumah, tempat kerja maupun tempat-tempat umum lainnya (Amiruddin, 2006).

2. Aktivitas Seksual

Hubungan seksual saat hamil bukan merupakan halangan, asalkan
dilakukan dengan hati-hati. Sering dijumpai bahwa hubungan seksual dapat
menimbulkan abortus, persalinan prematur. Dengan riwayat yang buruk,
hubungan seksual setelah kehamilan 30 minggu berbahaya karena terdapat

kemungkinan persalinan prematur. Cairan prostat mengandung banyak
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prostaglandine sehingga dapat merangsang timbulnya His (kontraksi) yang akan
terus berlanjut menuju persalinan prematur (Manuaba, 2007).
e. Status Gizi

Status gizi ibu yang kurang baik sebelum dan selama kehamilan
merupakan penyebab utama dari berbagai persoalan kesehatan yang serius pada
ibu dan bayi, yang berakibat terjadinya bayi lahir dengan berat badan rendah,
kelahiran prematur, serta kematian neonatal. Berat badan sebelum hamil,
penambahan berat badan hamil, Lila (lingkar lengan atas) dan indeks massa tubuh
(IMT) merupakan indikator yang dipakai untuk menentukan status gizi ibu
(Sulistyowati, 2009).

a. Indeks Massa Tubuh sebelum hamil

Berat badan sebelum hamil berhubungan dengan pola makan/diet. Berat
badan sebelum hamil yang rendah berhubungan dengan kejadian persalinan
prematur. lbu dengan Indeks Massa Tubuh yang rendah mempunyai risiko 3,7
lebih tinggi untuk mengalami persalinan prematur dibandingkan ibu yang
mempunyai IMT normal (Tatiyanantaporn, 2011).

Indeks Masaa Tubuh sebelum hamil merupakan cerminan status gizi
sebelum hamil. Status gizi ibu hamil akan menentukan status kesehatan bayi yang
akan dilahirkan. Status gizi ibu sebelum hamil menandakan cadangan energy yang
akan digunakan untuk masa kehamilan (10M, 2009).

b. Lingkar lengan atas
Lingkar lengan atas (LILA) adalah antropometri yang dapat

menggambarkan keadaan status gizi ibu hamil dan untuk mengetahui risiko
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Kekurangan Energi Kronis (KEK) atau gizi kurang. apabila ukuran LILA <23,5
cm maka ibu hamil tersebut termasuk kekurangan energy kronis, ini berarti ibu
sudah mengalami keadaan kurang gizi dalam jangka waktu yang telah lama, bila
ini terjadi maka kebutuhan nutrisi untuk proses tumbuh kembang janin makin
terhambat (Supariasa, 2009).

Gizi kurang pada ibu hamil dapat menyebabkan risiko dan komplikasi
pada ibu antara lain anemia, pendarahan, berat badan ibu tidak bertambah secara
normal, dan terkena penyakit nfeksi. Pengaruh gizi kurang terhadap proses
persalinan dapat mengakibatkan persalinan sulit dan lama, persalinan sebelum
waktunya (prematur), perdarahan setelah persalinan, serta persalinan dengan
operasi cenderung meningkat. Kekurangan gizi pada ibu hamil juga dapat
mempengaruhi proses pertumbuhan janin dan dapat menimbulkan keguguran,
abortus, bayi lahir mati, kematian neonatal, cacat bawaan, anemia pada bayi,
asfiksia intra partum (mati dalam kandungan), lahir dengan berat badan lahir
rendah (BBLR) (Weni, 2010).

c. Penambahan berat badan selama kehamilan

Berat badan ibu hamil harus memadai, bertambah sesuai dengan umur
kehamilan (Tatiyanantaporn, 2011).Berat badan rendah sebelum hamil.\, serta
penambahan berat badan yang tidak adekuat merupakan penilaian langsung yang
dapat digunakan untuk memperkirakan laju pertumbuhan janin (Arisman,
2009).Penambahan berat badan yang sesuai menggambarkan terpenuhinya

kebutuhan ibu dan janin yang dapat mendukung pertumbuhan janin dalam rahim.
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Penambahan terjadinya keguguran, kelahiran prematur, bayi berat lahir rendah,
dan perdarahan setelah persalinan (Proverawati, 2010).

Rendahnya penambahan berat badan hamil yang diperburuk oleh
rendahnya berat badan sebelum hamil dan rendahnya IMT ditengarai
meningkatkan risiko persalinan prematur terutama bagi wanita yang tidak
kelebihan berat badan atau obes, dengan risiko relative antara 1,5-2,5. Sebaliknya
penambahan berat badan ibu yang berlebih juga berisiko mengalami perdarahan
atau merupakan indikasi awal terjadinya keracunan kehamilan/preeklamsia atau
diabetes (Paath, 2005; Wahyono, 2010).

Institute of Medicine (I0M) merekomendasikan kenaikan berat badan ibu
hamil berdasarkan IMT ibu sebelum hamil. Institute of Medicine
merekomendasikan ibu dengan IMT prahamil rendah sebaiknya memiliki
kenaikan berat badan hamilnya lebih besar daripada ibu dengan IMT normal atau
tinggi. Sebaliknya ibu dengan IMT tinggi tidak perlu memiliki kenaikan berat
badan hamil yang terlalu besar.

Tabel 2.1 Rekomendasi Penambahan Berat Badan Selama Kehamilan (PBBH)

Rata-rata
. Total. PBBH PBBH
SES;?S%'AQAJI IMT (kg/m2) Totz?IkF;;B Bk Trimester 1 Trimester 11
(kg) dan Il
(kg/minggu)
Underweight <18,5 12,5-18 1-3 0,44-0,58
Normal 18,5-24,9 11,5-16 1-3 0,35-0,5
Overweight 25,0-29,9 7-11,5 1-3 0,23-0,33
Obesitas >30,0 5-9 0,2-2 0,17-0,27

Sumber: Institute of Medicine. 2009
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2.1.7.1.2. Faktor Demografis

Berbagai karakterisktik sosio-demografis ibu yang berhubungan dengan
meningkatnya kejadian persalinan prematur, antara lain:
a. Umur Ibu

Umur reproduksi yang sehat dan aman adalah umur 20 — 35 tahun. Pada
kehamilan diusia kurang dari 20 tahun secara fisik dan psikis masih kurang,
misalnya dalam perhatian untuk pemenuhan kebutuhan zat-zat gizi selama
kehamilannya. Sedangkan pada usia lebih dari 35 tahun berkaitan dengan
kemunduran dan penurunan daya tahan tubuh serta berbagai penyakit yang sering
menimpa diusia ini (Widyastuti, dkk, 2009).
b. Kondisi Sosio-ekonomi

Sosio ekonomi masyarakat sering dinyatakan dengan pendapatan keluarga,
mencerminkan kemampuan masyarakat dari segi ekonomi dalam memenuhi
kebutuhan hidupnya termasuk kebutuhan dan kesehatan serta pemenuhan gizi.
Selain itu juga sosial ekonomi seseorang mempengaruhi kemampuan
mendapatkan pelayanan kesehatan yang memadai misalnya, kemampuan untuk
melakukan kunjungan prematal untuk memeriksakan keadaan janin, mengetahui
ada atau tidaknya komplikasi kehamilan.
c. Ras dan Etnik

Perbedaan ras dan etnik dalam status kesehatan sebagian besar
mencerminkan perbedaan sosial, status sosio-ekonomi, perilaku dan kondisi

lingkungan tempat tinggal (Hogan, 2004).
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2.1.7.2. Faktor Maternal
2.1.7.2.1. Inkompetensi Serviks

Inkompetensi serviks ditandai oleh embukaan serviks tanpa nyeri pada
trimester kedua atau mungkin awal trimester ketiga, disertai prolaps dan
penggelembungan membrane ke dalam vagina, diikuti oleh rupture membrane dan
ekspulsi janin imatur. Persalinan prematur dapat juga berlangsung karena janin
dengan cairan ketubannya terlalu berat untuk disangga oleh rahim dengan serviks
inkompeten, ketuban dapat segera pecah atau didahului kontraksi rahim (Krisnadi,
2009)

2.1.7.2.2. Ketuban Pecah Dini Prematur

Ketuban pecah dini adalah pecahnya selaput ketuban sebelum persalinan.
Apabila ketuban pecah dini sebelum usia kehamilan 37 minggu disebutketuban
pecah dini pada kehamilan prematur. Pecahnya selaput ketuban berhubungan
dengan perubahan proses biokimia yang terjadi dalam kolagen matriks ekstra
selular amnion, korion, dan apoptosis membrane janin. Membrane janin dan
desidua bereaksi terhadap stimulti seperti infeksi dan peregangan selaput ketuban
dengan memproduksi mediator  sperti prostaglandin, sitokinin, dan protein
hormone yang merangsang aktivitas “matrix degrading enzym”.(Prawirohardjo,
2010).

Komplikasi yang timbul akibat ketuban pecah dini dapat berupa infeksi
maternal maupun neonatal, persalinan prematur, hipoksia karena kompresi tali

pusat, deformitas janin, serta meningkatnya insiden seksio sesarea.
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2.1.7.2.3. Riwayat Reproduksi
a. Paritas

Paritas menunjukkan jumlah kehamilan terdahulu yang telah mencapai
batas viabilitas dan telah dilahirkan (hidup atau mati), tanpa mengingat jumlah
anaknya (Oxom, 2010).Paritas dapat diklasifikasikan sebagai berikut:

1. Nulipara yaitu seorang wanita yang belum pernah menyelesaikan kehamilan
sampai dengan batas viabilitas (20 minggu) (Arias, 2008).

2. Primipara yaitu seorang wanita yang pernah melahirkan satu kali dengan janin
yang telah mencapai batas viabilitas, tanpa mengingat janinnya hidup atau mati
pada waktu lahir (Oxom, 2010).

3. Multipara, yaitu seorang wanita yang telah mengalami dua atau lebih kehamilan
yang erakhir pada saat janin telah mencapai viabilitas (Oxom, 2010).

Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Rahmawati pada tahun 2012
menyatakan bahwa paritas dengan kejadian partus prematur mempunyai
hubungan yang bermakna dimana pada wanita yang paritasnya lebih dari 3 ada
kecenderungan mempunyai risiko sebesar 0,56 kali lebih besar untuk melahirkan
bayi prematur bila dibandingkan dengan wanita yang paritasnya kurang dari 3
(Rahmawati, 2013).

b. Riwayat Persalinan Prematur

Riwayat persalinan prematur merupakan faktor yang sangat erat dengan
persalinan prematur berikutnya. Risiko persalinan prematur meningkat 3 kali lipat
disbanding dengan wanita yang bayi pertamanya mencapai aterm. Persentase

kemungkinan persalinan prematur berulang pada ibu hamil yang pernah
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mengalami 1 kali persalinan prematur sebesar 15%, sedangkan pada ibu yang
pernah mengalami persalinan prematur 2 kali mempunyai risiko 32% untuk
mengalami persalinan prematur (Cunningham, 2005).

Berdasarkan penelitian yang dilakukan di Gaza Palestine pada tahun 2002
wanita yang mempunyai riwayat persalinan prematur memiliki risiko 5,58 kali
untuk mengalami persalinan prematur kembali (Hamad, 2007).

c. Riwayat Ketuban Pecah Dini (KPD)

Ketuban pecah dini adalah pecahnya selaput ketuban sebelum persalinan.
Apabila ketuban pecah dini sebelum usia kehamilan 37 minggu disebutketuban
pecah dini pada kehamilan prematur. Pecahnya selaput ketuban berhubungan
dengan perubahan proses biokimia yang terjadi dalam kolagen matriks ekstra
selular amnion, korion, dan apoptosis membrane janin. Membrane janin dan
desidua bereaksi terhadap stimulti seperti infeksi dan peregangan selaput ketuban
dengan memproduksi mediator sperti prostaglandin, sitokinin, dan protein
hormone yang merangsang aktivitas “matrix degrading enzym”.(Prawirohardjo,
2010).

Risiko persalinan prematur pada ibu dengan riwayat KPD saat kehamilan
< 37 minggu (PPROM, Peterm Prematur Rupture of Membrane) adalah 34-44%,
sedangkan risiko untuk mengalami PPROM kembali sekitar 16-32% (Krisnadi,
2009).

d. Riwayat Abortus
Ibu dengan riwayat abortus berisiko mengalami kejadian persalinan

prematur 5,29 kali dibandingkan dengan ibu yang tidak memiliki riwayat abortus.
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Abortus dapat berdampak perdarahan sampai menimbulkan shock dan gangguan
neurologis/syaraf dikemudian hari. Perdarahan dapat mengakibatkan infeksi alat
reproduksi dan penipisan dinding uterus karena kuretasi yang dilakukan secara
tidak steril (Malka, 2013)
e. Jarak Kehamilan

Jarak kehamilan yang terlalu dekat yaitu kurang dari 2 tahun merupakan
jarak kehamilan yang berisiko tinggi sewaktu melahirkan (Syafrudin, 2009). Jarak
kehamilan yang terlalu dekat mengakibatkan rahim ibu belum pulih sempurna
sehingga mengakibatkan gangguan pertumbuhan janin serta anemia (Sinsin,
2008).

2.1.7.2.4. Kehamilan Multiple/Kehamilan Kembar

Wanita dengan kehamilan prematur secara substansial mengalami
peningkatan risiko persalinan prematur dan hipertensi kehamilan (Leveno,
2009).Rata-rata kehamilan kembar dua hanya mencapai usia kehamilan 35
minggu, sekitar 60% mengalami persalinan prematur pada usia kehamilan 32
minggu sampai < 37 minggu dan 12% terjadi persalinan sebelum usia kehamilan
32 minggu. Pada kehamilan triplet (kembar 3) rata-rata kehamilannya hanya akan
mencapai 29,9 minggu, quadruplet (kembar empat) hanya mencapai 29,9 minggu,
dan quintuplet (kembar 5) 100% akan lahir prematur dalam usia kehamilan < 29
minggu apabila tidak dilakukan intervensi yang baik (Krisnadi, 2009).

2.1.7.2.5. Pemeriksaan Kehamilan
Pemeriksaan kehamilan (Antenatal Care) merupakan pemeriksaan yang

diberikan kepada ibu hamil oleh tenaga kesehatan selama kehamilannya, dengan
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jumlah standar kunjungan selama kehamilan minimal empat kali. Pemeriksaan
kehamilan dilakukan sejak dini akan memungkinkan diketahuinya kelainan
masalah kesehatan yang dihadapi ibu selama proses kehamilannya, sehingga dapat
diambil langkah yang dapat menyelamatkan janin dan ibunya (Depkes RI, 2002).
Menurut syaifudin (2001), mengklasifikasikan ibu hamil dalam status
risiko ringan, sedang dan berat tidak bisa dijadikan patokan lagi, karena semua ibu
hamil beresiko tinggi, walaupun dalam kehamilan berjalannormal, namun dalam
persalinan bisa terjadi komplikasi tanpa diprediksi sebelumnya. Oleh karena itu,
setiap ibu hamil harus memeriksa diri secara teratur dan mendapat pelayanan
kebidanan yang optimal didukung oleh sikap bidan yang baik. Sikap bidan yang
baik selama memberikan pelayanan kebidanan kepada setiap ibu hamil merupakan
strategi nyata dalam upaya meningkatkan motivasi ibu hamil akan pentingnya
pemeriksaan kehamilan secara teratur.
Dalam penerapannya pelayanan antenatal care terdiri atas (Depkes R,
2009):
a. menimbang berat badan dan mengukur tinggi badan
b. mengukur tekanan darah
¢. mengukur tinggi fundus uteri
d. mengukur status gizi (ukur lingkar lengan atas)
e. menentukan presentasi janin dan denyut jantung janin
f. skrining status imunisasi tetanus dan memberikan imunsasi Tetanus Toksoid
(TT) bila diperlukan

0. Pemberian tablet zat besi minimal 90 tablet selama kehamilan
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h. Test laboratoriun (rutin dan khusus)

I. Tatalaksana khusus

j. Temu wicara (konseling), termasuk program perencanaan persalinan dan
pencegahan komplikasi (P4K) serta KB pasca persalinan.

Telah ditetapkan bahwa frekuensi pelayanan antenatal adalah sedikitnya 4
kali selama kehamilan dengan ketentuan waktu pemberian pelayanan dianjurkan
adalah minimal 1 kali pada trimester pertama, 1 kali pada trimester kedua dan 2
kali pada trimester ketiga. Standar waktu pelayanan antenatal tersebut dianjurkan
untuk menjamin perlindungan kepada ibu hamil, berupa deteksi dini faktor risiko,
pencegahan, dan penanganan komplikasi (Depkes R1, 2009).

2.1.7.2.5. Penyakit Medis dan Keadaan Kehamilan

Berbagai penyakit ibu, kondisi dan pengobatan medis akan mempengaruhi
keadaan kehamilan dan dapat berhubungan atau meningkatkan kejadian
persalinan prematur. Penyakit sistemik terutama yang melibatkan system
peredarah darah, oksigenasi atau nutrisi ibu dapat menyebabkan gangguan
sirkulasi plasenta yang dapat mengurangi nutrisi-dan oksigen bagi janin (Krisnadi,
2009).

a. Anemia

Anemia adalah suatu kondisi dimana konsentrasi hemoglobin darah
dibawah 11 g/dl. Di Indonesia anemia umumnya disebabkan kekurangan zat besi,
sehingga lebih dikenal dengan istilah anemia gizi besi. Anemia defisiensi besi
merupakan salah satu gagguan yang paling sering terjadi selama kehamilan. Ibu

hamil yang memiliki konsentrasi hemoglobin rendah akan berbahaya bagi dirinya
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dan bayi yang dikandungnya. Hemoglobin merupakan zat yang berfungsi
mengangkut oksigen ke seluruh jaringan tubuh termasuk janin yang dikandung
ibu (Sinsin, 2008; Depkes RI, 2002).

b. Hipertensi kronik dan hipertensi dalam kehamilan

Hipertensi  didiagnosis  jika tekanan darah mencapai  140/90
mmHg.Hipertensi kronik merupakan hipertensi pada umur kehamilan < 20 miggu
atau > 6 minggu setelah melahirkan (Benson, 2008).

Preeklamsi dan eklamsi adalah penyakit hipertensi yang khas dalam
kehamilan, dengan gejala utama hipertensi yang akut pada wanita hamil dan
wanita dalam masa nifas. Pada tingkat tanpa kejang disebut eklamsi. Preeklamsia
memperlihatkan gejala hipertensi, edema, dan proteinuria. Kadang hanya
hipertensi dengan proteinuri (protein lebih dari 0,3 g/l dalam urine 24 jam atau
lebih dari 1 g/l pada pemeriksaan urine sewaktu) atau hipertensi dengan edema.
Gejala eklamsi sama dengan preeklamsi ditambah dengan kejang dan/atau koma
(Sastrawinata, 2004).

2.1.7.3. Infeksi

Infeksi biasa disebabkan oleh bakteri, virus dan parasit (Prawirohardjo,
2010). Beberapa infeksi yang berhubungan dengan kejadian persalinan prematur
adalah:

2.1.7.3.1. Vaginosis Bacterial

Diagnosis vaginosis bacterial ditegakkan atas adanya perubahan yang

signifikan pada keseimbagan ekosistem vagina akibat pertumbuhan berlebihan

polimikroba yang menyebabkan penurunan jumlah lactocilli spp pengahsil
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peroksidase (H,0,). Vaginosis bakterial menimbulkan gejala lokal di organ
genitalia (peningkatan jumlah sekret vagina yang berbau amis)) dan infeksi
traktus reproduksi bagian atas. Kondisi ini berhubungan dengan persalinan
prematur pada ibu berisiko tinggi (Norwitz, 2008).
2.1.7.3.2. Klamidia

Infeksi Chamydia trachomatis merupakan infeksi hubungan seksual yang
sering bersamaan dengan infeksi Neisseria gonorrhea (Manuaba, 2007). lbu hamil
yang terinfeksi Chamydia trachomatis menunjukkan gejala keluarnya secret
vagina, perdarahan, disuria dan nyeri panggul, tetapi sebagian besar infeksi
klamidia dan gonorea tidak menunjukkan gejala (asimtomatik). Infeksi ini dapat
menyebabkan persalinan prematur secara korioamnionitis (Norwitz, 2008).

2.1.7.3.3. Sifilis

Penyebab penyakit sifilis ini adalah Treponema pallidum yang dapat
menembus plasenta setelah usia kehamilan 16 minggu. Diagnosa penyakit sifilis
yaitu terdapat luka pada daerah genitalia, mulut, atau di tempat lainnya.
Pengaruhnya terhadap kehamilan dapat dalam bentuk persalinan prematur atau
kematian dalam rahim dan infeksi bayi dalam bentuk plak congenital (Manuaba,
2010).

2.1.7.4. Faktor Genetik

Telah diamati selama bertahun tahun bahwa persalinan prematur

merupakan suatu kondisi yang terjadi secara familial. Observasi ini ditambah sifat

kelahiran prematur yang berulang dan prevalensinya berbeda antar ras telah
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menimbulkan dugaan adanya penyebab genetik persalinan prematur

(Cunningham, 2005).



2.2. KERANGKA TEORI

40

Kerangka teori adalah suatu model yang menerangkan bagaimana hubungansuatu teori

dengan faktor-faktor penting yang telah diketahui dalam suatu masalah tertentu. Berdasarkan

tinjauan pustaka, kerangka teori yang sesuai yaitu

Faktor

] Psikososial

Riwayat
Reproduksi
¢ Riwayat
prematur
¢ Riwayat
Ketuban
Pecah Dini
o Riwayat
Abortus Infeksi < Imunitas [« Depresi dan
e Intervasi Stres
Kehamilan
e Paritas
Y Pekerjaan
Regangan > ;
KehamilanKem L1 gang KontraksiUterus
F&kttor | i Status Gizi
il v \ 4 e IMT sebelum
InkompetensiSe | | Ketuban Pecah Dini hamil
rvik e Lingkar
Lengan Atas
LILA
Penyakit ( _)
Penyerta Persalinan Prematur |« * Anemia
e Penambahan
A
PemeriksaanAnt belrat bar(]ian )
enatal Care selama hami
Paparan
Faktor Rokok
Pendapatan Genetik
Keluarga /
Abrupsia
Faktor T Perdarahan Desidua [¢ Placenta
Demografi

Umur :|
Ras

Gambar 2.1. Kerangka Teori
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3.1. KERANGKA KONSEP

Kerangka konsep dalam penelitian ini menggambarkan variabel-variabel
yang akan diukur atau diamati selama penelitian. Tidak semua variabel dalam
kerangka teori dimasukkan ke dalam kerangka konsep, karena keterbatasan

peneliti dalam masalah dana, tenaga, dan waktu.

Variabel Bebas

1. Umur lbu

2. Paritas

3. Anemia

4. IMT sebelum hamil

5. Penambahan berat badan Variabel Terikat
selama kehamilag g Persalinan Prematur

6. Riwayat Kehamilan Prematur

7. Tingkatpendapatan keluarga

8. Pemeriksaan Antenatal Care

Variabel Perancu
1. Kehamilan Kembar

2. Penyakit Penyerta

Gambar 3.1. Kerangka Konsep
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3.2. VARIABEL PENELITIAN

Variabel terikat yang akan diteliti pada penelitian ini adalah variabel

persalinan prematur. Sedangkan variabel bebas yang akan diteliti pada penelitian

ini adalah sebagai berikut:

1.

2.

Umur Ibu

Paritas

Anemia

IMT sebelum hamil

Penambahan berat badan selama kehamilan
Riwayat Kehamilan Prematur

Tingkat pendapatan keluarga

Pemeriksaan Antenatal Care

Variabel perancu yang akan dikendalikan dalam penelitian ini adalah

kehamilan kembar dan penyakit penyerta seperti Hipertensi, Diabetes Melitus,

Pneumonia dan Penyakit Jantung. Variabel kehamilan kembar dan penyakit

penyerta telah memenuhi kriteria sebagai variabel perancu yaitu, merupakan

faktor risiko bagi penyakit yang diteliti, mempunyai hubungan dengan paparan,

dan bukan merupakan bentuk antara dalam hubungan paparan dengan penyakit

(Rothman, 1986; Hennekens & Buring, 1987).

Strategi pengendalian kerancuan dapat dibedakan menjadi dua kategori

besar, yaitu pengendalian pada tahap desain riset (sebelum data dikumpulkan) dan

pengendalian pada tahap analisis data (setelah data dikumpulkan) (Murti, 1997).

Dalam penelitian ini variabel perancu akan dikendalikan pada tahap desain riset
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(sebelum data dikumpulkan) dengan cara restriksi. Metode restriksi adalah
penerapan Kkriteria pembatasan dalam memilih subjek penelitian. Dalam penelitian
ini pembatasan dalam memilih subyek dengan cara memilih sampel yang tidak
mengalami kehamilan kembar dan tidak mempunyai penyakit penyerta seperti
hipertensi, diabetes melitus, pneumonia, penyakit jantung, dll yang mempengaruhi
persalinan prematur.
3.3. HIPOTESIS PENELITIAN

Hipotesis penelitian ini adalah Umur Ibu <20 tahun dan >35 tahun, anemia
pada Ibu hamil, riwayat persalinan prematur, multiparitas, pemeriksaan antenatal
care tidak lengkap, IMT sebelum hamil yang rendah, Lingkar Lengan Atas
(LILA) < 23,5 cm, penambahan berat badan selama kehamilan yang tidak sesuai,
dan tingkat pendapatan keluarga yang rendah merupakan faktor-faktor risiko yang
mempengaruhi persalinan prematur.
3.4. DEFINISI OPERASIONAL DAN SKALA PENGUKURAN VARIABEL

Tabel 3.1. Definisi Operasional dan Skala Pengukuran Variabel

Variabel Definisi Operasional Skala Pengukuran

Variabel
Persalinan Prematur Ibu yang melahirkan bayi dalam usia-~ Nominal
kehamilan belum mencapai 37 Kategori:
minggu. 1. Prematur
Data diperoeh dari laporan 2. Tidak prematur
persalinan rumah sakit
Umur Ibu usia lbu saat kehamilan terakhir. Ordinal
Dihitung berdasarkan tahun 1. Usia <20 tahun
kelahiran. 2. Usia 20-35 tahun
Data diperoleh dari data rekam 3.> 35 tahun

medis RSUD Tugurejo dan
wawancara menggunakan kuesioner.

Paritas Jumlah persalinan yang pernah Ordinal
dialami Ibu. 1. Berisiko > 3 kali
Data diperoleh dari data rekam 2. Tidak Berisiko < 3 kali

medis RSUD Tugurejo dan
wawancara menggunakan kuesioner.
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Anemia

Konsentrasi hemoglobin di dalam
darah ibu ketika hamil yang diukur
dalam satuan gram %,

Ordinal
1. <11 gr % (anemia)
2.2 11 gr % (tidak

Data diperoleh dari data rekam anemia)
medis di RSUD Tugurejo atau buku
KIA

IMT sebelum hamil Status gizi ibu sebelum kehamilan Ordinal
ditentukan berdasarkan IMT (Indeks  Kategori:

Massa Tubuh) yang dihitung dari
berat badan (kg) dan tinggi badan
(m). berat badan ibu didapatkan dari
hasil wawancara. Apabila ibu tidak
mengetahui berat badan dilihat dari
berat badan saat K1 di buku KIA.
Sedangkan untuk tinggi badan ibu
dilihat dari buku KIA. IMT didapat
dengan persamaan:
BeratBadan (kg)
IMT =

~ Tinggibadan (m2)

1. Berisiko (Gizi kurang
< 18,5 dan gizi lebih >
25,0)

2. Tidak Berisiko (Gizi
normal 18,5-24,9)

Penambahan berat
badan selama
kehamilan

Perubahan berat badan ibu selama
kehamilan dilihat dari selisih berat
badan pada pemeriksaan terakhir
sebelum melahirkan dengan berat
badan sebelum hamil yang
disesuaikan dengan IMT ibu
sebelum hamil.

Penambahan berat badan ibu
mengacu pada standar yang
direkomendasikan oleh IOM.
Data penambahan berat badan dilihat
dari buku KIA.

Nominal

Kategori:

1. Tidak sesuai
rekomendasi

2. Sesuai rekomendasi
(kategori lihat halaman
29)

Riwayat persalinan
prematur

Persalinan prematur yang:pernah
dialami ibu pada kehamilan
sebelumnya.

Data diperoleh dari hasil wawancara

Nominal

Kategori:

1. Ada riwayat prematur
2. Tidak ada riwayat

Tingkat pendapatan
keluarga

Banyaknya penghasilan rata-rata
keluarga setiap bulan untuk
memenuhi kebutuhan. Tingkat
pendapatan keluarga diterapkan
berdasarkan UMR (Upah Minimu
Regional) Kota Semarang Rp

Ordinal

Kategori:

1. Rendah, jika
pendapatan keluarga <
UMR

2. Tinggi, jika pendapatan

1.909.000,00 keluarga > UMR
Data diperoleh dari hasil wawancara.
Pemeriksaan Pemeriksaan yang dilakukan oleh Nominal

antenatal

ibu selama kehamilan ke pelayanan
kesehatan dan pemeriksaan
dilakukan oleh tenaga kesehatan
dengan standar paling sedikit 4 kali.
Distribusi pemeriksaan kehamilan
minimal 1 kali pada trimester I,

1. Tidak sesuai standar,
jika pemeriksaan
kehamilan dilakukan >4
kali

2. sesuai standar, jika
pemeriksaan kehamilan
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minimal 1 kali pada trimester II, dilakukan <4 kali
serta minimal 2 kali pada trimester

1.

Data diperoleh dari KMS ibu hamil,

register kohort ibu hamil dan

wawancara dengan kuesioner.

3.5. JENIS DAN RANCANGAN PENELITIAN

Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitian analitik observasional,
dengan rancangan atau desain studi kasus kontrol (case control study) yang
dilakukan secara retrospektif. Penelitian dimulai dengan mengidentifikasi pasien
yang melahirkan prematur sebagai kasus dan tidak melahirkan prematur sebagai
control. Faktor risiko (paparan) yang berperan dalam kejadian persalinan prematur
ditelusuri secara retrospektif pada kedua kelompok, kemudian dibandingkan.
Penelitian ini menggunakan metode kuantitatif untuk mengetahui faktor risiko
yang paling mempengaruhi untuk terjadinya persalinan prematur. Dalam

penelitian ini tidak dilakukan pencocokan pada kelompok kasus dan control.

[ Faktor Risiko (+)

Retrospektif
PREMATUR
[ Faktor Risiko (-)
[ Faktor Risiko (+) Retrospektif
TIDAK
PREMATUR

[ Faktor Risiko (-)

Gambar 3.2 Rancangan Penelitian
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3.6. POPULASI DAN SAMPEL PENELITIAN
3.6.1.Populasi Penelitian

Populasi penelitian terdiri dari populasi kasus dan populasi kontrol, yang
selanjutnya akan diambil sebagai sampel penelitian
3.6.1.1.Populasi Kasus

Semua ibu yang melahirkan dan diagnosis sebagai persalinan prematur di
RSUD Tugurejo Semarang selama tahun 2015 sampai bulan Maret dan tercatat
dalam data rekam medis rumah sakit. Populasi kasus dalam penelitian ini sebesar
105 kasus.
3.6.1.2.Populasi Kontrol

Semua ibu yang melahirkan secara cukup bulan (aterm) di RSUD
Tugurejo Semarang selama tahun 2015 sampai bulan Maret dan tercatat dalam
data rekam medis rumah sakit. Populasi kontrol dalam penelitian ini sebesar 906
kasus.
3.6.2. Sampel Penelitian

Sampel kasus dalam penelitian ini adalah" ibu_yang melahirkan dan
didiagnosis sebagai persalinan prematur yang memenuhi Kriteria inklusi dan tidak
memiliki kriteria eksklusi di RSUD Tugurejo Semarang selama tahun 2015
sampai bulan Maret 2016 dan tercatat dalam data rekam medis rumah sakit.

Adapun kriteria inklusi untuk sampel kasus adalah:

a. lbu yang melahirkan dengan usia kehamilan kurang dari 37 minggu di

RSUD Tugurejo Semarang

b. Mempunyai buku KIA (Kesehatan Ibu dan Anak)
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c. Bertempat tinggal di Semarang
d. Tidak memiliki gangguan kejiwaan
Kriteria eksklusi untuk sampel kasus adalah:
a. Ibu melahirkan kembar
b. Ibu yang mempunyai penyakit penyerta (hipertensi, diabetes melitus,
pneumonia, penyakit jantung, dll)
c. Tidak bersedia berpartisipasi
Sampel untuk kontrol adalah ibu yang melahirkan dan tidak didiagnosisi
sebagai persalinan prematur yang memenuhi kriteria inklusi dan tidak memiliki
kriteria eksklusi di RSUD Tugurejo Semarang selama tahun 2015 sampai bulan
Maret 2016 dan tercatat dalam data rekam medis rumah sakit.
Adapun kriteria inklusi untuk sampel kontrol adalah:
a. lbu yang melahirkan dengan usia kehamilan cukup bulan yaitu antara
37 sampai dengan 42 minggu di RSUD Tugurejo Semarang
b. Mempunyai buku KIA (Kesehatan Ibu dan Anak)
c. Bertempat tinggal di Semarang
d. Tidak memiliki‘gangguan kejiwaan
Kriteria eksklusi untuk sampel kontrol adalah:
a. Ibu melahirkan kembar
b. Ibu yang mempunyai penyakit penyerta (hipertensi, diabetes melitus,
pneumonia, penyakit jantung, dll)

c. Tidak bersedia berpartisipasi
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3.6.3. Besar Sampel
Besar sampel dalam penelitian ini dihitung dengan menggunakan rumus

dari Lemeshow:

_{z1- aV(2P2 * (1 — P2)}+ Z1 — BV (P1* (1 — P1) + P2 + (1 — P2)}?
n= (P1* —P2 %)

B (OR)P2 *
~ (OR)P2 % +(1— P2 %)

P1 =

Keterangan :
n = Jumlah sampel
P1* = Proporsi pemaparan pada kelompok kasus
P2* = Proporsi pemaparan pada kelompok kontrol

Besar sampel dalam penelitian ini dihitung berdasarkan uji hipotesis satu
arah, dengan tingkat kemaknaan (Z1-a) 5% dan kekuatan (Z1-f) sebesar 80%
dengan OR antara 1,7-10,02 berdasarkan perhitungan OR dan proporsi pemaparan
pada kelompok kontrol dari penelitian — penelitian terdahulu sebagai berikut :

Tabel 3.2. Nilai Odds Rasio dari Penelitian Terdahulu

Faktor Risiko OR
Umur lbu 3,099
Paritas 3,316
Anemia 2,810
Riwayat Persalinan Prematur 5,58
Pemeriksaan antenatal 4,314

Berdasarkan perhitungan menggunakan rumus tersebut diperoleh sampel
sebesar 33. Penelitian ini menggunakan perbandingan kelompok kasus dan
kontrol 1:1, maka jumlah kasus dan kontrol secara keseluruhan adalah sebesar 66

sampel.
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3.6.4. Cara Pengambilan Sampel

Cara pengambilan sampel baik dari sampel kasus maupun Kkontrol
dilakukan dengan cara purposive sampling. Tujuan dari teknik purposive
sampling adalah untuk memeperoleh sampel orang yang memenuhi Kriteria yang
sudah ditentukan sebelumnya (Cozby, 2009). Sampel kasus diambil dengan cara
mengambil data persalinan prematur dari data rekam medis RSUD Tugurejo
Semarang. Begitu pula dengan cara pengambilan sampel kontrol diambil data dari
Ibu yang melahirkan bayi normal yang diperoleh berdasarkan data pada register
kohort di RSUD Tugurejo. Baik sampel kasus maupun kontrol harus memenuhi
kriteria inklusi dan eksklusi.
3.7.SUMBER DATA

Data yang digunakan dalam penelitian ini adalah menggunakan sumber
data primer dan sekunder. Data primer dikumpulkan dari hasil pengisian
kuesioner tentang faktor-faktor risiko yang mempengaruhi persalinan prematur.
Data sekunder dikumpulkan dari catatan rekam medis RSUD Tugurejo Semarang,
yaitu data Ibu yang mengalami persalinan prematur (kasus) dan data Ibu yang
melahirkan bayi normal (kontrol) tahun 2015 sampai dengan waktu dilakukannya
penelitian.

Data yang akan diambil dalam penelitian ini meliputi data karakteristik
responden (Nama, umur, alamat, pekerjaan, pendidikan terakhir, pendapatan
keluarga, nomer telepon/hp), data riwayat kehamilan (usia ibu saat kehamilan

terakhir, paritas, riwayat melahirkan bayi prematur), data pemeriksaan antenatal
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care dan lembar observasi (umur kehamilan, IMT sebelum hamil, lingkar lengan

atas, penambahan berat badan selama hamil, anemia).

3.8. PROSEDUR PENELITIAN

Langkah — langkah pengambilan data dari variabel yang akan diteliti
adalah sebagai berikut:

1. Pertama dilakukan penapisan terhadap calon sampel untuk memenuhi kriteria
inklusi dan eksklusi yang telah ditetapkan, yaitu dengan cara melihat data
rekam medis RSUD Tugurejo Semarang. Kemudian mengelompokkan sampel
pada kelompok kasus dan kontrol. Kelompok kasus adalah ibu yang
mengalami persalinan prematur dan kelompok kontrol adalah ibu yang
mengalami persalinan normal.

2. Setelah sampel pada kelompok kasus dan kontrol ditentukan, langkah
selanjutnya yang dilakukan adalah melakukan wawancara terstruktur
menggunakan kuesioner secara door to door pada responden terpilih untuk
mendapatkan informasi tentang data — data yang dibutuhkan dalam penelitian.

3. Setelah data terkumpul secara lengkap, tahap yang dilakukan adalah
melakukan tahap pengolahan data dan anlisis data untuk menghasilkan
informasi yang akurat.

3.9. TEKNIK ANALISIS DATA

Masing-masing kuesioner diperiksa untuk kelengkapan datanya
menggunakan perangkat lunak Epidata versi 3.1. Data dianalisis dan
diinterpretasikan dengan menguji hipotesis menggunakan program komputer

SPSS 16.0. Data-data yang terkumpul diolah dengan menggunakan analisis
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univariat dan bivariat kemudian disajikan dalam bentuk tabel frekuensi disertai

dengan narasi. Analisis dilakukan untuk mengetahui hubungan antara variabel

yang diteliti menggunakan uji chi-square dan fisher exact test dengan nilai o =

0.05 dan CI (Confidence Interval) 95%.

3.9.1. Tahap — tahap Pengolahan Data :

1. Cleaning: data yang telah dikumpulkan dilakukan cleaning (pembersihan
data) yaitu sebelum dilakukan pengolahan data, data terlebih dahulu diperiksa
agar tidak terdapat data yang tidak diperlukan dalam analisis.

2. Editing: setelah dilakukan cleaning kemudian dilakukan editing untuk
memeriksa kelengkapan data, kesinambungan dan keseragaman data sehingga
validitas data dapat terjamin.

3. Coding: coding dilakukan untuk memudahkan dalam pengolahan data.

4. Entry Data: yaitu memasukkan data ke dalam program komputer untuk proses
analisis data (Junadi, 1995).

3.9.2. Tahap Analisis Data

Data dianalisis dan diinterpretasikan  dengan.melakukan pengujian
terhadap hipotesis, menggunakan program komputer SPSS 16.0 dengan tahapan
analisis sebagai berikut :

3.9.2.1. Analisis Univariat

Data hasil penelitian dideskripsikan dalam bentuk tabel, grafik dan narasi,
untuk mengevaluasi besarnya proporsi dari masing — masing faktor risiko yang

ditemukan pada kelompok kasus dan kontrol untuk masing - masing variabel yang
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diteliti, dan untuk melihat ada atau tidaknya perbedaan antara kedua kelompok
penelitian (Junadi, 1995).
3.9.2.2. Analisis Bivariat

Analisis bivariat untuk mengetahui hubungan antar variabel bebas dengan
variabel terikat secara sendiri-sendiri. Uji statistika yang digunakan yaitu Chi
Square digunakan untuk data berskala nominal dengan menggunakan Confidence
Interval (CI) sebesar 95% (o= 0,05). Uji statistik Chi Square digunakan untuk
menganalisis semua variabel yang diteliti. Apabila ada sel yang kosong maka
masing-masing sel ditambah angka satu. Untuk mengetahui estimasi risiko relatif
dihitung odds ratio (OR) dengan tabel 2 x 2 dan rumus sebagai berikut:
(Sastroasmoro, 2002).
(OR) = {A/ (A+B) : B/ (A+B)} / {C/ (C+D) : D/ (C+D)} = A/B : C/D= AD/BC
Keterangan : A= kasus yang mengalami paparan
B= kasus yang tidak terpapar
C= kontrol yang terpapar
D= kontrol yang tidak terpapar.
3.9.2.3. Analisis Multivariat

Analisis multivariat digunakan untuk mengetahui pengaruh paparan secara
bersama-sama dari beberapa faktor risiko yang berpengaruh terhadap persalinan
prematur. Uji yang digunakan adalah regresi logistik. Apabila masing — masing
variabel bebas menunjukkan nilai p < 0,25, maka variabel tersebut dapat
dilanjutkan ke dalam model multivariat. Analisis multivariat dilakukan untuk

mendapatkan model yang terbaik. Seluruh variabel kandidat dimasukkan bersama-
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sama untuk dipertimbangkan menjadi model dengan hasil nilai p < 0,05. Variabel
yang terpilih dimasukkan ke dalam model dan nilai p yang tidak signifikan

dikeluarkan dari model, berurutan dari nilai p tertinggi hingga terendah.



BAB VI
SIMPULAN DAN SARAN

6.1 SIMPULAN
Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan, dapat disimpulkan
dalam beberapa hal sebagai berikut:

1. Terdapat hubungan yang bermakna antara riwayat persalinan prematur
dengan kejadian persalinan prematur. Ilbu yang mempunyai riwayat
persalinan premature memiliki risiko untuk mengalami persalinan prematur
20,6 kali lebih besar daripada ibu yang tidak mempunyai persalinan
prematur.

2. Terdapat hubungan yang bermakna antara lingkar lengan atas (lila) dengan
kejadian persalinan prematur. Ibu yang mempunyai lila < 23,5 cm memiliki
risiko untuk mengalami persalinan prematur 5,2 kali lebih besar daripada ibu
yang mempunyai lila > 23,5 ecm.

3. Terdapat hubungan yang bermakna antara penambahan berat badan selama
kehamilan dengan kejadian ‘persalinan prematur. lbu yang mengalami
penambahan berat badan tidak sesuai rekomendasi 1I0M memiliki risiko
untuk mengalami persalinan prematur 22,06 kali lebih besar daripada ibu

mengalami penambahan berat badan sesuai rekomendasi IOM.

92
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6.2 SARAN

6.2.1 Bagi Masyarakat

6.2.1.1 Ibu Hamil

Ibu hamil harus memeriksakan kehamilannya secara rutin dan teratur
kepada bidan atau tenaga kesehatan lainnya terutama ibu yang pernah melahirkan
bayi prematur sebelumnya sehingga ibu yang memiliki risiko tinggi mengalami
persalinan prematur dapat sedini mungkin diketahui.

6.2.1.2 Keluarga Ibu Hamil

Melakukan pendampingan kepada ibu hamil dalam memeriksakan
kehamilan secara teratur dan rutin serta memfasilitasi dan memberikan gizi yang
seimbang untuk kesehatan ibu dan janin.

6.2.2 Instansi Kesehatan

a. Perlunya supervisi secara rutin dan teratur untuk menilai kinerja dan
kepatuhan bidan desa dalam memberikan pelayanan antenatal care yang
sesuai dengan standar yang telah ditetapkan Depkes RI.

b. Menekankan kepada setiap bidan untuk mempunyai alas test darah pribadi
guna mengukur kadar ‘hemoglobin ibu hamil sehingga bidan dapat mengecek
dan memantau langsung status anemia ibu sejak awal kehamilan.

c. Menekankan kepada setiap bidan untuk aktif memberikan informasi
mengenai faktor risiko persalinan prematur, terutama penambahan berat
badan selama kehamilan yang sesuai dengan rekomendasi Institute of

Medicine.
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6.2.3 Peneliti
a. Mengembangkan penelitian ini dengan menambahkan variabel yang belum
diteliti pada penelitian ini, seperti stress selama kehamilan, dan lain lain yang

belum ada di penelitian ini.
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