
BAB I 

LA TAR BELAKANG PERMASALAHAN. 

Ide Keluarga Ber~ncana diperkenalkan oleh para ahli 

kepada masyarakat di lingkungan medik pada tahun 1950 

dalam bentuk konsul tasi pribadi antara dokter dan 

pasien yang diduga memiliki risiko tinggi untuk 

melahirkan lagi. Kemudian pada tanggal 23 Desember 1957 

suatu upaya yang terorganisir terbentuk dan berdirilah 

Perkumpulan Keluarga Berencana Indonesia (PKBI) sebagai 

suatu organisasi swasta yang bergerak dalam penyebar

luasan pelayanan Keluarga Berencana. 

Kemudian baru pada tahun 1968 diturunkan 

Instruksi Presiden No. 26 tahun 1968 mengenai pembentukan 

Lembaga Keluarga Berencana Nasional, suatu lembaga resmi 

pemerintah yang berfungsi dalam pengembangan program 

Keluarga Berencana. Konsep pembatasan ·jumlah anak mulai 

disinggung dalam bentuk jumlah anak ideal untuk setiap 

keluarga, yaitu empat anak, 2 lelaki, 2 perempuan. 

Untuk meningkatkan pelaksanaan program Keluarga Berencana, 

dikeluarkan Keppres no. 8/1970 tentang pembentukan Badan 

Koordinasi Keluarga Berencana Nasional (BKKBN), suatu 

Lembaga Pemerintah non Departemen yang berfungsi 

mengkoordinir pelaksanaan Keluarga Berencana di Indonesia. 
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Dalam Pelita I Keluarga Berencana masih merupakan bagian 

dari lingkup kesehatan dan sejak Pelita II program 

Keluarga Berencana mulai berdiri sendiri yang 

kemudian dalam Pelita III mencak~p kependudukan dan 

Keluarga Berencan~. Target-target demografis lebih 

diperjelas dengan dicanangkan konsep keluarga pancawarga, 

kemudian dipertajam lagi menjadi cukup 2 anak, laki-laki 

perempuan sama saja, yaitu keluarga catur warga yang 

dinamakan Norma Keluarga Kecil Bahagia Sejahtera (NKKBS). 

Dengan membudayanya Norma Keluarga Kecil Bahagia dan 

Sejahtera yang amat penting artinya, yaitu bahwa setiap 

bayi dilahirkan dalam keadaan sehat yang optimal dengan 

potensi tumbuh kembang menuju hidup yang produktip. 

Hal ini sesuai dengan isi pidato presiden Soeharto pada 

acara pembukaan simposium Internasional Kesehatan 

Masyarakat pada tahun 1988 dengan tema 'Reaching the 

Unreached Leadership for Child -survival', yang 

diantaranya mengatakan, bahwa membangun manusia merupakan 

proses jangka panjang yang dimulai sejak manusia masih 

pada fase dini, anak masih dalam kandungan, fase 

pertumbuhan dan perkembangan sehingga menjadi manusia 

dewasa. 

Indonesia adalah kepulauan terbesar didunia dengan 

luas wilayah 5.000.000 km2 dan luas tanah 1.900.000 km2 , 

terdiri dari 5 pulau-pulau besar, 30 pulau-pulau yang 

2 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



lebih kecil dengan jumlah seluruhnya kurang lebih 13.700 

kepulauan. Hampir 6.000 pulau untuk tempat tinggal dengan 

jumlah penduduk ditahun 1985 adalah 164 juta; ditahun 

1980 terdapat 147 juta dan tahun 1971 terdapat 119 juta 

(Survai Penduduk Antar Sensus, 1985). 

Menurut Analisa Situasi Anak dan Wanita Indonesia 

(1989), pertumbuh~n penduduk adalah 2.3% ditahun 1970-an 

dan menurun menjadi 2.1% 1980-an. Dipihak lain persentase 

wanita usia subur (15-49 tahun) dari seluruh jumlah 

penduduk meningkat dari 24.5% pada tahun 1980, menjadi 

24.8% pada tahun 1985 dan kemudian menjadi 27% ditahun 

2000. Pada tahun 1985 terdapat 4.9 juta bayi lahir, yang 

berarti satu kelahiran tiap 6 detik. Diperkirakan setiap 

15-20 menit ada seorang ibu dan setiap 2~3 menit ada bayi 

meninggal karena kehamilan atau persalinan. 

Angka kematian perinatal di Indonesia di pedesaan 

dan di Rumah Sakit masih tinggi, berturut-turut 43.6%. 

dan 120.0%. (WHO, 1984). Sebagai perbandingan 

dikemukakan juga 

yaitu di pedesaan 

angka-angka dari negara-negara 

Thailand 27.3%., di pedesaan 

lain, 

India 

39.4%. dan di Burma di pedesaan, perkotaan serta Rumah 

Sakit berturut-turut adalah 36.6%., 34.3%. dan 47.6% •. 

Yang dimaksud dengan kematian perinatal adalah kematian 

bayi yang terjadi sebelum, selama dan dalam 7 hari 

sesudah kelahiran. Angka kematian perinatal dibeberapa 
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Rurnah Sakit klas A dan B di Indonesia sebelurn tahun 1980 

berkisar antara 41.94%. dan 126.37%. . Sesudah tahun 

1980 angka kernatian perinatal tersebut berkisar antara 

33.94%. dan 125.75%. Angka tersebut rnasih sangat 

tinggi, walaupun dibeberapa rurnah Saki t sudah tarnpak 

kecenderungan rnenurun. Menurut Kadek Sugiharta dkk. 

(1987) turunnya angka kernatian perinatal diwarnai dengan 

tingginya bayi lahir rnati atau BLM. Tarnpaknya 

perbandingan kej ad ian BLM terhadap kernatian neonatal 

dini atau KND rnakin rneningkat: pada tahun 1976-1980 1,2 

kali; tahun 1981-1985 didapatkan 1,6 kali dan pada tahun 

1985-1987 terdapat 1,7 kali. Kenyataan tersebut rnungkin 

disebabkan karena : pertarna, BLM tetap tinggi sernentara 

KND berhasil di tekan sebagai akibat peningkatan 

perawatan intensip untuk bayi lahir yang sakit dan kedua 

karena kej adian BLM yang sangat rneningkat dari tahun 

ketahun. Dari data Rochjati P. (1970), · soedianto (1981) 

Kadek Soegiharta (1987) didapatkan bahwa BLM terjadi 

pada kasus-kasus dengan urutan sebagai berikut 

persalinan lama dan kasep, perdarahan dalarn keharnilan, 

keracunan keharnilan, cacat bawaan; sedangkan KND dengan 

penyebab bebang bayi, perdarahan otak, kelahiran berat 

badan lahir rendah, cacat bawaan dan lain-lain seperti 

diare dan panas. 
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Rujukan persalinan mempunyai kontribusi terbesar 

dalam kematian perinatal di RSUD. Dr.Soetomo, dimana 

banyak bayi lahir mati terdapat pada ibu-ibu dengan 

faktor risiko. Komplikasi yang terjadi memaksa ibu 

datang dalam keadaan ibu dan atau bayinya sangat jelek. 

Angka kematian perinatal di RSUD. Dr. Soetomo pada 

Tahun ibu terdaftar tidak terdaftar 

(rujukan persalinan) 

1976-1980 39.20%. 167.20%. 

1983-1987 30.80%. 

Faktor-faktor yang besar 

135.60%. 

pengaruhnya terhadap datangnya 

dalam keadaan j elek di Rumah kasus-kasus 

Sakit yaitu 

( 3) tempat 

persalinan 

(1) penolong pertama, (2) jumlah penolong, 

pertolongan, (4) asal rujukan dan (5) lama 

pertolongan. Makin cepat kasus persalinan dengan risiko 

tinggi dirujuk, makin baik prognosa hasil kehamilannya. 

Data Rumah Sakit rujukan lain-lain juga menunjukkan angka 

kematian perinatal masih tinggi. 

Dari penelusuran lebih lanjut ditemukan bahwa kasus-kasus 

rujukan datang ke Rumah Sakit dalam keadaan ibu dan atau 

bayi sudah dalam keadaan sangat gawat. 

Permasalahan perinatal dengan angka kematian 

perinatal yang masih tinggi terletak diluar Rumah Sakit. 
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Dari uraian tersebut diatas dapat dikemukakan bahwa 

permasalahan-permasalahan yang kita hadapi adalah sebagai 

berikut 

1. Angka kematian perinatal di Indonesia khususnya 

di Rumah Sakit-Rumah Sakit rujukan masih tinggi. 

2. Angka kematian perinatal di RSUD. Dr. Soetomo 

didapatkan kontribusi terbesar berasal dari 

rujukan persalinan. 

3. Angka kematian perinatal yang tinggi ini ternyata 

disebabkan oleh faktor-faktor keterlambatan 

menemukan dan merujuk kasus ibu hamil dengan 

risiko tinggi ke pusat rujukan. 

4. Pemerintah telah menyediakan fasilitas-fasilitas 

pelayanan kesehatan dengan jaringan rujukan, yang 

ternyata masih belum dimanfaatkan oleh masyarakat 

secara optimal, sehingga kasus dengan risiko 

tinggi sering terlambat datang ai pusat rujukan. 

5. Fasilitas kesehatan dengan tenaga yang formal 

sering mengalami kesulitan dalam melaksanakan 

tugas karena keterbatasan waktunya. 

6. Walaupun sifat hidup kegotongroyongan masyarakat 

pedesaan di Indonesia masih kuat,perlu dicarikan 

jalan dengan cara bagaimana masyarakat ini dapat 

digerakkan untuk membantu tenaga formal. 

6 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



RUMUSAN MASALAH . 
• 

1. Apakah ibu-ibu PKK sebagai tenaga kesehatan non 

formal dapat diberi pelatihan untuk melakukan 

Pendekatan Risiko dengan alat Skor Prakiraan 

dalam membina ibu hamil. 

2 . Apakah ibu PKK mampu menggunakan Skor Prakiraan 

dengan kelompok risikonya, rujukan kehamilan dan 

perencanaan persalinan. 

3. Apakah Pendekatan Risiko dengan Skor Prakiraan 

dapat menurunkan angka kematian perinatal. 

TUJUAN UMUM . . 
Meneliti apakah masyarakat pedesaan dan perkotaan 

yang masih kuat sifat gotong royongnya dapat ditingkatkan 

partisipasinya sebagai tenaga kesehatan non formal dalam 

pelayanan Obstetri/Perinatal. 

TUJUAN KHUSUS : 

1. Meneliti apakah ibu PKK dapat diberi pelatihan menjadi 

kader dalam Pendekatan Risiko untuk ibu hamil. 

2. Meneliti apakah ibu PKK dapat menggunakan Skor 

Prakiraan yang telah dikembangkan di RSUD. Dr. Soetomo 

untuk kegiatan skrining dan deteksi dini faktor 

risiko, rujukan kehamilan dan perencanaan persalinan. 

3. Meneliti apakah Pendekatan Risiko untuk ibu hamil 

dengan menggunakan Skor Prakiraan dapat menurunkan 

angka kematian perinatal. 
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MANFAAT PENELITIAN 

1. Meningkatkan rnutu Primary Health Care dengan 

rnelibatkan anggota rnasyarakat (PKK), khususnya dalarn 

rnengisi kekosongan rnata rantai rujukan dalarn pelayanan 

Obstetri/Perinatal. 

2. Pada jangka panjang diharapkan dapat rnernperbaiki basil 

persalinan, khususnya angka kernatian perinatal, dengan 

cara rneningkatkan penggunaan sarana kesehatan rnelalui 

rujukan dini dan perencanaan persalinan. 

PEMIKIRAN PEMECAHAN MASALAH. 

Perbedaan angka kernatian perinatal (AKP) antara 

kasus terdaftar ( 30.80%.) dan tidak terdaftar (rujukan 

persalinan) (135.60%.) di RSUD. 

cukup tinggi. Hal ini rnenj adi 

Dr. Soetorno didapatkan 

landasan kuat bahwa 

penyebab AKP sebagai fenornena rnedik terletak diluar Rurnah 

Saki t dan penyelesaiannyapun harus dirnulai diluar Rurnah 

Sakit, dirnana penyebabnya banyak bersifat ~on rnedik 

sosial budaya, lingkungan, transportasi, biaya dan lain

lain. Dalarn penel~tian ini pernecahan perrnasalahan 

terutarna difokuskan pada unsur tenaga (unsur rnanusia 

sebagai pelaku) dengan sistirn pelayanan strategi 

Pendekatan Risiko untuk ibu harnil dalarn usaha peningkatan 

penggunaan sarana kesehatan dengan rujukan keharnilan dini 

dan perencanaan persalinan. 
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Distribusi tenaga kesehatan tidak merata terutama 

dipedesaan dibanding dengan perkotaan 1 baik tenaga dokter 

yaitu rasio dokter-penduduk sebesar 1 : 30.992 maupun 

tenaga paramedik dengan rasio bidan-penduduk sebesar 1 : 

11.019. Kekurangan tenaga kesehatan dipedesaan dan 

daerah-daerah yang sukar dij angkau perlu · dibantu oleh 

unsur masyarakat 1 yaitu ibu-ibu PKK. 

PKK adalah organisasi yang sudah banyak dikenal 

masyarakat telah banyak mempunyai program kerj a dengan 

wadah Posyandunya. Mereka sudah terbiasa melihat masalah 

dan menyelesaikannya. Bila sekarang mereka diperkenalkan 

dengan masalah baru yai tu masalah pelayanan perinatal 1 

mereka tidak akan canggung apalagi m~reka adalah ibu-ibu 

yang telah mempunyai anak yang benar-benar bisa 

mengahayati kesulitan kehamilan dan persalinan. Adalah 

logis bila mereka diajak berpartisipasi dalam 

penanggulangan risiko tinggi unt~ itu mereka hanya perlu 

dilatih dan dibekali dengan kemampuan penggunaan Skor 

Prakiraan. Mereka diharapkan bertindak sebagai pengisi 

mata rantai rujukan yang selama ini masih memprihatinkan. 

Meraka diharapkan dapat merujuk kasus risiko tinggi dalam 

kehamilan 1 suatu hal yang j auh lebih baik daripada 

rujukan persalinan yang selama ini selalu terjadi dan 

datang di pusat ruj ukan dalam keadaan gawat. Upaya 

masalah pemecahan ini dimulai dengan pelatihan ibu-ibu 
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PKK mengenai Pendekatan Risiko dengan menggunakan Skor 

Prakiraan. Dalam pelatihan tersebut Ibu-ibu PKK 

memperoleh informasi mengenai : (1) peran yang diberikan 

atau 'given role' yaitu peran untuk dapat melakukan 

pembinaan terhadap ibu hamil melalui kegiatan-kegiatan 

kontak, ( 2) per an yang dirasakan oleh kaum wani ta i tu 

sendiri a tau 'perceived role' yai tu sebagai dorongan 

atau motivasi internal untuk secara gotong royong 

membantu wanita lain yang sedang hamil. Dengan demikian 

Ibu PKK terdorong untuk menemukan ibu hamil dengan 

kontak pertama seawal mungkin, dan kemudian melakukan 

kontak dengan frekuensi sesuai dengan umur kehamilan 

dan kontak yang terakhir dilakukan menjelang persalinan 

dan (3) peran yang dilakukan atau 'actual role' dalam 

penggunaan skor prakiraan yang efektip yaitu kegiatan 

rujukan kehamilan dan perencanaan persalinan. 

Hal ini searah dengan peran bantu PKK dalam 

Posyandu, yang sesuai dengan konsep 'Primary Health Care' 

dan Sistim Kesehatan Nasional untuk mengikutsertakan 

masyarakat dalam upaya meningkatkan taraf kesehatan. 
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HIPOTESA . 
• 

1. Ibu-ibu PKK setelah diberi pelatihan mampu 

membina ibu hamil dengan Pendekat.an Risiko dan 

alat Skor Prakiraan 

2 . Ibu PKK mampu :menggunakan Skor Prakiraan dengan 

kelompok risikonya, rujukan kehamilan dan 

perencanaan persalinan. 

3. Pendekatan Risiko dengan Skor Prakiraan dapat 

menurunkan angka kematian perinatal. 

Langkah-langkah untuk pembuktian hipotesa 

A. Setelah perlakuan berupa pemberian pengetahuan dan 

ketrampilan kepada ibu PKK selesai dilakukan : 

1. Menilai kemampuan ibu PKK membina ibu hamil dengan 

kegiatan kontak sesuai dengan cara-cara yang 

dibakukan. 

2. Menilai kemampuan ibu PKK untuk melakukan skrining 

dan deteksi Kehamilan Risiko Tinggi. 

3. Menilai penggunaan Skor Prakiraan untuk Kehamilan 

Risiko Tinggi dengan ketepatan, ketelitian dan 

keandalan yang cukup tinggi. 

4. Menilai kemampuan ibu-ibu PKK untuk melakukan 

rujukan dan perencanaan persalinan bagi ibu hamil 

dengan risiko tinggi. 

5. Mengikuti hasil perawatan perinatal mengenai dampak 

yang tidak menguntungkan bagi ibu dan atau bayinya. 
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B. Dalam hal hipotesa ini akan dibuktikan perbedaan 

antara keadaan pelayanan ibu hamil dimasyarakat yang 

telah dan yang belum melaksanakan Pendekatan Risiko 

dengan Skor Prakiraannya : 

1. Membandingkan kegiatan rujukan ibu hamil kepusat 

rujukan dari masyarakat yang telah menerapkan 

Pendekatan Risiko dengan Skor Prakiraan melalui 

ibu-ibu PKK terhadap masyarakat yang belum. 

2. Membandingkan perencanaan tempat dan penolong 

persalinan ibu hamil dimasyarakat yang telah mampu 

melakukan deteksi adanya faktor · risiko dengan 

kelompok risikonya pada ibu hamil oleh ibu-ibu PKK 

yang telah mendapat pelatihan terhadap masyarakat 

yang belum. 

3. Membandingkan angka kematian perinatal yang terjadi 

dimasyarakat yang telah menerapkan Pendekatan 

Risiko dengan Skor Prakiraan melalui ibu-ibu PKK 

terhadap masyarakat yang belum. 
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BAB II 

KERANGKA TEORI 

'PRIMARY HEALTH CARE' ATAU PERAWATAN KESEHATAN PRIMER 

'World Health Organization'atau Organisasi Kesehatan 

Sedunia dalam 'International Conference on Primary Health 

Care' di Alma-Ata, USSR tahun 1978 telah melahirkan 

konsep 'Primary Health Care' atau PHC sebagai model 

pendekatan untuk meningkatkan kesehatan masyarakat 

menuju 'sehat baqi semua pada tahun 2000'. Dalam 

konperensi tersebut telah disepakati batasan 'Primary 

Health Care' atau Perawatan Kesehatan Primer , yaitu 

perawatan kesehatan yang esensial menggunakan metoda dan 

tehnologi yang praktis tetapi berdasarkan ilmiah, 

mudah diterima oleh masyarakat, dibuat secara umum, dapat 

digunakan untuk perorangan dan keluarga dimasyaraka~ 

melalui peran serta mereka, serta dengan biaya yang 

terjangkau oleh masyarakat dan pemerintah dalam 

memelihara setiap tahap atau tingkat perkembangan. 

Sistim Kesehatan Nasional menyatakan bahwa Perawatan 

Kesehatan Primer adalah tingkat pertama dari kontak 

perorangan, keluarga dan masyarakat untuk membawa 

perawatan kesehatan sedekat mungkin dengan tempat rakyat 

tinggal dan bekerja. Perawatan Kesehatan Primer merupakan 
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elemen pertama dari proses perawatan kesehatan yang 

berkelanjutan. Masyarakat mempunyai hak dan kewajiban 

untuk berperan secara individual atau bersama-sama dalam 

perencanaan serta pelaksanaan perawatan kesehatan mereka. 

Masyarakat tergerak untuk memecahkan masalah-masalah 

mereka dengan menggunakan informasi yang jelas tentang 

dampak yang menguntungkan dan merugikan, termasuk 

taksiran biayanya. 

Pada tahun 1978 dalam konperensi Alma-Ata ditetapkan 

prinsip-prinsip 'Primary Health Care' sebagai pendekatan 

atau strategi global guna mencapai 'Kesehatan Bagi 

Semua'. Lima prinsip dasar 'PHC' meliputi 3 unsur utama 

yaitu, upaya dasar kesehatan, peran serta masyarakat dan 

kerjasama lintas sektoral, sebagai berikut 

1. pemerataan upaya kesehatan 

2. penekanan pada upaya preventip 

3. penggunaan teknologi tepat guna dalam upaya kesehatan 

4. peran serta masyarakat dalam semangat kemandirian 

5. kerjasama lintas sektoral dalam membangun kesehatan 

Dengan pendekatan PHC terjadi perubahan sosial dalam 

pembangunan kesehatan, dengan pemerataan kesehatan 

menjadi esensi pendekatan tersebut. 

Di San Fransisco pada tanggal 13 - 14 September 1982 

diselenggarakan lokakarya gabungan WHO dan FIGO 

(Federation International of Gynaecology Obstetrics) 

untuk Keluarga Berencana dalam Perawatan Kesehatan Primer 
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yang memberikan rekomendasi-rekomendasi sebagai berikut : 

WHO bersama-sama F·IGO dengan anggota-anggota 

organisasinya memperkenalkan kepada para ahli 

Obstetri Ginekologi mengenai konsep Perawatan Kesehatan 

Primer dengan peran profesi dalam memberi dukungan untuk 

tujuan 'sehat bagi s~mua pada tahun 2000'. 

Hasil lokakarya menyatakan, bahwa pendekatan 

peneli tian dalam Perawatan Kesehatan Primer berbeda 

dengan kegiatan-kegiatan penelitian klinik atau 

laboratorium yang biasanya dilakukan oleh para ahli 

Obstetri Ginekologi. Penelitian tersebut oleh WHO disebut 

sebagai Penelitian Perawatan Kesehatan atau 'Health 

Services Research (HSR)' meliputi ketrampilan dan tehnik 

dalam bidang epidemiologi, antropologi, sosiologi dan 

menejemen. Agar efektip, penelitian terapan harus 

dilaksanakan dengan bantuan dan kerjasama antar disiplin 

antara ahli klinisi dan individu-individu melalui 

pelatihan-pelatihan. 

Dalam risalah penelitian partisipasi wanita dalam 

pembangunan kesehatan masyarakat desa, peran wanita 

dipedesaan dalam pembangunan kesehatan masyarakat desa 

pada dasarnya dapat dikelompokkan menjadi empat ; kategori 

sesuai dengan fokus peran yang diberikan dan diharapkan : 

a. Isteri pamong desa dan isteri pejabat memberi dorongan 

dan teladan yang baik mengenai penerapan pola hidup 

sehat, pemanfaatan fasilitas kesehatan yang ada. 
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• 

b. Tenaga kesehatan, guru dan pegawai wani ta lainnya 

memberi penyuluhan mengenai kesehatan. 

c. Para remaja putri, menerapkan pelajaran yang diperoleh 

di sekolah dalam kehidupan keluarga masing-masing. 

d. Ibu-ibu rumah tangga, peran yang melekat ialah 

membantu suami mengurus dan me}llenuhi kebutuhan dan 

kepentingan anggota keluarga. Secara lebih khusus 

mengenai hal-hal berkai tan dengan kesehatan, 

diharapkan agar para ibu-ibu rumah tangga di daerah 

pedesaan sekurang-kurangnya dapat bertindak sebagai : 

pengatur gizi keluarga, perawat kesehatan keluarga, 

terutama anak-anak bay i dan bali ta, pemel iharaan 

kebersihan rumah dan lingkungan, motivator, 

katalisator dan fasilitator pola cara hidup sehat. 

Disamping itu diharapkan ibu-ibu dipedesaan masih 

dapat menyediakan waktu dan ikut serta dalam setiap 

gerakan kesehatan di desa, termasuk yang menyangkut 

pengambilan keputusan mengenai peningkatan kesehatan 

masyarakat desa. 

Peningkatan peran kaum wanita dipedesaan dalam 

pembangunan kesehatan masyarakat desa mencakup 3 aspek : 

memberi kesempatan, memberi dorongan dan menambah 

kemampuan mengenai kesehatan yang dapat diterapkan dalam 

kehidupan sehari-hari. Ketiga aspek tersebut menyangkut 

16 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



peran yang diberikan 1 peran yang dirasakan dan peran yang 

dilakukan. 

Kaum wanita dimasyarakat di Indonesia sudah 

mempunyai wadah dan organisasi yang mantap 1 yaitu 

organisasi Pembinaan Kesejahteraan Keluarga atau PKK. 

'International Federation of Gynaecology Obstetrics 

(FIGO)' tahun 1985 menekankan kepada komite kesehatan ibu 

dan anak unt-uk mempertimbangkan strategi Perawatan 

Kesehatan Primer diterapkan disemua negara. 

OBSTETRI SOSIAL 

Ilmu Obstetri berkembang lebih luas dengan 

terbentuknya Obstetri Sosial 1 dimana belum ada 

kesepakatan yang j elas dalam pengertian 1 tuj uan 1 ruang 

lingkup kerja maupun kegiatannya (Djamhoer M. 1 1990). 

Falsafah dan pengertian Obstetri Sosial mempunyai 

pengertian filosofis organisatoris. Titik beratnya 

terletak pada falsafah yang bersifat orientasi komunitas 

yang dilandasi pemikiran adanya hubungan timbal balik 

antara fungsi reproduksi dan lingkungannya. 

Sasaran Obstetri sosial 1 semua wanita dalam masa 

reproduksi dalam 4 kurun waktu sebelum menikah 1 selama 

hamil,diantara 2 kehamilan dan setelah kehamilan 

terakhir. 
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Tujuan Obstetri sosial (1) membina keluarga, (2) 

mengawasi dan mengamankan proses reproduksi, dalam arti 

sempit untuk mendapatkan ibu dan anak sehat fisik dan 

mental, dalam arti luas untuk menurunkan angka kematian 

dan kesakitan ibu dan anak, (3) meng~tur kesuburan dalam 

rangka mencapai NKKBS melalui pelayanan kontrasepsi, 

pengobatan kemandulan, (4) meneliti dan mempengaruhi 

faktor yang berpengaruh buruk terhadap reproduksi baik 

biologis, medis maupun sosial. Agar tujuan Obstetri 

Sosial dapat tercapai perlu dukungan kegiatan-kegiatan : 

( 1) pendidikan yai tu pendidikan formal untuk semua 

petugas kesehatan, (2) pendidikan masyarakat agar 

mempunyai perilaku positip terhadap masalah kesehatan 

khususnya masalah Obstetri untuk dapat memperbaiki 

karakteristik ibu hamil. 

Ruang lingkup kerja keberhasilan hasil kehamilan 

tergantung pada sarana Obstetri, penggunaan sarana dan 

karakter istik ibu hamil. Untuk mencapai hasil yang 

maksimal diperlukan kerjasama dengan Pemerintah sebagai 

pengambil keputusan dan kewenangan wilayah. Dalam usaha 

memperbaiki perilaku masyarakat memerlukan bantuan 

anggota masyarakat lain seperti ahli sosiologi, 

antropologi, ekonomi, pendidikan, organisasi profesi, 

organisasi seperti PKK, PGRI, IBI dan komunikasi melalui 

media masa TV, radio, koran dan lain-lain. 
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PERINA'l'OLOGI 

Perinatologi adalah suatu bidang ilmu yang langsung 

berhubungan dengan reproduksi manusia melalui pelayanan 

kesehatan untuk ibu, janin dan bayi sebelum selama dan 

sesudah persalinannya. Pelayanan kesehatan perinatal 

terdiri dari perawatan kehamilan atau perawatan 

antenatal, perawatan persal inan a tau perawatan 

intranatal dan perawatan · posnatal dengan perawatan 

bagi ibu dan bayi baru lahir. Keseluruhan pelayanan 

kesehatan tersebut merupakan pelayanan yang menyeluruh 

dan berkesinambungan. Peller (1948) memperkenalkan 

istilah periode perinatal yaitu memfokuskan kematian 

bayi yang terjadi dalam masa transisi antara kehidupan 

janin dan kehidupan bayi. 

Apgar V. (1974) memberikari definisi Perinatologi 

yang mungkin dekat dengan kenyataan, bahwa perinatologi 

sebagai bidang keahlian yang muda, menarik dan teguh atau 

'vigorous' mempunyai tujuan menjaga dan meningkatkan 

kesehatan optimal dari bayi sejak kehidupannya dalam 

rahim ibunya, kemudian melewati masa transisi dari 

kehidupan dalam rahim ke~ehidupan diluar rahim. Oleh 

Apgar V. dikatakan pula bahwa riwayat suatu individu 

selama 9 bulan dalam kandungan sebelum kelahirannya, 

barangkali jauh lebih menarik, mempunyai kejadian-
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kejadian dengan momen-momen yang lebih besar daripada 10 

tahun masa kehidupan berikutnya. 

Jurado-Garcia (1974), 'National Institute of 

Perinatology' di Mexico menggunakan definisi lain untuk 

Perinatologi, sebagai cabang ilmu kesehatan paling baru 

adalah bidang kesehatan yang luas dengan fokus pada 

bagian fundamental dari proses reproduksi, yaitu 

pertumbuhan dan perkembangan dari manusia; dengan 

demikian timbul suatu kesatuan terdiri dari aspek-aspek 

obstetri, paediatri, kesehatan masyarakat, genetika, 

sosio demografi, ekologi, ekonomi,psikologi dan tehnologi. 

Jurado-Garcia mengatakan bahwa pada saat ini bidang

bidang kedokteran dalam perinatologi seperti lingkaran

lingkaran yang saling lepas, dimana dalam pendidikan dan 

pelatihan kepada para petugas perinatal 1 ingkaran

lingkaran yang saling lepas harus dihubungkan, gambar I. 

Gambar I. 

Perinatologi tahun 1974 
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Keterpaduan antara b~dang-bid~ng kedokteran dalam 

perinatologi akan terjadi dimasa mendatang 1 gambar II. 

Gambar II. 

Perinatologi dimasa mendatang 

~----------Kesejahteraan ' 

ibu 

dan 

anak 

Kesehatan 

masyarakat 

-------

Obstetri 

Menurut konsep dari "National Institute of Perinatology 

the Integral Development of the Family" dari Mexico 1 

bahwa dengan dasar metodologi riset bidang-bidang 

Obstetri 1 Paediatri dan Kesehatan Masyarakat akan saling 

b~rhubungan menggambarkan Perinatologi yang lengkap. 

Gold M. E. ( 1980) hubungan saling tergantung atau 

'interdependent' antara ahli Obstetri dan dokter 

spesialis kesehatan anak telah berkembang dengan 
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munculnya Perinatologi . sebagai bidang keahlian medik 

baru, kemudian menangani peningkatan kual i tas hasil 

reproduksi manusia bersama-sama. Peran para ahli Obstetri 

dalam bidang kedokteran perinatologi adalah memungkinkan 

perkembangan da~ pertumbuhan janin dengan baik dalam 

rahim ibu yang sehat, sedangkan peran dokter spesialis 

Kesehatan Anak adalah penanganan bayi dalam jam-jam 

pertama yang kritik bagi jiwanya setelah dilahirkan. Pada 

saat ini telah diakui bahwa janin adalah juga seorang 

individu yang membutuhkan usaha prevensi, diagnostik dan 

pengobatan yang tepat, untuk itu kerjasama dokter-dokter 

ahli Obstetri dan dokter-dokter spesialis anak menjadi 

sangat penting. 

Keadaan ini mengalami perkembangan sebagai berikut, 

menurut Queenan T.J. (1980) yaitu : sebelum tahun 1950 

perawatan bayi baru lahir dilakukan oleh dokter ahli 

Obstetri bersama-sama dengan bidan, dimana pada waktu itu 

ditemukan kematian dan kesakitan perinatal yang tinggi. 

Batasan kesakitan perinatal khususnya kesakitan neonatal 

dini adalah semua bayi-bayi yang baru lahir dengan umur 7 

hari atau kurang yang membutuhkan perawatan intensip. 

Setelah tahun 1950 timbul kesadaran pentingnya perawatan 

bayi baru lahir, para dokter spesialis anak mulai masuk 

ruang perawatan bayi dengan kesadaran tanggung jawab 

terhadap pasien dimulai saat kelahirannya. Dekade ini 

menunjukkan kemajuan peningkatan hasil bayi baru lahir. 

22 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



Di tahun 1960-an dekade ilmu kedokteran janin, dimana 

terobosan atau 'break throughs' ilmiah banyak ditujukan 

kepada evaluasi kesehat~n janin dalam rahim ibunya. Dalam 

tahun 1970-an merupakan dekade ilmu kedokteran perinatal 

atau perinatologi dimana para ahli Obstetri dan ahli 

kesehatan anak bersama-sama meningkatkan kelangsungan 

hidup bayi lebih lanjut. Pada masing-masing tahap 

pengembangan pelayanan janin diikuti pula dengan 

pengembangan tehnologi-tehnologi yang cukup canggib. 

Ditahun 1980-an kebutuhan besar ditekankan pada pelayanan 

preventip dengan melalui pendekatan baru yaitu pendekatan 

risiko dalam pelayanan ibu hamil, janin dan bayinya. 

Aladjem S. ( 1980) menya~akan bahwa pencegahan hanya 

terhadap kematian tidak cukup, tetapi diperlukan adanya 

jaminan bahwa ibu hamil sehat akan melahirkan bayi normal 

dan dapat tumbuh kembang secara normal menjadi seorang 

dewasa sehat tanpa cacat, yang perlu dilacak kembali 

kemasa kehamilan atau proses persalinannya, misalnya 

otak sebagai suatu organ tubuh paling mudah terkena 

trauma dengan cacat a tau gej ala sisa dikemudian hari. 

Ladimer J. (1980) rnenyatakan bahwa dalam bidang 

perinatologi terdapat kebutuhan yang konstan akan 

perbaikan-perbaikan terrnasuk kegiatan-kegiatan 

pengembangan yang diperl ukan, oleh karena pelayanan 

perinatal rnenangani ke1ornpok populasi khusus yang 
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mempunyai risiko yaitu janin yang belum lahir, bayi yang 

baru lahir dengan ibu hamil, ibu melahirkan dan 

sesungguhnya keluarga sebagai suatu kesatuan. 

Menurut Doornbos (1985), dalam abad ke 19 perhatian 

para ahli Obstetri lebih dicurahkan pada keselamatan jiwa 

ibu daripada bayinya, dimana kegagalan kehamilan dan 

kematian bayi segera diikuti kehamilan berikutnya dimana 

urutan paritas terus meningkat dengan risikonya. 

Pada umumnya perinatologi tidak menanga~i problema

problema baru, tetapi mengenal bahwa beberapa problema 

yang sangat tua itu memang betul-betul ada dan dapat 

mengancam j iwa atau memberi gejala sisa yang permanen 

pada individu yang sedang tumbuh. Bidang baru ini 

menghasilkan tehnologi baru, filosofi baru untuk 

pemecahan dari problema-problema tersebut. Perinatologi 

tidak berdiri sendiri terasing dalam ruang dan waktu 

tetapi sebagai bagian dalam kesinambungan dari biologi 

reproduksi manusia. Peran perinatologi sangat penting, 

ditekankan pada pertolongan bayi-bayi untuk lahir hidup, 

sehat tanpa cacat dan trauma lahir. 

Periode perinatal adalah saat-saat yang terbaik 

untuk usaha-usaha pencegahan yang efektip. 
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KEMATIAN PERINATAL 

Istilah kematian perinatal atau 'perinatal mortality' 

diperkenalkan oleh Peller dalam tahun 1948. Sebelumnya 

Pfaundler mungkin sekali telah menemukan istilah tersebut 

dalam tahun 1939. Dua tahun lebih awal Yerushalmy 

menggunakan istilah "combined infant loss" atau gabungan 

kematian bayi, termasuk kematian janin lanjut dan 

kematian neonatal dini. Kematian perinatal secara 

tersurat berarti adanya kematian bayi seki tar 

kelahirannya, yang dapat dibagi dalam kematian sebelum 

dan sesudah kelahiran sebagai kematian janin lanjut dan 

kematian neonatal dini. 

Batasan Kematian Perinatal : 

Kematian perinatal adalah jumlah kematian janin 

lanj ut dan kematian neonatal dini ~ 

Rekomendasi WHO (1977) batasan-batasan untuk kematian 

j anin dan kelahiran hid up dipakai untuk menghi tung 

kematian perinatal. 

Kematian janin adalah kematian yang terjadi sebelum basil 

pembuahan lahir dari rahim ibunya tanpa memandang umur 

kehamilan dan bayi dilahirkan tanpa tanda-tanda hidup. 

Kematian janin lanjut atau 'late foetal death' adalah 

janin mati dengan umur kehamilan 28 minggu atau lebih dan 

berat lahir 1000 gram atau lebih. Kematian janin lanjut 

disebut juga sebagai bayi lahir mati disingkat BLM. 
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Kelahiran hidup adalah pengeluaran lengkap hasil 

pembuahan atau bayi, tanpa memandang umur kehamilannya, 

menunjukkan tanda-tanda hidup pernapasan, denyut 

jantung, denyut tali pusat dan gerakan tertentu dari 

otot-otot vegetatip, baik sebelum atau sesudah tali pusat 

dipotong ataupun uri belum lahir. 

Kematian neonatal dini disingkat KND adalah bayi 

dilahirkan hidup dengan umur kehamilan 28 minggu atau 

lebih dan berat badan lahir 1000 gram atau lebih, tetapi 

kemudian mati dengan umur 7 hari atau kurang. 

Tujuan Peller dalam mengumpulkan kematian perinatal 

adalah untuk menghindari kesalahan-kesalahan atau 

perbedaan dalam istilah dan prosedur dari registrasi 

kejadian-kejadian yang penting ini. Dikemudian hari 

dengan sangat menurunnya kematian bayi, angka kematian 

perinatal menj adi banyak digunakan sebagai ukuran. 

Federation International of Gynaecology Obstetric 

( 197 6) a tau Federasi Obstetri Ginekologi Internasional, 

untuk perbandingan data statistik dibuat rekomendasi 

tambahan ( 1) semua jan in hidup dan mati dengan berat 

500 gram atau lebih dilaporkan, (2) untuk tujuan 

perbandingan internasional laporan statistik tentang 

kematian perinatal hanya dimasukkan bayi dengan berat 

badan lahir 1000 gram atau lebih. Bila berat badan lahir 

janin tidak diketahui, dapat dipakai ketentuan lain yaitu 
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umur kehamilan 28 minggu, bila umur kehamilan dan berat 

badan lahir tidak diketahui, panj ang badan bayi waktu 

lahir yaitu ubun-ubun kepala sampai tumit, dengan panjang 

35 em. dapat disamakan dengan berat lahir 1000 gram. 

Angka kematian Perinatal (AKP) diperhitungkan dengan 

cara sebagai berikut : 

Komponen 

Lahir mati 

Kematian dengan 

umur 7 hari 

atau k.urang atau 

k.ematian neona· 

natal dini . 

Kematian perina· 

tal 

Numerator 

lahir mati dengan 

umur k.ehamilan 28 

mingg~ atau leb i h. 

k.ematian dalam 7 

hari atau k.urang. 

lahir mati dan mati 

dalam umur 7 hari 

pertama. 

Denominator 

jumlah lahir hidup 

dan lahir mati de· 

ngan umur 28 minggu 

atau lebih. 

jumlah bayi lahir 

hidup. 

jumlah lahir hidup 

dan lahir mati de

ngan umur k.ehami l an 

28 minggu atau le-

t eb i h. 

Menurut Doornbos dkk. ( 1985) faktor-faktor yang 

mempengaruhi kematian perinatal dapat dibagi dalam 2 

golongan yaitu faktor lingkungan dan faktor biologik. 

Masing-masing faktor dapat dibedakan dalam 4 kategori. 

Faktor lingkungan terdiri dari kategori fisik, 

sosioekonomi, sosiobudaya dan organisasi. Sedangkan 4 

kategori dari faktor biologik adalah genetik, konstitusi, 

kondisi dan medik obstetrik, lihat gambar III 
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Contoh dari rnasing-rnasing kategori adalah sebagai berikut 

Faktor lingkungan 

fisik iklirn, geografi, kehidupan perkotaanj 

pedesaan, kondisi pekerjaan 

sosioekonorni pendapatan, pekerjaan, pendidikan, 

lingkungan hidup 
~ ' r ; 

sosiobudaya agarna, norma hidup 

organisasi kualitas, an tara lain tersedianya 

pelayanan obstetrik. 
~-~· ·-., f 

Faktor .biologik 
. "' . t • 

; g~i-tet ; lk 
. ':' ' , ~ . 

keturunan 
l ( . i 

konstitusi tinggi badan, berat bad·a n ibu, panggul 

kondisi urnur, paritas 

rnedik obstetrik Riwayat Obstetrik 
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Pengaruh kedua kelornpok faktor lingkungan dan biologik 

tersebut tidak dapat sepenuhnya dipisahkan. Faktor 

lingkungan sering rnernpengaruhi faktor biologik seperti 

jurnlah keluarga, lama perkawinan, jarak antara keharnilan. 

Sebaliknya faktor-faktor biologik dapat dirubah dengan 

rnerubah kondisi-kondisi sosial ekonorni. 

Doornbos dan Nordbeck ( 1985) rnengajukan data-data 

kernatian perinatal di negara Belanda dari tahun 1980-1982 

sebagai kelanjutan kernatian perinatal hasil dari 

peneliti-peneliti sebelurnnya antara lain Verbruge dari 

tahun 1920, didapatkan kernatian perinatal dan kernatian 

bayi sebagai berikut : lihat garnbar IV. 

Garnbar IV. Kernatian perinatal dan kernatian bayi, di 

negara Belanda dari tahun 1920 - 1982. 

1920 1930 

I 

I 
j 

1940 

29 

'82 

1960 1970 ' 1980 

r~ 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



Kematian perinatal pada tahun 1920 45 per 1000 kelahiran 

turun menj adi 11.5 per 1000 kelahiran tahun 1980. Dari 

tahun 1920 KND menurun perlahan-lahan sampai tahun 1950, 

setelah itu menurun lebih cepat sampai ketingkat 4.3 per 

1000 kelahiran hidup ditahun 1983. Selama 60 tahun dari 

tahun 1920 sampai dengan tahun 1980 rasio dari KND dan 

BLM hampir dapat dikatakan tetap, BLM berkisar antara 55% 

- 60% dari seluruh jumlah kematian perinatal. Kematian 

perinatal dibandingkan dalam tiap 2 tahun dari tahun 

1919-1977 oleh peneliti Hoongedoorn diteruskan oleh 

Doornbos dkk. dari tahun 1979 1980, dengan rincian 

data-data lahir mati, bayi mati minggu pertama dan bayi 

mati minggu ke dua sampai ke 52. 

Lahir mati 

Mati minggu I 

Mati Minggu ke I-Ll! 

1919-20 

25.4 

19.2 

69.1 

29 -30 

24.7 

17.2 

37.7 

39-40 

24.9 

15.8 

20.7 

49 - 50 

19.3 

14.6 

12.2 

59-60 

15.3 

11.7 

6.3 

69-70 

10.9 

8.4 

4.6 

79 -80 

6.8 

4.7 

4.0 

Sebelum perang dunia kedua lahir mati angkanya tetap 

sampai tahun 1940 mendekati 25 per 1000, baru setelah 

tahun 1940 turun terus dengan tanpa penjelasan yang 

memuaskan, keadaan tersebut sama keadaannya dengan di 

negara-negara Eropa lainnya. 
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Angka kematian perinatal dan kematian bayi di Negara 

Belanda selama tahun 1980-1983 terdapat sebagai berikut : 

kematian perinatal pada masing-masing tahun berturut

turut adalah 11.1, 10.7, 10.0 dan 10.1; bayi lahir mati 

tiap tahun berturut-turut 6.6, 6.2, 5.8 dan 5.9; 

kematian neonatal dini adalah 4.5, 4.5, 4.2 dan 4.3 . 

Kematian bayi atau kematian dalam minggu ke 2 - 52 

didapatkan berturut-turut adalah 8.6, 8.3, 8.3 dan 8.4 . 

Kematian bayi setelah minggu pertama, yaitu kematian 

dalam minggu ke 2 - 52 turun sangat cepat dari 69.1 per 

1000 kelahiran dalam tahun 1919-1920 menjadi hampir 20 

per 1000 diseki tar tahun 194 0. Penurunan yang menyolok 

ini terus sampai tahun 1970, dimana setelah tahun 

tersebut penurunan menjadi berkurang. 

Kematian perinatal dari beberapa negara yaitu 

Inggris, Austria, Jepang, Swedia, Amerika Serikat dan 

Perancis selama 50 tahun dari tahun 1930 sampai dengan 

tahun 1980 didapatkan sebagai berikut lihat gambar v. 
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Gambar v. Kematian perinatal dari beberapa negara, 

tahun 1930 - 1980. 

.... 
Q) " a. \ .... 

i 50 I 
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I 
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Pada gambar V tampak bahwa dari semua negara yaitu 

Inggris, Austria, Jepang, Swedia, Amerika Serikat dan 

Perancis kematian perinatal mengalami penurunan dengan 

nyata. Swedia mempunyai kematian perinatal paling rendah 

didunia sejak perang dunia ke II. 

Dalam tahun 1976 dari negara-negara Mex,ico, Philipina, 

dan Mesir terdapat angka kematian perinatal berturut-

turut 32.5, 27.2 dan 12.9. 
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Dari tahun -1977 didapatkan angka kematian perinatal dari 

negara-negara Chili, Sri Lanka, Cuba dan Canada masing-

masing adalah 27.8 %., 27.5%., 23.8%. dan 13.9 % .. 

Untuk tahun 1978 dari negara-negara Malaysia, Australia, 

Belgia, Selandia Baru, Hongkong dan Denmark didapatkan 

angka kematian perinatal berturut-turut 29.4 %., 16.6 %., 

15.2 %., 13.0 %., 12.3 %. dan 10.9 % •• 

Sedangkan angka kematian perinatal dalam tahun 1979 dari 

negara-negara Yugoslavia, Polandia, singapore, Inggris, 

Austria, Perancis, Belanda, Norwegia, Swis dan Swedia, 

masing-masing 20.7 ~ 
0 • , 17.2 %., 15.0 %., 14.8 %., 14.2%., 

14.0 ~ 
0 • , 12.0 ~ 0 • , 11.9 ~ 

0 • , 10.8 %., dan 9.1 ~ 
0 •• 

Dalam tahun 1976 sampai dengan 1979 kematian perinatal 

yang terendah adalah Swedia 9.1%. dan yang tertinggi 

Meksiko tahun 1976 32.5 % .. 

Oleh Terence Perera (1985) diajuk~n kematian 

perinatal didaerah pedesaan dan di Rumah Sakit dari 

beberapa negara di Asia Tenggara yaitu Burma, India, 

Thailand dan Indonesia. Kernatian perinatal didaerah 

pedesaan didapatkan untuk Burma, India, Indonesia (Ujung 

Berung di Jawa Barat) , dan Thailand masing-masing adalah 

51.2%., 48.6%., 43.6%. dan 28.3%. 
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Kematian perinatal di Rumah Sakit dari beberapa Negara di 

Asia Tenggara 

Negara 
dan 

Institusi 

- Bangladesh 

- Indonesia 

- Safdarjung Hospital, 

New Delhi, India 

Central Women's Hos-

Tahun 

1977-78 

1977-78 

pital,Rangoon,Burma 1979 

- Castle Street Mater-

nity Hospital, Co-

lombo, Sri Lanka, 

-Dept. of Obs. & Gyn., 

Siriraj Hospital, 

Bangkok, Thailand 1979 

Rajvithi Hospital 

(women's Hospital) 

Bangkok, Thailand 1979 

Angka 
Kematian 
Perinatal 

146.4 

105.5 

Lahir Kematian 
Mati Neonatal• 

Dini 

75.6 40.0 35.6 

50.6 20.9 29.7 

31.9 10.0 

10.45 6.9 3.5 

11.1 . 8.6 2.5 

Kietinun dkk. (1988) menyatakan Pendekatan Risiko 

dalam sistim perawatan perinatal telah dimulai di 

Chantaburi Thailand sejak tahun 1984; dilaporkan adanya 

penurunan angka kematian perinatal 1980 ( 46.4%.) , pada 

tahun 1986 menjadi 16.1%., lihat gambar VI. 
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Gambar VI. Kematian perinatal dan kematian bayi 

di Chantaburi Thailand tahun 1980 - 1986. 
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Rumah Sakit propinsi Propokklao menerima kasus-kasus 

rujukan dengan risiko tinggi, yang telah dilakuk-an 

deteksi dini sebelumnya. Angka kematian perinatal adalah 

16.1 per 1000 kelahiran pada tahun 1986, tidak seberapa 

jauh berbeda dari angka kematian perintal di Rumah Sakit 

pendidikan dan Rumah Sakit Rajvithi di Bangkok masing-

masing 10.45 dan 11.1 per 1000 kelahiran tahun 1976. 
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Sejak tahun 1983 di Singapore diterapkan pelayanan 

antenatal yang iebih sistimatis menggunakan sistim 

pendekatan risiko 1 didapatkan kematian perinatal di 

Singapore dari tahun 1950-1985 (Liem Guek Nee, 1987). 

Kematian Perinatal di Singapore tahun 1950-1985 

(per 1000 kelahiran hidup & kelahiran mati) 

Tahun 1951-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 

A K P 32.7 28.0 26.2 23.1 19.2 14.9 11.5 

Sumber Lapora·n registrasi dari kelahiran dan kematian 

tahun 1985 Singapore. 

Sebagai perbandingan oleh Liem Guek Nee diajukan angka 

kematian perinatal dari beberapa negara. 

Kematian Perinatal dari beberapa Negara 

(per 1000 kelahiran hidup & kelahiran mati) 

Negara Tahun Kematian Perinatal 

Sweden 1980 8.7 

Japan 1984 8.7 

Singapore 1984 10.6 

Australia 1980 13.5 

Pen.Malaysia 1983 22.9 

Indonesia 1984 43.6 (pedesaan) 

Sumber : Statistik kesehatan dunia tahun 1981 

Seamic tahunan Statistik 1985 
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Dalam tahun-tahun terakhir kematian perinatal di 

Singapore menurun, kematian perinatal tidak lagi menjadi 

ukuran yang tepat untuk pelayanan ibu dan bayi dan ukuran 

pelayanan beralih pada kesakitan perinatal. 

Kematian Perinatal di Indonesia. 

Angka kematian perinatal (AKP) merupakan salah satu 

tolok ukur untuk menilai k4alitas pelayanan obstetri 

disuatu tempat. 

Angka kematian perinatal yang dapat menggambarkan 

masalah yang sesungguhnya dimasyarakat masih sulit 

diperoleh di Indonesia. Hal ini disebabkan masih 

kurangnya informasi, belum lancarnya sistim pencatatan 

kelahiran dan kematian, masih banyaknya kelahiran 

dirumah dan diluar Rumah Sakit. Angka kematian perinatal 

yang telah banyak dilaporkan adalah dari Rumah Saki t

Rumah Sakit besar, pada umumnya dari Rumah Sakit rujukan 

dan Rumah Sakit pendidikan yakni berkisar 77.5-144.2 % .. 

Kematian perinatal di Indonesia yang masih tinggi dapat 

disebabkan oleh kelainan pada bayi, adanya penyulit pada 

ibu a tau terj adi pada proses persalinan. Kematian 

perinatal yang tidak diketahui sebabnya terdapat 55.44%, 

karena bedah mayat tidak dilakukan . (Tjokrodipo B. dkk., 

1986). Penyebab kematian perinatal diketahui secara 

klinis adalah asfiksia, infeksi dan sindrom gangguan 

pernapasan. 
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Bedah mayat perlu digalakkan untuk mengetahui penyebab 

kematian perinatal dengan pasti, sehingga usaha 

pencegahan dan pengobatan dapat dilakukan lebih tepat. 

Angka kematian perinatal di Rumah Sakit klas A dan B 

sebelum tahun 1980 dan sesudah tahun 1980 

Rumah Sakit Tahun BLM KND AKP 

(%. ) (%. ) (%. ) 

Sebelum Palembang 1978-80 48.78 21.42 70.20 

Gatot Soebroto 1979-80 13.15 23.17 41.94 

Hasan Sadikin 1975-77 78.79 51.47 126.37 

Soetomo 1976-80 60.58 50.12 107.69 

Ujung Pandang 1979 67.76 38.9 103.58 

Gunung Wenang 1979-80 31.0 20.55 51.50 

Sesudah Pirngadi 1978-82 54.10 41.60 93.60 

Jamil Padang 1985 33.49 

C. Mangunkusumo 1985 56.48 37.48 93.96 

Hasan Sadikin 1981-82 89.50 

Sardjito 1983 125.75 

Soetomo 1981-85 97.20 

.. 

Soetomo 1985-87 47.30 25.60 73.20 

Soetomo 1987 63.85 

Ujung Pandang 1982 88.33 37.31 122.16 

Angka kematian perinatal di Rumah Sakit Klas C 

1. RSU. Langsa 1982-83 115.79 

2. RSU. Kab. Banyumas 1980-84 :120.20 27.70 147.90 
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Pemerintah berusaha memperbaiki kualitas kesehatan 

masyarakat dengan meningkatkan mutu pelayanan kesehatan 

disemua tingkat pelayanan dengan harapan pada tahun 2000 

dapat menurunkan angka kematian perinatal menjadi 45 per 

1000 kelahiran. 

Angka kematian perinatal di RSUD. Dr. Soetomo dari 

tahun 1981 (97.20%.) sampai dengan 1987 (63.85%.) 

menunjukkan adanya kecenderungan menurun, sebagai hasil 

dari Pendekatan Risiko untuk ibu hamil yang tela}) 

diterapkan sejak tahun 1975. 
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PENDEKATAN RISIKO. 

Menurut Backett dkk. , WHO (1984) 

'society' atau pergaulan ada masyarakat, 

individu-individu yang ada kemungkinan 

dalam setiap 

keluarga dan 

lebih besar 

mendapat penyakit, kecelakaan atau kematian dikemudian 

hari lebih besar dari pada yang lain. Kelompok tersebut 

dikatakan lebih mudah kena paparan, walaupun paparannya 

ringan, biasanya dapat dilacak. Disamping itu terdapat 

juga masyarakat, keluarga dan individu-individu yang 

kemungkinan lebih sehat lebih besar. Biasanya kebanyakan 

orang memberikan lebih banyak perhatian kepada penyakit 

dari pada sehat, sehingga pengertian tentang risiko 

menjadi pemikiran pencegahan terhadap penyakit tersebut, 

kemungkinan sehat dianggap sebagai risiko rendah terhadap 

penyaki t. Pengertian terpapar terhadap sehat tidak ada, 

dalam epidemiologi jarang sekali dibuat penelitian 

tentang karakteristik-karakteristik dari sehat, walaupun 

dapat dikembangkan untuk mencari indikator-indikator dari 

sehat. Paparan terhadap penyakit terutama disebabkan oleh 

adanya interaksi dari beberapa karakteristik, misalnya 

biologik, genetik, lingkungan, psikososial dan 

sebagainya. Ibu hamil yang sangat muda, sangat tua atau 

miskin, sangat mudah terkena paparan, sedangkan ibu hamil 

dewasa muda dan makmur lebih sukar terkena paparan. 
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Titik ·berat pada saat ini adalah 'Primary Health 

Care' dimana Pendekatan Risiko sebagai pengetahuan baru 

/ 

datang tepat waktunya untuk meningkatkan efektivitas dari 

'Primary Health Care' dan dalam menuju cita-cita Alma Ata 

sehat bagi semua pada tahun 2000 (WHO Alma Ata, 1978). 

Backett dkk. (1984) mengatakan bahwa Pendekatan Risiko 

dimulai dengan gagasan bahwa ukuran risiko adalah 

gambaran adanya kebutuhan, yakni kebutuhan akan pelayanan . 

promotip dan preventip. Kebutuhan ini sudah ada sebelum 

kejadian yang diramalkan itu terjadi, sehingga slogan 

yang dipakai dalam Pendekatan Risiko (WHO, 1978} 

'Something for all, 

but more for those in need -

in proportion to that need'. 

'Sesuatu untuk semuanya, 

tetapi lebih untuk yang membutuhkan -

seimbang dengan kebutuhannya'. 

Batasan Pendekatan Risiko. 

Backett dkk. ( 1984) ' Pendekatan Risiko adalah 

suatu strategi untuk menegakkan prioritas dengan mengukur 

kebutuhan, yaitu dengan mengukur masalah-masalah 

kesehatan yang merupakan risiko terbesar untuk kesehatan 

individu atau komunitas. 

Pendekatan Risiko sebagai alat untuk menilai dan mengatur 

sumber-sumber daya yang ada untuk mendukung perawatan 

kesehatan ibu hamil. 
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Goudotti R. (1987), Pendekatan Risiko adalah suatu metoda 

untuk petugas kesehatan dalam mengerahkan sumber daya 

kesehatan dengan cara paling efisien dan rasional. 

Pendekatan Risiko cocok untuk ibu anak dan Keluarga 

Berencana sebagai kegiatan promotip dan preventip melalui 

tindakan-tindakan yang dini. 

Pendekatan Risiko untuk pelayanan ibu anak ada 4 komponen 

utama : 1. Fase epidemiologi dari strategi risiko. 

Melalui penelitian berusaha mengenal masalah

masalah dengan tujuan identifikasi dan 

kuantifikasi faktor-faktor spesifik yang 

secara langsung berkaitan dengan hasil 

kehamilan yang tidak diinginkan. Kuantifikasi 

faktor-faktor risiko ini dapat sebagai dasar 

pengembangan sistim skoring yang dapat dipakai 

dalam melakukan menejemen ibu-ibu hamil. 

2. Struktur dan fungsi dari sistim pelayanan 

kesehatan termasuk sistim rujukan. 

3. Rujukan. 

Keterlambatan merujuk sering disebabkan 

sejumlah sebab-sebab. Mata rantai rujukan 

dimulai dari keputusan merujuk, transportasi 

dan apa yang dapat dilakukan dipusat rujukan, 

memerl ukan penel it ian untuk me ncar i car a 

menghilangkan hambatan-hambatan yang 

memperpanjang faktor rujukan. 
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4. Sistim pelayanan kesehatan yang berhubungan 

dengan fungsi dasar Obstetri. 

Pendidikan dan pelatihan dibutuhkan untuk 

menyebarluaskan fungsi dasar Obstetri yang 

sering dapat menyelamatkan jiwa ibu dan 

bayinya. Sumber-sumber daya dibutuhkan dalam 

menangani usaha-usaha tersebut. 

Tehnologi dan pengetahuan telah ada. 

Persoalan yang ada bagaimana caranya tehnologi dan 

pengetahuan yang ada dapat menekan kematian maternal dan 

perinatal yang tragis dan dapat dicegah. 

Tujuan Pendekatan Risiko adalah 

- untuk mengimbangi 

kesehatan yang menimpa 

maupun di pedesaan, 

ketidaksamaan pelayanan 

masyarakat baik di kota 

- untuk mencapai keadilan sosial dalam kesehatan 

dengan menggerakkan manusia dan sumber daya yang 

ada ke tempat dimana kebutuhan terbesar yaitu 

penetapan adanya risiko terjadinya kecelakaan, 

penyakit, cacat atau kematian, - melakukan usaha

usaha untuk menurunkan atau menghilangkan risiko 

tersebut dengan melaksanakan tindakan-tindakan 

antisipasi. 
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STRATEGI PENDEKATAN RISIKO MENURUT WHO TAHUN 1978 

Dengan menggabungkan pengalaman yang didapat dari 

penanganan kasus-kasus individu sebagai prediksi klinis 

dan pengetahuan epidemiologik sebagai prediksi masyarakat, 

konsep Pendekatan Risiko memberikan kerangka untuk 

perencanaan, pelaksanaan dan administrasi dari pelayanan 

kesehatan ibu dan anak yang lebih baik, lihat bagan I. 

Bagan I. Model dari Strategi menejemen untuk Pendekatan 

Risiko bagi Ibu dan Anak (WHO, 1978). 

Sumber-2 

day a 

1 . Tenaga 

2. Sarana 

3. Alat-2 

4. Organisasi 

5. Sistim 

lnformasi 

Kesehatan 

Lingkungan 

Sosial & Fisik 

Kegiatan·kegiatan 

Kegiatan 

1 

Populasi 

lbu & Anak 

1. Batasan-2 "Something for 

masalah all, but more 

2. ldentifikasi for these in 

adanya r is i · need in pro· 

ko portion to 

3. Perencanaan that need" 

4. Penentuan 

sumber daya 

1. Prevensi 

2. lntervensi 

3. Perawatan 

4. Pencatatan/ 

pelaporan 

1. Batasan 

sehat 

untuk 

ibu & Anak 

2 . Penggunaan 

pus at ke· 

sehatan. 

Model tersebut diatas menunjukkan sejumlah pengelolaan 

yang meliputi strategi risiko, termasuk sumber-sumber 

daya, kegiatan kegiatan yang akan menentukan dalam 

mencakup keseluruhan populasi dengan derajad risiko dan 

kemungkinan intervensinya. 
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Tujuan menejemen dari Pendekatan Risiko adalah 

meningkatkan cakupan, menggunakan sumber day a yang 

optimal, meningkatkan kualitas pelayanan ibu anak dan 

Keluarga Berencana, ukuran obyektip dari efisiensinya 

dinyatakan dalam perbaikan-perbaikan kesehatan. 

WHO ( 1984) , dalam 'A Workbook on how to plan and carry 

out research on the risk approach in maternal and child 

health including family planning', menyatakan bahwa 

Pendekatan Risiko dapat diterapkan disemua tingkat 

pelayanan, dimulai dari diri sendiri dan rumah, puskesmas 

sampai rumah-rumah sakit klas c, B, A. Delapan manfaat 

dari strategi pendekatan risiko dengan penggunaan sumber 

daya mempunyai efek positip terhadap pelayanan kesehat~n 
I 

ibu dan anak sesuai kebutuhan. 

8 Manfaat Dari Pendekatan Risiko 

Manfaat Kegiatan 

1. Sendiri dan pelayanan - Skrining sendiri dan 

keluarga keluarga terhadap risiko 

2. Pelayanan kesehatan oleh - Pengembangan pelayanan 

masyarakat kesehatan masyarakat 

setempat 

3. Perluasan cakupan - Skrining risiko 

meningkatkan cakupan 

4. Pengembangan rujukan - Pengembangan pola rujukan 

5. Mengubah faktor risiko - Ketrampilan menghadapi 

faktor risiko 
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6. Reorganisasi dan pelatihan - Pengembangan ketrampilan 

lokal dan fasilitas untuk 

memenuhi kebutuhan 

7. Reorganisasi regional dan 

nasional serta pelatihan

pelatihan 

8. Kebijakan intersektoral 

- Pengembangan ketrampilan 

dan fasilitas untuk 

memenuhi kebutuhan 

- Kegiatan 

kerja 

sektoral 

terpadu 

sam a 

dan 

lintas 

Dari 8 manfaat tersebut terdapat 3 macam intervensi yaitu 

pelayanan sendiri dan keluarga, pelayanan masyarakat 

lokal, serta kebijakan intersektoral dengan yang ada 

diluar sistim pelayanan kesehatan formal. Sedangkan 5 

macam intervensi lainnya ada didalam sistim 

kesehatan formal. 

pelayanan 

Pemakaian data risiko diluar sistim pelayanan kesehatan 

yang formal : 

Dalam kenyataan penerapan sehari-hari dari 8 manfaat 

Pendekatan Risiko nampak bahwa yang ada dalam sistim 

pelayanan kesehatan lebih mudah daripada yang ada 

diluarnya, padahal perilaku sehat, perawatan awal dari 

penyakit dan kegiatan pencegahannya terutama ada 

dirumah a tau dimasyarakat setempat sebel um diruj uk 

kedalam sistim pelayanan kesehatan formal. 
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- Sendiri dan keluarga. 

Strategi penggunaan data risiko dalam bentuk mudah 

dimengerti pada tingka~ pelayanan sendiri dan keluarg~, 

akan tergantung pada jalinan dan komunikasi dari 

informasi tehnis tentang risiko dengan kaitan kebutuhan 

pencegahannya. 

- Pelayanan kesehatan oleh masyarakat. 

Penggunaan data risiko pada tingkat pelayanan sendiri dan 

keluarga mempunyai 3 tujuan saling tumpang tindih : 

1. tujuan utama yang paling penting adalah meningkatkan 

kemampuan untuk mengenal prioritas 

berdasarkan perilaku hidup sehat. 

kesehatan 

Pengenalan 

prioritas dalam kesehatan keluarga yang rasional 

akan meningkatkan perhatian mereka terhadap usaha 

pencegahan dengan pengenalan dini tanda-tanda 

risiko, rujukan dan pilihan fasilitas pelayanannya. 

2. pengenalan dini adanya faktor risiko tidak perlu 

member ikan perasaan takut terhadap penyaki tnya 

tetapi lebih meningkatkan perawatan sendiri dan 

keluarga, hingga dalam kelompok keluarga kondisi 

risiko dikenal segera dan menjadi prioritas. 

3. penerapan Pendekatan Risiko ditingkat sendiri dan 

keluarga akan menyebarluaskan informasi-informasi 

baru ten tang hubungan yang ada an tara 1 ingkungan 

dengan kesehatan keluarga dan antara perilaku 
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dengan k~sehatan keluarga. Aktivitas masyarakat dalam 

pengendalian faktor risiko akan meningkat sesuai dengan 

kegunaan dan kebutuhan kesehatan keluarga dan kesehatan 

masyarakat. 

Pemakaian data risiko dalam sistim pelayanan kesehatan 

formal : 

Pendekatan Risiko telah menjadi subyek penelitian 

terutama tentang sistim rujukan, skoring dan intervensi 

medik untuk menangani faktor risiko dalam kesehatan ibu 

dan anak. Rujukan dari penemuan risiko pada individu 

dirumah dan didesa mereka kedalam pelayanan kesehatan 

formal membutuhkan tambahan informasi mengenai biaya, 

manfaat, kepentingan dan kebijakan pelayanan kesehatan. 

- Perluasan Cakupan. 

Perluasan cakupan adalah peningkatan jumlah orang-orang 

yang mendapatkan pelayanan apapun dengan adil dalam 

mencapai tujuan utama dari 'Primary Health Care' yaitu 

'sehat bagi semua' dimulai dari pelayanan kesehatan 

untuk semuanya. Dar i semua faktor yang mempengaruhi 

cakupan, ada 3 faktor telah mendapat perhatian khusus, 

dimana semuanya dapat dikembangkan da1am Pendekatan 

Risiko yaitu dapat diterima atau 'acceptability', 

dapat dipercaya atau 'accessibility', dan tersedia atau 

'availability'. Peningkatan adanya pelayanan yang tepat 
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adalah salah satu tujuan dari Pendekatan Risiko untuk 

pembagian sumber daya menurut kebutuhan. Pelayanan 

ditingkatkan untuk mencari kelompok dengan risiko dan 

bukan menunggu sampai mereka datang membutuhkan 

pertolongan. Pada beberapa keluarga kebutuhan akan 

pelayanan kesehatan tidak dikenal atau tidak disadari, 

disebabkan oleh kurang pengertian dan keengganan 

pemakaian pelayanan. 

- Peningkatan Rujukan. 

Peningkatan rujukan berarti menggerakkan individu 

melalui rantai rujukan untuk mencapai tingkat pelayanan 

yang sesuai dengan kebutuhan, baik dalam ketrampilan 

dan fasilitasnya. Dalam Pendekatan Risiko skor, adalah 

alat yang efektip walaupun kasar, dapat sebagai 

indikator dari kegawatan dan kedaruratan kebutuhan 

seseorang. Skor sering digunakan untuk meningkatkan 

rujukan. 

Pemakaian data risiko ditingkat regional dan nasional. 

Dalam perencanaan regional dan nasional nilai . data 

risiko tergantung pada kemampuan melengkapi informasi 

rutin dengan informasi berasal dari sumber lain, 

misalnya data statistik vital, data institusional, data 

pelayanan dan penggunaan fasilitas kesehatan. 
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Data risiko untuk lintas sektoral. 

Penggunaan data risiko oleh beberapa departemen 

di tingkat nasional a tau tingkat regional memberikan 

kesempatan kerj asama dalam perencanaan, sebagai contoh 

analisa faktor risiko tentang ibu hamil dengan gizi 

rendah dalam intervensinya perlu diikut sertakan unsur 

pertanian, unsur pendidikan, ekonomi dan kependudukan. 

RISIKO 

Batasan Risiko 

Risiko adalah suatu ukuran statistik dari peluang 

atau 'probability' untuk t erjadinya suatu keadaan yang 

tidak di i nginkan pada masa mendatang (WHO, 1978; Fletcher 

dkk., 1982 dan Backett dkk. WHO, 198 4 ) . 
.. ,_ ~ .. ... . , L 'J 

'- _!' 

Batasan kata risiko dari kamus adalah : bahaya, paparan 
z.J • ~· { i~ £.--, ·r ~· · -r (J ., r1 f· ~ • 't - .. ~... r T • r:, ""'i • ; _j .C _:., r. ' , . 

terhadap bahayC!, bencana atau kecelakaan atau kematian. 
f'. , r. , tl "3m . ·_ :; r- u .. · I'! ~:c. ru, 1 ::> c, - ( " ~ · • _., r s- :.. ~ 

Konsep 'probability' atau peluang, terutama yang te~ukur 
• . _, 0 i 

mendasari pengertian risiko. Peluang adalah ukuran dari 

'uncertidnty ' tiatati ·-ket i dakp'ast:ian. Bilci .<?semua f.i Sudah pasti 

maka t l.dak h-cra"' ' f'empcft .c.r>u rfttu](J [_ pEH uang 1 f'.'karena ·t -id-ak ada 

keragtia fL t ~U. n c ak r" aar:t i •qrsx a-1 a "• •pe:l ua:ng" menunj ukkan 

. . 

ketidakpast ian yang ' abso:tut ,• secarct I &.t'atistik ' di. tul is: p : 

-1 .1 6 ~ ' £~ cat~ .;- l p-e- artlf6fi tati t_;j ' ipr o l:& ~ i><it - 1~~ ~ ) j . ~ ep:i. yn das . a 'lf 

skala ditand @~ ~6 

yang mutlak. Kebanyakan permasalahan tidak mutlak dan 

peluang dari kejadian-kejadian berkisar antara 1 dan 0. 
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Misalnya angka kernatian perinatal suatu populasi 100%. , 

ini tidak berarti bahwa sernua kelompok dalarn populasi 

tersebut rnernpunyai risiko kernatian perinatal yang sarna 

sebesar 100% .. Didalarn populasi tersebut, ada kelornpok 

ibu yang rnernpunyai risiko kernatian perinatal yang sangat 

tinggi, dan ada pula kelornpok ibu yang rnernpunyai risiko 

kernatian perinatal yang sangat rendah, tetapi tidak ada 

kelompok ibu yang mernpunyai risiko nol atau tanpa risiko 

sarna sekali, tarnpak pada gambar VII. 

Gambar VII. Distribusi dari Risiko. 

proporsi 

dari 

populasi 

distribusi dari risiko 

I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

----------------------~------------------------------------ L------
risiko risiko 

nol rendah 

kematian yang 

tidak diduga 

risiko 

tinggi 
• 

hidup yang 

tidak diduga 

Catatan : masyarakat yang berbeda akan mempunyai distribusi risiko yang berbeda. 

Pada kelornpok dengan risiko tinggi bayi yang dilahirkan 

tidak sernua rnati, sebaliknya pada kelornpok dengan risiko 

rendah bayi yang dilahirkan tidak semua hidup. Adanya 

bayi hidup pada kelompok risiko tinggi dan adanya bayi 
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mati pada kelompok risiko rendah adalah merupakan hal 

yang tidak dapat diduga atau diramalkan sebelumnya, dan 

hal ini karena faktor kebetulan atau 'chance'. Kita dapat 

memperkirakan secara kasar berapa angka kematian dari 

suatu populasi tetapi tidak dapat meramalkan dengan tepat 

individu mana yang akan mati. 

Hipotesa yang mendasari Pendekatan Risiko adalah 

lebih tepat ukuran risiko, akan lebih jelas diketahui 

kebutuhan pelayanan dan akan lebih efektip hasilnya. 

FAKTOR RISIKO 

Faktor risiko adalah suatu keadaan atau ciri 

tertentu dari seseorang atau suatu kelompok yang 

mempunyai hubungan dengan peluang terj adinya suatu 

penyakit, kecelakaan, cacat, atau kematian. 

Dalam Obstetri modern terdapat pengertian potensi, dimana 

suatu kehamilan d_an persalinan selalu mempunyai potensi 

risiko, baik risiko rendah maupun risiko tinggi. 

• Batasan faktor risiko dalam bidang Obstetri adalah 

faktor-faktor yang melalui penelitian telah terbukti 

memiliki kaitan dengan adanya hasil kehamilan yang kurang 

menguntungkan bagi ibu dan atau janinnya. 

Dengan demikian kehamilan dapat dikelompokkan dalam 

Kehamilan Risiko Rendah dan Kehamilan Risiko Tinggi. 
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- Kehamilan Risiko Rendah adalah kehamilan yang 

fisiologis kemungkinan besar diikuti dengan persalinan 

yang normal, ibu dan bayi sehat. 

- Kehamilan Risiko Tinggi adalah kehamilan dengan satu 

atau lebih faktor risiko baik dari pihak ibu maupun 

janinnya dapat memberi dampak kurang menguntungkan bagi 

ibu maupun janinnya (Queenan T.J., 1980) 

Faktor risiko dapat spesifik untuk hasil kehamilan 

tertentu misalnya pada Grande multi para yaitu ibu hamil 

yang telah pernah mengalami kehamilan 4 atau lebih, 

risiko terjadi komplikasi kehamilan dan persalinan akan 

meningkat, misalnya letak lintang, kelahiran prematur, 

kelahiran presipi tatus yai tu proses kelahiran yang 

terlalu tiba-tiba dan perdarahan sebelum bayi lahir. 

Faktor risiko dapat berupa ( 1) biologik yaitu umur, 

pari tas; ( 2) _lingkungan hidup misalnya persediaan air, 

kebersihan lingkungan, kepadatan penduduk; (3) 

sosiokultural yaitu pendidikan, kemiskinan, agama; (4) 

perilaku misalnya merokok, kebiasaan makan; (5) pelayanan 

kesehatan baik kuantitas maupun kualitas pelayanan. 

Ciri-ciri faktor risiko sebagai berikut : 

1. faktor risiko merupakan suatu mata rantai untuk proses 

terjadinya penyakit, kecelakaan, cacat a tau kematian 
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2. faktor risiko adalah ciri-ciri yang mempunyai hubungan 

penting dengan hasil tertentu. Adalah sangat penting 

untuk menentukan satu persatu dari setiap faktor 

risiko atau dari kombinasinya 

3. faktor risiko dapat diamati dan dikenal sebelum 

terjadi peristiwa yang diramalkan 

4. beberapa faktor risiko pada individu yang 

dapat menyebabkan peluang yang lebih besar 

terjadi hasil yang jelek. Kombinasi beberapa 

sam a 

akan 

faktor 

risiko tersebut dapat berupa interaksi faktor risiko 

biologik, sosial, maupun lingkungan 

5. arti dari faktor risiko untuk program prevensi 

tidak hanya tergantung pada berapa j auh hubungannya 

dengan hasil, tetapi juga pada besar 

suatu faktor risiko dimasyarakat 

frekuensinya 

6. hubungan statistik antara faktor risiko dengan hasil 

sangat tidak absolut, misalnya : kematian perinatal 

pada ibu perokok meningkat dari 20%. sampai 30%. 

menurut suatu penelitian. Namun lebih dari 90% ibu 

yang merokok melahirkan bayi hidup sehat meskipun 

berat badan lahirnya lebih rendah dari rata-rata. 

Rochjati P. dkk. (1976) telah mengembangkan batasan

batasan faktor risiko berdasarkan hasil pengamatan 

terhadap kasus obstetrik yang dirawat di UPF Obgyn RSUD. 

Dr. Soetomo sejak Juni 1974 - Pebruari 1975. 
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Pengamatan ditujukan pada hasil persalinan mengenai 

kelahiran dengan Berat Badan Lahir Rendah, Skor Apgar 4-6 

dan kematian perinatal. Berdasarkan pengamatan tersebut 

faktor risiko yang banyak ditemukan dan faktor risiko 

yang membutuhkan lebih banyak perhatian adalah primi 

muda, primi tua, primi tua sekunder, grande multi, jarak 

2 kelahiran yang terakhir, tinggi badan ~ 145 em, riwayat 

obstetrik jelek, partus yang lalu pervaginam dengan 

tindakan obstetrik, bekas bedah sesar, hamil serotinus, 

perdarahan sebelum bayi lahir, eklamsia, kelainan letak, 

kehamilan kembar, hydramnion, kelainan medis dan janin 

mati dalam kandungan, masing-masing faktor risiko dengan 

batasan sebagai berikut : 

- Primi muda : Kehamilan pertama dengan umur ibu hamil 

sama dengan 16 tahun atau kurang. 

- Primi tua : Ada 2 macam primi tua yaitu berdasarkan 

umur ibu hamil dan lama pasangan tersebut kawin ( 1) 

kehamilan pertama dengan umur 35 tahun dan lebih, (2) 

kehamilan pertama setelah ibu kawin 4 tahun dan lebih 

dengan kehidupan perkawinan yang normal. 

- Primi tua sekunder : Kehamilan dimana persalinan 

yang terakhir 10 tahun yang lalu atau lebih. 

- Grande Multi : Kehamilan dimana ibu telah pernah 

mengalami persalinan aterrn atau prematur sebanyak 4 

ka1i atau lebih. 

55 

-
I 

•' 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



- Jarak 2 kelahiran atau 'birth interval' : Jarak antara 

kelahiran · bayi yang terakhir dengan perrnulaan 

keharnilan berikutnya kurang dari 2 tahun. 

- Tinggi badan s 145 ern : batasan rnencakup keharnilan

keharnilan sebagai berikut : (1) prirni gravida = harnil 

pertarna, (2) prirni para = harnil kedua, pernah 

rnelahirkan aterrn, spontan, hidup tetapi bayi rnati 

urnur 7 hari atau kurang, ( 3) rnul ti gravida = 

keharnilan lebih dari 2, dirnana tidak pernah rnengalarni 

persalinan spontan dengan bayi aterrn dan hidup. 

- Riwayat Obstetrik Jelek (ROJ) seorang ibu harnil 

dengan riawayat kegagalan keharnilan ( 1) Gravida 

kedua, dirnana keharnilan yang pertarna rnengalarni 

kegagalan dapat berupa abortus, prernatur, lahir rnati, 

lahir hidup dengan urnur 7 hari atau kurang; (2) Gravida 

ketiga atau lebih rnengalarni kegagalan keharnilan 2 kali 

atau lebih dengan rnacarn kegagalan yang sarna atau 

berlainan; ( 3) keharnilan kedua a tau lebih dengan 

keharnilan terakhir janin rnati dalarn rahirn. 

- Partus yang lalu pervaginarn dengan tindakan obstetrik : 

persal inan-persalinan yang larnpau di tolong dengan 

tindakan pervaginarn 2 kali atau lebih. 

- Bekas bedah Sesar : suatu keharnilan dirnana persalinan 

yang lalu pernah rnengalarni bedah Sesar. 

- Hamil Serotinus (posdatisrne = keharnilan lewat bulan = 

keharnilan lebih bulan = KLB) keharnilan dirnana urnur 

keharnilan rnencapai 42 rninggu atau lebih. 
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- Perdarahan sebelum bayi lahir atau perdarahan 

antepartum kehamilan dengan mengalami perdarahan 

pada tribulan terakhir dari kehamilannya. 

- Pre-eklamsia : seorang ibu hamil dengan umur kehamilan 

tribulan ke III disertai paling sedikit 2 dari 3 

gejala-gejala berikut (1) oedeem terutama pada 

tungkai, (2) albuminuria adanya protein dalam urine (3) 

tekanan darah lebih atau sama dengan 140/90 mmHg. 

Eklamsia : Pre-eklamsia dengan komplikasi kejang-kejang. 

- Kelainan Letak : ada 2 macam kelainan letak yaitu 

letak sungsang dan letak lintang yang didapatkan pada : 

(1) primi gravida umur kehamilan 30 minggu atau lebih , 

(2) multi gravida umur kehamilan 32 minggu atau lebih, 

setelah dicoba dilakukan versi luar (tanpa paksaan) 

janin tetap da1am letak lintang atau letak sungsang. 

- Kehamilan kembar:kehamilan dengan janin lebih dari satu. 

Hydramnion atau hamil kembar air suatu kehamilan 

dengan jumlah air ketuban didapatkan lebih dari biasa, 

hamil normal air ketuban 1 - 1.5 liter. 

- Kelainan medis : penyakit-penyakit lain dari ibu hamil 

misalnya, penyakit jantung, anemi dll. yang dapat 

mempengaruhi kehamilan ataupun persalinannya baik untuk 

ibu maupun bayinya. 

- Janin mati dalam kandungan ibu hamil dengan denyut 

jantung janin tidak terdengar dan hasil-hasil 

pemeriksaan kehamilan negatip. 
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.. Batasan faktor-faktor risiko tersebut telah dikembangkan 

dan digunakan dengan mantap untuk skrining dipoliklinik 

Kehamilan Risiko Tinggi RSUD. Dr. Soetomo hingga saat 

ini. Faktor risiko dengan Skor Prakiraannya dalam 

penel i tian ini adalah faktor risiko termasuk dalam 

kategori biologik; pada kondisi ibu tentang umur ibu, 

primi muda, primi tua, grande multi, jarak 2 kelahiran < 

2 tahun; pada konstitusi ibu tinggi badannya ~ 145 em; 

pada medik dan Obstetrik termasuk faktor risiko lainnya. 

Pengalaman hasil peneli tian dari para peneli ti mengenai 

faktor-faktor risiko tersebut. 

u m u r. 

Ibu hamil dibagi dalam 3 kelompok umur yaitu 

kelompok usia risiko remaja dengan umur < 19 tahun, 

kelompok usia reproduksi sehat dengan umur 20 - 34 tahun 

dan kelompok usia risiko tua dengan umur ~ 35 tahun. Dott 

A.B. dkk. (1975), ibu hamil dengan umur lebih muda lebih 

sering mengalami komplikasi kehamilan dengan hasil 

kehamilan tidak baik. Pada ibu hamil usia remaja terdapat 

hubungan antara faktor-faktor tertentu dengan hasil 

kehamilan yang buruk : faal alat reproduksi belum masak; 

kemiskinan yang berkaitan dengan gizi,sanitasi,perumahan, 

pendidikan dan perawatan antenatal tidak sempurna 

karena rasa malu atau penolakan terhadap kehamilannya. 
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Komplikasi kehamilan yang banyak terjadi adalah keracunan 

kehamilan dan uri lepas sebelum waktunya atau 'abruptio 

placentae'. Komplikasi persalinan antara lain persalinan 

sukar, kelahiran prematur atau berat badan lahir rendah, 

kematian perinatal, (Vadies G., 1974; Kalterider D.F., 

1976 dan Hutchin F.L., 1979). 

Menurut Kaltreider dkk. (1976) dan Eisner dkk. (1979) 

terdapat hubungan antara umur ibu hamil dengan kejadian 

berat badan lahir rendah. Menurut Kaltreider dkk. pada 

kelompok ibu hamil dengan umur < 15 tahun dan kelompok 

15-19 tahun didapatkan berat badan lahir rendah masing

masing adalah 18.9% dan 20.4%, sedangkan oleh Eisner dkk . 

masing-masing kelompok adalah 9.2% dan 16.3%. 

Pada kelompok umur risiko tua kejadian berat badan lahir 

rendah juga meningkat lagi. 

Andrijono dkk. (1985) mendapatkan keadaan yang sama pada 

kelompok umur remaja dibanding dengan kelompok umur 

reproduksi sehat masing-masing kejadian berat badan lahir 

rendah adalah 31.45% dan 23.02%; kematian perinatal 

didapatkan berturut-turut 109.68%. dan 51.54% .. 

Agustina dkk. (1985) kematian perinatal pada kelompok umur 

risiko remaja (30.5%.) dan reproduksi sehat (12.6%.). 

Kehamilan pada usia remaja adalah masalah sosial dengan 

dampak medik. Jalan keluar atau pemecahan yang terbaik 

adalah pencegahan dengan menaikkan usia perkawinan 

pertama pada wanita (Martawan Madari, 1987). 
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Paritas 

Gendell M. dkk (1973} batasan paritas adalah urutan 

kelahiran , bila seorang ibu telah mengalami kelahiran 

pertama dengan umur kehamilan 2 0 minggu a tau lebih 

dinamakan pari tas satu, bila telah mengalami kelahiran 

dua kali dinamakan paritas kedua dan selanjutnya. Kalau 

membicarakan paritas, maka ada pengertian lain timbul 

bersamaan yaitu gravida atau kehamilan. Gravida satu 

ialah ibu sedang hamil yang pertama kali, juga disebut 

pari tas o artinya ibu tersebut bel urn pernah mengalami 

kelahiran. 

Primi Muda 

Primi muda adalah ibu umur remaj a hamil pertama. 

Batasan primi muda di RSUD. Dr. Soetomo adalah ibu hamil 

pertama dengan umur 5 16 tahun (Rochjati P. dkk, l976}. 

Soeminto H. {1983) dalam penelitian di RSUD. Dr. Soetomo 

tahun 1977-1981 didapatkan kejadian primi muda (0. 58%), 

persalinan dengan Seksio Saesaria (10.5%), persalinan 

dengan tindakan pervaginam ( 17.6%) , kematian perinatal 

(12.5%.), kejadian berat badan lahir rendah (30.9%). 

Komplikasi yang terjadi adalah partus kasep (17.6%), 

perdarahan sebelum anak lahir (4.3%), ketuban pecah dini 

(3.3%) dan perdarahan setelah persalinan (3.8%). 
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Primi Tua 

Ibu hamil pertama kali pada umur 35 tahun atau lebih 

disebut primi tua. 

Berdasarkan kepustakaan komplikasi kehamilan dan 

persal inan pada primi tua terj adi lebih besar bila 

dibandingkan dengan primi gravida dibawah 35 tahun. 

Komplikasi kehamilan adalah semua penyakit atau penyakit 

yang menyertai ibu hamil 1 baik akibat langsung dari 

kehamilan a tau bukan. Hal ini terutama disebabkan oleh 

kekakuan jaringan panggul yang belum pernah dipengaruhi 

kehamilan dan persal inan 1 disamping perubahan yang 

terj adi karena proses menuanya j aringan reproduksi dan 

jalan lahir. Selain itu peningkatan umur seseorang juga 

akan mempengaruhi organ vital seperti sistim 

kardiovaskuler 1 g inj al dan lain-lain. Bila hal ini 

terj adi pada seseorang wani ta maka kehamilan akan 

memperberat tugas organ-organ tersebut 1 sehingga akan 

lebih memperbesar kemungkinan timbulnya komplikasi yang 

merugikan ibu maupun janin. 

Iswono R. (1979) di RSUD. Dr. Soetomo angka kejadiah 

primi tua (0.19%). Komplikasi yang terjadi hypertensi 

(5.71%) 1 pre-eklamsia (18.57%) 1 partus kasep (19.99%) 1 

perdarahan setelah persalinan (14.28%) 1 berat badan lahir 

rendah (23.18%) dan kematian perinatal terdapat 98.5 per 

1000 ke1ahiran. 
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Dahlan A. dkk. (1983} di Rumah Sakit Pirngadi Medan 

angka kejadian primi tua 1 256 persalinan (0.39%). 

Primi tua mengalami komplikasi (43.13%) 1 sedangkan pada 

kelompok kontrol dengan komplikasi hanya 18. 15% 

Komplikasi yang sering terjadi adalah hypertensi 1 pre

eklamsia dan eklamsia dengan angka kejadian berturut

turut 26.86% 1 17.64% dan 0. 98% 1 dimana pada kelompok 

kontrol berturut-turut adalah 1.64% 1 5.34% dan 0.82% . 

Pada primi tua didapatkan kej ad ian berat badan lahir 

rendah (11.88%) dan pada kelompok kontrol (6.25%) 

Kematian perinatal pada primi tua juga tinggi 155.33 per 

1000 kelahiran 1 dimana pada kelompok kontrol didapatkan 

93.40 per 1000 kelahiran. 

Pola kasus-kasus Kehamilan Risiko Tinggi di RSUD. Dr. 

Soetomo selama 10 tahun 1976 - 1985 1 didapatkan frekuensi 

primi tua tiap tahun rata-rata 0.72% . Sejak tahun 1981 

kejadian primi tua ada kecenderungan meningkat berturut

turut tiap tahun 0. 62% 1 0. 99% 1 1. 00% 1 1. 04% dan 1. 36% 

yang kemungkinan sekali disebabkan oleh penundaan usia 

kawin atau penundaan mendapatkan anak yang pertama 

(Rochjati P. dkk. 1 1986). 

Grande Multi 

Rochjati P. dkk. (1976) Grande multi adalah seorang 

ibu yang telah pernah mengalami kelahiran 4 kali atau 

lebih. Grande multi merupakan faktor risiko 1 dimana (1) 
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komplikasi kehamilan maupun persalinan lebih sering 

terjadi setelah ibu mengalami kelahiran 4 kali (Radovic, 

1966) dan (2) bayi yang dilahirkan setelah ini mempunyai 

risiko lebih tinggi untuk dilahirkan prematur atau mati 

perinatal (Bakketeig dkk., 1979). 

Kematian perinatal, terutama bayi lahir mati pada paritas 

satu, multi para< 4 dan multi para~ 4 (Radovic P.,1966) 

Paritas N Lahir mati 
n ~ 

0 

Primi para 220 4 1. 81 

Multi para < 4 217 14 6.45 

Multi para > 4 132 15 11.36 

Bayi lahir mati pada multi para ~ 4 meningkat 11.36% . 

Bakketeig dkk. ( 1979) menemukan keadaan sama dalam 

penelitian kros seksional terhadap kematian perinatal 

yang menunjukkan kurva bentuk U dengan kenaikan risiko 

pada paritas 4. Sebab-sebab kenaikan jumlah bayi lahir 

mati pada multipara ~ 4 di Afrika Barat : (1) persalinan 

pertama pada panggul sempit ringan masih spontan, karena 

biasanya bayi lebih kecil dan otot-otot rahim masih kuat, 

( 2) ada kecenderungan ibu hamil yang pernah melahirkan 

spontan, mempunyai keyakinan terlalu besar dengan akibat 

bila terjadi komplikasi terlambat dirujuk dan datang di 

Rumah Sakit dalam keadaan persalinan kasep dengan bayi 

dalam keadaan gawat a tau mati, ( 3) perawatan antenatal 

dilakukan lebih sering pada ibu hami1 pertama, sedangkan 

ibu hamil paritas tinggi merasa kurang membutuhkannya. 
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Jarak 2 kelahiran atau "birth interval" 

Jarak kelahiran adalah j arak antara kelahiran bay i 

sebelumnya sampai hari pertama haid yang terakhir dari 

kehamilan berikutnya. Yerushalmy dkk. (1956} jarak 2 

kelahiran dikelompokkan dalam kelompok-kelompok ( 1) 

kurang dari 4 bulan, (2) 4 - 11 bulan, (3) 12 bulan, (4) 

24 bulan dan (5) lebih dari 36 bulan, lihat tabel I. 

Tabel I. Kematian janin, bayi dan anak pada masing-masing 

kelompok jarak 2 kelahiran. 

j un l ~ kela- Argka Argka 

hi r<11 hici.p karet icn ja1in kareti<11 l:ayi kareti<11 

Jarak den karet i<11 - - ---- -- -- --- ---- - ----- --- -------- croak 

ja1in <20 rrg. ~20 rrg. <1 bln 1- 11 bln 1-4 th. 

--------------- --- ---- ---------------------- ....... ........ -.. ... --- .. -- ---------
< 4 bln 1. 124 70.3 40.2 37.9 42.5 19.5 

·4-11 bln 3.599 f:B.7 24.2 20.2 14.1 12.4 

12 bln 3.673 42.2 19.6 10.7 12.3 10.4 

24 bln 1.286 62.2 19.1 7.6 11.9 6.0 

>36 bln 1.347 f:A.6 27.0 11.4 9.1 4.2 

? S6 

Total 11.127 60.1 24.4 16.1 15.6 11.1 

Dari tabel I tampak riwayat reproduksi dari ibu-ibu hamil 

umur < 50 tahun dengan pernah mengalami 2 kehamilan atau 

lebih menunjukkan bahwa ada pengaruh jarak 2 kelahiran 

terhadap keadaan bayi berikutnya (Yerushalmy dkk, 1956). 

Eisner dkk. (1979) dalam penelitiannya dengan analisa 

deskriptip dari bayi-bayi tunggal di Amerika pada tahun 

1974, risiko kelahiran berat badan lahir rendah 

didapatkan pada kelompok jarak kelahiran 6 bulan kurang, 
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6 - 11 bulan, 12 -23 bulan dan 24 bulan lebih berturut-

turut 8.1%, 6.7%, 5.7% dan 4.7% . 

Tadjudin dkk. {1983) terdapat hubungan antara jarak 

dua kelahiran dengan angka kematian perinatal, yaitu bila 

jarak tersebut kurang dari 2 tahun {139.24 per 1000 

kelahiran), jarak 2-5 tahun (85.47%.) dan jarak 5 tahun 

lebih {200.00%.). 

Oleh Widjajanto dkk. (1987) dikatakan terdapat hubungan 

antara jarak dua kelahiran dengan berat badan lahir 

rendah. Kehamilan, setelah jarak kelahiran pendek yaitu 

24 bulan, mempunyai risiko bayi dengan berat badan lahir 

rendah hampir 2 kali lipat lebih tinggi dibandingkan 

dengan jarak kelahiran 25 - 36 bulan dan 4 kali lipat 

dibanding dengan jarak kelahiran 36 bulan lebih. 

Tinggi badan ~ 145 em. 

Menurut Hasan A. Nathin (1984) angka kejadian hamil 

pertama dengan tinggi badan ~ 145 em. adalah 4.36%, angka 

kejadian berat badan lahir rendah 21.43% dan kelainan 

letak 6. 71% Komplikasi yang terjadi pada persalinan 

adalah ketuban peeah dini 5. 71% dan partus lama a tau 

kasep 36.43% Adapun persalinan dengan bedah Sesar 

36.43%; dengan tindakan pervaginam 8.03% . 

Kematian perinatal didapatkan lebih tinggi pada ibu 

hamil dengan tinggi badan lebih rendah dan persalinan 

pada kehamilan pertama dengan tinggi badan < 145 em 

adalah persalinan risiko tinggi. 
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Riwayat Obstetrik Jelek 

Yerushalmy J. (1956) telah melakukan penelitian 

longitudinal terhadap kehamilan di pulai Kauai, Hawaii. 

Telah dilakukan analisa mengenai riwayat reproduksi yang 

lalu dari ibu-ibu yang telah pernah hamil satu kali atau 

lebih dengan umur kurang dari 50 tahun, didapatkan bahwa 

ada hubungan yang kuat antara hasil suatu kehamilan 

dengan hasil kehamilan yang terjadi segera sebelumnya. 

Bila ibu hamil mengalami kegagalan misalnya keguguran 

a tau lahir mati, kemungkinan gagal lagi meningkat pada 

keh.amilan berikutnya dengan j en is kegagalan yang sama. 

Oleh Yerushalmy J. (1956) dikatakan bahwa terdapat 3 

faktor utama yang mempengaruhi hasil kehamilan ( 1) 

faktor biologik umur, pari tas, genetika dan sistim 

reproduksi ibu, ( 2) faktor obstetrik, faktor l ingkungan 

kehidupan jan in selama proses kehamilan dan proses 

persalinan dan (3) faktor lingkungan eksternal, misalnya 

keadaan sosial ekonomi, pendapatan dan pendidikan. 

Pengaruh terbesar dari tiap faktor terj adi pada waktu 

atau periode keh.amilan sendiri-sendiri. Faktor biologik 

mempunyai pengaruh terbesar pada pertumbuhan janin pada 

minggu-minggu pertama dari kehamilan; faktor obstetrik 

berpengaruh terutama pada jan in dengan umur kehamilan 

lanjut dan selama persalinan dengan pengaruhnya masih ada 

selama bayi umur 7 hari atau kurang; adapun faktor 
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J 

• 

lingkungan eksternal akan rneningkat pula pengaruhnya 

dengan bertarnbahnya urnur janin dalarn rahirn. 

Masing-rnasing 3 faktor utarna tersebut diatas rnernpunyai 

pengaruh khusus terhadap hasil keharnilan. Riwayat 

obstetrik dari ibu harnil sangat penting dibuat lengkap 

dan teliti untuk rnengetahui apakah ada faktor risiko 

riwayat obstetrik jelek 1 yang akan sangat berguna dalarn 

rnernberikan perawatan intensip untuk pencegahan kegagalan 

keharnilan yang lalu berulang lagi (Yerushalrny J). 

Nesbitt ( 1969) 1 batasan untuk 'Poor past obstetric 

history' atau riwayat obstetrik jelek adalah terjadinya 

satu atau lebih kelahiran dengan keguguran atau prernatur 

atau lahir rnati atau bayi rnati urnur 7 hari atau kurang 

atau trauma kelahiran atau cacat bawaan. 

Rochjati P. dkk. (1976) di RSUD. Dr. Soetorno batasan 

riwayat obstetrik jelek telah diuraikan pacta halarnan 56. 

Dalarn 10 tahun 1 dari tahun 1976 1985 di RSUD. Dr. 

Soetorno rata-rata kej adian ibu harnil dengan riwayat 

obstetrik jelek didapatkan 4.08% 1 dalarn tahun 1976 - 1979 

kejadian riwayat obstetrik j elek harnpir sarna dengan 

rata-rata 1. 39%
1 

sej ak tahun 1980 kej ad ian kasus-kasus 

riwayat obstetrik j elek rneningkat dengan rnenyolok tiap 
I 

tahun berkisar antara 3.5% dan 7.55%. 
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, 

Soehersono (1982) pada evaluasi penatalaksanaan kehamilan 

dengan riwayat obstetrik jelek di RSUD. Dr. Soetomo 

didapatkan angka kej ad ian 4. 8% 1 yang merupakan 21.7% 

dari seluruh kasus kehamilan risiko tinggi. Kasus-kasus 

riwayat obstetrik j elek terbag i dalam 2 kelompok 1 

kelompok yang terdaftar periksa antenatal di RSUD. Dr. 

Soetomo dan kelompok tidak terdaftar atau dirujuk dari 

luar 1 dengan angka kematian perinatal untuk masing-masing 

kelompok adalah 66.7% . dan 180.9% .. 

Bekas Bedah Sesar. 

Bedah Sesar adalah tindakan operasi untuk melahirkan 

j anin dengan berat · badan > 1000 gram dengan umur 

kehamilan ~ 28 minggu melalui irisan pada dinding perut 

dan dinding rahim pada dinding rahim yang utuh. 

Batasan bekas bedah Sesar telah diuraikan pada 

halaman 56. Pada rahim ibu bekas Seksio Sesar terdapat 

parut bekas irisan operasi Seksio Sesar yang lalu 1 yang 

dapat memberikan risiko terjadinya robekan rahim pada 

persalinan berikutnya dengan akibat terjadinya kesakitan 

atau kematian ibu serta bayinya. 

Dengan makin majunya tehnologi Obstetrik tindakan bedah 

Sesar lebih meningkat untuk mengakhiri suatu persalinan. 

Peningkatan tersebut bersamaan dengan peningkatan 

kemampuan dalam bidang anestesi dan ketrampilan para ahli 
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Obstetri serta d i tunjang adanya persediaan darah yang 

lebih baik dan antibiotika yang mencukupi. Keadaan ini 

menimbulkan masalah bagi ibu-ibu yang masih ingin 

mempunyai anak lagi dengan persalinannya yang akan 

dihadapi. Permasalahan ini akan lebih kompleks lagi bila 

ibu-ibu yang pernah mengalami bedah Sesar tinggal jauh 

diluar kota dan belum menyakini serta menyadari manfaat 

pelayanan kesehatan untuk pemeriksaan kehamilan dan 

pertolongan persalinannya. 

Pernyataan 'Once a cesarean, always a cesarean' atau 

sekali bedah Sesar tetap bedah Sesar diucapkan dimuka 

'Eastern Medical Society' di New York tahun 1916 oleh dr. 

Edward Craigen. Pada waktu itu bedah Sesar ulang 

terencana menjadi standard pelayanan di Amerika. 

Dengan perubahan tehnologi irisan pada dinding rahim 

tidak lagi dibadan rahim dan irisan dilakukan pad a 

segmen bawah rahim, maka pernyataan sekali seksio selalu 

seksio sekarang sudah ditinggalkan dan pada bekas bedah 

Sesar dapat dilakukan persalinan percobaan untuk 

persalinan melalui jalan lahir biasa {Graham A.R., 1983). 

Persalinan percobaan terutama dilakukan pada kasus-kasus 

bekas bedah Sesar dengan indikasi 

Persal inan percobaan pada bekas 

yang tidak menetap. 

bedah Sesar dengan 

indikasi masih tetap merupakan risiko dan membutuhkan 

pemantauan yang cukup teliti terhadap keadaan ibu serta 

janinnya (Lavin J.P. dkk., 1981). 
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Haj ar I. dkk. (1985) telah melakukan penelitian 

retrospektip di RSUD. Dr. Soetomo dari 13.778 persalinan 

didapatkan 361 kasus bekas bedah sesar (2. 62%) 1 dengan 

persalinan percobaan 165 (45.74%) 1 dapat melahirkan 

pervaginam dengan robekan rahim 6 kasus (1.66%) 1 kematian 

perinatal (4.15%) 1 kelahiran berat badan lahir rendah 

(11.9%) dan kematian ibu tidak ada. 

Risi k o kelahiran bayi dengan berat badan lahir rendah 

pada per sal inan pervag inam dibanding dengan bedah Sesar 

ulang darurat terdapat 2 kali dan dengan bedah Sesar 

ulang terencana didapatkan 1.3 kali.· 

Plasenta Previa. 

Plasenta previa adalah suatu kehamilan dimana 

implantasi dari plasenta terletak disegmen bawah rahim. 

Kemungkinan penyebab plasenta previa adalah adanya 

vaskularisasi atau jaringan peredaran darah yang kurang 

di fundus dari rahim 1 tetapi pada banyak kasus tidak 

jelas penyebabnya. Umur ibu lebih tua dan multi paritas 

meningkatkan kemungkinan terjadinya plasenta previa. 

Pada keadaan yang tidak normal ini plasenta menutupi 

sebagian atau seluruh mulut rahim dan pada persalinan 

melalui jalan lahir biasa plasenta mendahului janin 1 

lihat gambar VIII. 
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Gambar VIII. Klasifikasi dari plasenta previa. 

Pe::~bukaan dar1 
serviks dalam em. 

Tepi plasenta tcraba 
melcl.ui serYiks 

14e,aejemen (earls skala) 

[ill kurang dari 3ofo melalUi vagina 

1m! lebih dari 3% bedah sesar 

persentase plasenta 
j,revia 

Frekuensi plasenta previa adalah 1:200 (Babson dkk.,1975). 

Kematian perinatal di Rumah Sakit besar masih lebih dari 

20%, kematian perinatal tersebut dapat diturunkan menjadi 

kurang dari 10% dengan menejemen yang optimal termasuk 

pencegahan terhadap intervensi yang kurang hati-hati pada 

plasenta previa dengan bayi berat badan lahir rendah. 

Dalana dkk. (1983) di Rumah Saki t Mangkuyudan dalam 

tahun 1977 - 1981, didapatkan kejadian plasenta. previa 

(4.40%), berat badan lahir rendah (12.53%). 

Ansori H.H. dkk. (1986) di RSUP Palembang tahun 1982-1985 

kejadian plasenta previa (0. 94%), dimana pada kehamilan 

pertama 26 (12.94%) dan pada kehamilan lebih dari satu 

175 (87.06%). 

71 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



Kejadian berat badan lahir rendah (41%) dan kematian 

perinatal (32.34%). Perdarahan yang terjadi pada umur 

kehamilan 28-32 minggu 106 kasus (52.74%), perdarahan 

setelah kehamilan 37 minggu· 84 (41.79%). Perdarahan 

adalah salah satu penyebab dari kematian perinatal yang 

tinggi pada kasus plasenta previa. 

Fauzan N. dkk. (1986) di Rumah Sakit Kariadi tahun 1984 

melakukan penelitian retrospektip tentang kematian 

perinatal pada bayi yang lahir dengan bedah Sesar dengan 

indikasi plasenta previa, terdapat 122 ka1i bedah Sesar 

dengan · berbagai tingkat anemi karena perdarahan. 

Didapatkan bayi lahir mati 39 (31.9%), kematian neonatal 

dini 16 (13.1%) dan kematian perinatal 55 (45%). 

Didapatkan 22 kasus yang ibunya mengalami renj a tan 

sebelum dilakukan bedah sesar ternyata semua bayinya mati 

perinatal, dengan lahir mati 19 (86.3%). 

Bila dihub.ungkan dengan banyaknya perdarahan dan 

beratnya .anemi didapatkan peningkatan kematian perinatal 

pada anemi dengan kadar hemoglobin kurang dari 7 gram %. 

Pradjatmo H. dkk. (1986) dari 2933 persalinan di RSUP. 

Dr. Sardjito dari Pebruari 1982 Pebruari 1986 

didapatkan frekuen~i plasenta previa pada 155 kasus 

(5.3%), pada ,kehamilan pertama 35 kasus (22.5%), 

kehamil-an kedua 32 kasus (20.5%), kehamilan lebih dari 

dua 88 kasus (57%) dan dengan riwayat abortus sebelumnya 
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34 kasus (22%). Rata-rata umur penderita plasenta previa 

28.85 + 5.8 tahun. 

Hipertensi. 

Dalam tubuh seorang wani ta hamil sebagai pengaruh 

kehamilannya terjadi perubahan luas dan bermacam-macam : 

pembesaran rahim yang disertai penambahan sirkulasi 

darah, hemodilusi dengan penambahan cairan dalam sel-sel 

jaringan, perubahan morfologik pada kelenjar-kelenjar 

tiroid, paratiroid, ovarium dan hipofisis. Disamping 

perubahan-perubahan tersebut dalam tubuh wanita hamil 

bertambah satu alat baru yai tu plasenta a tau uri, yang 

selama kehamilan alat tersebut tumbuh seperti alat-alat 

kelenjar endokrin lainnya. 

Hipertensi dalam kehamilan tidak dapat dibicarakan 

tersendiri, karena itu selalu dihubungkan dengan EPH 

gestosis atau toksemia gravidarum atau keracunan 

kehamilan. EPH gestosis singkatan dari Edema, Proteinuria 

dan gestosis berarti kehamilan. EHP gestosis berarti 

kehamilan yang disertai trias edema, proteinuria dan 

hipertensi. Penyebab preeklamsia dan eklamsia sampai 

sekarang masih belum diketahui secara pasti dan belum 

dapat menjawab semua permasalahan-permasalahan dengan 

memuaskan. Frekuensinya meningkat pada primi gravida, 

kehamilan ganda, hidramnion, mola hidatidosa dan pada 

kehamilan yang makin menua. Untuk tiap negara 

frekuensinya berbeda-beda karena pengaruh banyak faktor. 
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Dari kepustakaan dilaporkan frekuensi berkisar 3 - 10 % . 

Pada simposium hipertensi Semarang tahun 1983 Samil R.S. 

melaporkan insidens sebesar 3,11% dan Budhi Oarmojo pada 

pengamatan di Indonesia angka berkisar antara 6 - 15 % . 

Oleh Soejoenoes A. (1983) diajukan data-data dari 12 

Rumah Sakit Pendidikan di Indonesia {Medan, Padang, 

Palembang, Jakarta, Bandung, Semarang, Yogyakarta, 

Surabaya, Malang, Denpasar, Uj ung Pandang dan Menado) 

selama kurun waktu 1 tahun Januari 1980 - Desember 1980 

dengan 19.506 kasus persalinan. Dari kondisi patologik 

prevalensi yang paling tinggi adalah insidens hipertensi 

(6,23%), disusul perdarahan sebelum bayi lahir {3,38%) 

dan infeksi {1%). 

Kondisi antenatal primer 

Prevalensi (%) N 

Sehat 81,78 15.952 

Hipertensi 6,23 1. 216 

preeklamsia 4,78 933 

eklamsia 0,52 101 

hipertensi lain 0,93 182 

Perdarahan antepartum 3,38 659 

Infeksi 1,00 195 

Lain-lain (kelainan darah, 

kardiovaskuler, sa luran 

kemih dan pencernaan dll.) 7,61 1. 484 

100 19.506 
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Ketiga ke1ainan tersebut masih merupakan gambaran k1asik 

keadaan kesehatan ibu yang bersalin di Rumah Saki t 

PendidikanjRujukan seperti yang dilaporkan oleh Samil 

R. S. tahun 1980 dan tahun 1981 mengenai kasus risiko 

tinggi yang datang ke RSCM. 

Tahun 1980 1981 

Pre-eklamsia berat dan eklamsia 294 203 

Perdarahan 174 227 

Infeksi 80 94 

Preeklamsia berat dan eklamsia menduduki tempat tertinggi. 

Soejoenoes A. (1983) dari 12 Rumah Sakit Pendidikan dan 

Rujukan oleh dilakukan perbandingan antara kelompok 

ibu hamil sehat dan kelompok preeklamsia. 

Persentase terjadinya Sehat 

1. Prematuritas 8.11 

rata-2 umur kehamilan (mg) 39.29:._1.82 

rata-2 berat lahir (gram) 3078 

2 . Macam persalinan 

spontan 91.4 

Ekstraksi forceps 1.20 

Ekstraksi vakum 2.90 

Letak sungsang 1.07 

Bedah Sesar 2.82 

Destruksi 0.29 

3. Perdarahan setelah melahirkan 0.37 

4. Kematian perinatal* 

kasus terdaftar 

kasus tak terdaftar 

N jumlah kasus 

Lahir mati 

Kematian neonatal dini 

Kemat i an perinatal* 

9.69 

37.00 

1 5 61 3 

12.62 

9. 4 1 

22.03 

Preeklamsia 

21 . 73 

3 8 . 55 :._2 . 6 5 

2820 

63.30 

1 2. 1 0 

1 5. 60 

1 . 2 3 

6.03 

1 . 3 5 

1 • 60 

45.95 

140.35 

827 

71 . 3 4 

37.49 

108.83 

* Kematian perinatal sebelum 

persalinan tunggal. 

i bu dipulangkan per 1000 
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Perbandingan yang menyolok pada kematian perinatal dari 

kelompok kasus terdaftar 45.95%. dan tidak terdaftar 

140.35%. menunjukkan pentingnya pemeriksaan dan perawatan 

antenatal. Hal ini juga penting dalam usaha pencegahan 

prematuritas, dimana bayi preterm atau kurang bulan 

sering menyertai kehamilan dengan kelainan hipertensi, 

yang mempermudah terjadinya kematian perinatal. 

Qleh Soejoenoes A. (1983) didapatkan kematian perinatal 

pada bayi preterm atau kurang bulan 6. 97 kali lebih 

tinggi daripada bayi genap bulan dan lebih bulan. Pada 

ibu dengan preeklamsia angka ini melonjak menjadi 7. 78 

kali lebih tinggi. 

Secara sederhana jalannya penyakit dapat digambarkan 

seperti berikut (Samil R.S., 1983). 

Kehamilan preeklamsia ring an preeklamsia berat kematian l 
eklamsia 

normal 

Usaha pencegahan perlu dilakukan agar penderita tidak 

mengalami preeklamsia berat dan eklamsia dengan kematian 

atau kesakitan maternal dan perinatal dengan cara-cara : 

(1) pencegahan, (2) deteksi dini, (3) penyuluhan dan 

pengarahan yang benar antara lain rujukan dini ke pusat 

rujukan dan (4) penanganan persalinan yang memadai oleh 

para ahli. 

76 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



- Soerohardjo M. dkk. (1983) dari 3818 persalinan di 

RSUP. Dr. Sardjito dari 1 Januari 1977 - 31 Desember 

1981 didapatkan frekuensi preeklamsia berat 1 88.97 

(1.13%); sedangkan eklamsia 1: 93.12 (1.07%). 

- Rambulangi J. dkk. (1983) di RSU Ujung Pandang 1 

Januari 1976 - 30 Juni 1981 dari 5542 persalinan 

didapatkan frekuensi eklamsia 78 kasus (1.41%). 

- Salvina M. dkk. (1976) di Rumah Sakit Pirngadi Medan 

dalam tahun 1984 sampai dengan 1985 didapatkan 6268 

persalinan dengan kasus preeklamsia berat 235 (3. 74%) 

dan eklamsia 75 (1.20%). Angka kejadian preeklamsia 

berat dan eklamsia terdapat lebih tinggi pada 

penderita tidak terdaftar, berasal dari pedesaan, 

pendidikan rendah dan sosio ekonomi kurang serta 

kehamilan pertama atau primi gravida. Bayi berat 

badan lahir rendah pada preeklamsia berat 73 (30.16%) 

dan eklamsia 40 (52. 63%). Kematian perinatal pada 

preeklamsia berat 63 (26.14%) dan eklamsia 31 (43.05%). 

Kehamilan Lebih Bulan (KLB) 

Istilah-istilah lain digunakan untuk kehamilan lebih 

bulan antara lain kehamilan lewat bulan atau kehamilan 

serotinus atau kehamilan posdatisme. 

Kehamilan lebih bulan ialah kehamilan dengan umur 

kehamilan lebih dari 42 minggu dihitung dari hari pertama 

haid yang terakhir. Janin akan mengalami dampak dari 
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suplai rnakanan yang kurang 1 yang rnungkin disebabkan 

proses rnenua dari plasenta (Babson dkk. 1 1975). 

Kebanyakan janin ini akan rnengalami penurunan berat badan 

dalarn rahirn. Jaringan dibawah kulit berkurang 1 kulit 

rnenjadi seperti perkarnen. Setelah persalinan pada badan 

bayi rnaupun pada plasentanya tarnpak tanda-tanda KLB. 

KLB rnerupakan faktor risiko terutarna bagi janin. 

Kernatian perinatal pada persalinan KLB urnurnnya tinggi 

rneningkat tiga kali dibanding keharnilan genap bulan. 

Insidens KLB adalah 3% (Banson dkk. 1 1975). 

Menurut Susanto H. dkk. (1985) di RSUD. Dr. Soetorno tahun 

1983 dari 7. 304 keharnilan tercatat 218 KLB ( 2. 98%) 1 

terbanyak pada ibu berurnur 20 - 30 tahun dan paritas 2-4. 

Persalinan bedah Sesar pada KLB adalah 23.29% lebih 

tinggi dari pada keharnilan genap bulan 8. 4 4% 1 angka 

kejadian yang tinggi ini disebabkan adanya gawat janin 

dalarn rahirn karena adanya insufisiensia dari plasenta. 

Surachrnan T. dkk. (1983) di Rurnah Sakit Hasan Sadikin 

tahun 1982 - 1983 didapatkan 41 kasus dengan persalinan 

spontan 24 (58.5%) 1 dengan persalinan tindakan 

pervaginarn 8 (9.8%) dan dengan bedah Sesar 13 (31.7%). 

Binarso A. dkk. (1987) di Rurnah Sakit Kariadi rnulai 1 

Januari 1983 31 Desernber 1985 dengan penelitian 

retrospektip dari 13.819 persalinan didapatkan 71 (0.5%) 1 

dengan kernatian perinatal 28.17% . Dari 71 kasus KLB 
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memerlukan persalinan induksi 37 (52 .13%) 1 dimana 7 

(18.92%) terpaksa diakhiri dengan bedah Sesar. 

Diagnosa KLB dapat ditegakkan lebih tepat dengan dukungan 

sarana yang lebih baik. Dengan persalinan induksi pada 

KLB didapatkan angka bedah Sesar yang lebih tinggi namun 

kematian perinatal menurun. 

Kelainan Letak 

Letak janin yang normal adalah letak kepala dengan 

sumbu tubuh janin sesuai dengan sumbu rahim 1 dimana 

kepala janin terletak dibawah dan bokong janin terletak 

disebelah atas dalam rahim ibunya. Letak jan in tidak 

normal ada 2 macam yai tu letak sungsang dan letak 

lintang 1 yang dapat memberikan risiko kesakitan serta 

kematian ibu dan janinnya. 

Letak sungsang. 

Letak sungsang 1 jan in terletak dalam rahim dengan 

kepala disebelah atas dan bokong janin disebelah bawah. 

Moeljanto M. (1983) di RSUD. Dr. Soetomo didapatkan angka 

kejadian letak sungsang adalah 3.68% . 

Menurut Rovinsky dkk. (1973) pada letak sungsang kesakitan 

neonatal adalah 12 kali lebih besar dan kematian 

perinatal 3 kali lebih besar dari pada letak kepala. 

Prematuritas sebagai penyebab utama kesaki tan neonatal 

pada bayi letak sungsang yang lahir melalui jalan lahir 
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biasa, walaupun demikian bedah Sesar tidak dianjurkan 

dilakukan secara rutin pada tiap persalinan letak 

sungsang (Goldenberg dkk., 1977). Byrin A. dkk. (1984) di 

RSU Palembang didapatkan kematian neonatal 104.0 per 1000 

kelahiran terutama pada bayi dengan berat badan lahir 

rendah. 

Menurut Poli S.P. dkk. (1983) di Rumah Sakit La·buang Baji 

didapatkan kematian perinatal (28.17%) . 

Risanto dkk. (1985) di RSUP Sardjito Pebruari 1982 

Desember 1984 didapatkan kematian perinatal (16.79%) 

Agoestina dkk. (1985) bahwa kematian perinatal pada letak 

sungsang lebih tinggi dari letak kepala, didapatkan 

23.0% dengan rincian kematian perinatal pada bayi berat 

badan lahir rendah 14.2% dan bayi aterm 8.8% . 

Letak 1intang. 

Letak lintang adalah janin terletak melintang dalam 

rahim dengan kepala pada sisi yang satu dan bokong pada 

sisi yang lain. Menurut Eastman letak lintang diartikan 

jika sumbu yang memanjang bayi menyilang sumbu memanjang 

rahim siibu mendekati 90°. 

Nuranto dkk. (1983) di Rumah Sakit Mangkuyudan didapatkan 

frekuensi letak lintang 1 89 dari 3818 persalinan 

(1.13%), dengan kematian perinatal 5.5 per 1000 kelahiran. 

Agoestina dkk. (1985) menyatakan bahwa prognosa letak 

lintang sangat buruk dan dari bayi aterm terdapat 68% 

mati perinatal. 
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Domanik H. dkk. (1986) di Rumah Sakit Umum Dadi Ujung 

Pandang 1982-1986 angka kejadian letak lintang 1 88 

dengan kematian perinatal 56.3% . 

Kehamilan Kembar 

Sunyoto (1980) di RSUD. Dr. Soetomo mendapatkan 

angka k_ej adian hamil kembar dua adalah 1. 7%, kelahiran 

BBLR 61.5% dan kematian perinatal 26.77% . 

Oleh Mewengkang dkk. ( 1985) di Rumah Sakit Kariadi 

Januari 1979 - Desember 1983 dari penelitian retrospektip 

didapatkan frekuensi kehamilan kembar dua 1:72.88 

(1.37%). 

Komplikasi kehamilan adalah anemia 76.68%, preeklamsia 

ringan 11.66%, preeklamsia berat 8.83%, hidramnion 5.30%, 

eklamsia 2.83%, plasenta praevia 1.06% 

Komplikasi persalinan ketuban pecah dini 3.18%, ancaman 

robekan rahim 2.12%, partus lama 13.07%, dan perdarahan 

pasca persalinan 7.42% . 

Bayi BBLR pada kehamilan kembar terdapat 60.63%, penyebab 

kematian perinatal yang sering adalah BBLR 56.81% . 

Kematian perinatal anak kedua 1.34 lebih banyak daripada 

anak pertama dan lebih meningkat lagi bila j arak waktu 

lahir anak pertama dan kedua lebih dari 60 menit. 

Kematian perinatal pada ibu dengan perawatan antenatal di 

Rumah Sakit didapatkan lebih rendah dari pada ibu dengan 

perawatan antenatal diluar Rumah Sakit maupun tanpa 

perawatan antenatal. 
81 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



Anemia Pada Kehamilan. 

Anemia gizi, satu keadaan dengan kadar hemoglobin 

(Hb) dalam darah didapatkan sama rendah sebagai akibat 

kekurangan zat besi, vitamin B12, asam folat dan 

merupakan suatu penyakit gawat yang lazim ditemukan pada 

wani ta. Prevalensi anemia pada wani ta tidak hamil 

didapatkan dua sampai tiga kali lebih banyak daripada 

pria dan 20 kali lebih banyak pada wanita hamil 

berkisar antara 60 - 90 % . 

Menurut Goltner E. (1985) anemia ringan dengan Hb 1.2 - 10 

gr%, anemia sedang dengan Hb 10 - 8 gr% dan anemia berat 

Hb kurang dar i 8 gr% Kadar hemoglobin wani ta hamil 

dibagi menjadi 3 kategori, sesuai dengan klasifikasi WHO 

Normal 11 gr% atau lebih 

Anemi ringan 8 - 11 gr% 

Anemi berat kurang dari 8 gr% 

Untuk membedakan kadar Hb tergolong normal dengan anemia 

masih belum eksak. WHO menganggap seorang wanita hamil 

dalam keadaan anemia bila kadar Hb-nya di bawah 11 gr% 

dan banyak penulis mengambil 10 gr% . 

Anemia lebih sering terjadi dalam kehamilan, yang 

disebabkan oleh kenaikan kebutuhan akan zat-zat makanan, 

hidremi, perubahan-perubahan dalam darah dan sumsum 

tulang. Sebagai akibat keadaan ini kadar hemoglobin akan 

turun terjadi anemia fisiologik atau pseudo-anemia. Bila 
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kadar besi di dalam tubuh wanita hamil sudah mencapai 

titik morbiditas 1 maka tubuh tidak lagi dapat memproduksi 

hemoglobin. 

Pengenceran darah yang terjadi pada wanita hamil dianggap 

sebagai penyesuaian fisiologik yang berguna ( 1) 

hemodilusi meringankan beban jantung yang harus bekerja 

lebih berat dalam masa kehamilan 1 (2) mengurangi zat besi 

pada waktu terj adinya perdarahan . pasca persal inan. 

Bertambahnya volume darah dalam kehamilan sudah mulai 

sejak kehamilan 10 minggu dan mencapai puncaknya pada 

kehamilan 32 - 36 minggu. Hoo Swie Tjong (1962) kadar Hb 

rata-rata menurun dengan meningkatnya umur kehamilan 

dalam trimester pertama 12.3 gr% 1 dalam trimester kedua 

11. 3 gr% 1 dalam trimester ketiga 10.8 gr% Frekuensi 

anemia dalam kehamilan di Indonesia untuk trimester 

pertama 3.8% 1 trimester kedua 13.6% dan untuk trimester 

ketiga 24.8% 1 sedangkan di Afrika frekuensi ini berkisar 

antara 20-29% 1 di Asia 40-50% 1 di Amerika Latin 38% . 

Anemia mengurangi daya tahan tubuh ibu dalam menghadapi 

infeksi 1 mengurangi prestasi kerja 1 meninggikan frekuensi 

komplikasi kehamilan serta persalinan. Anemia menyebabkan 

peningkatan risiko kematian maternal 1 prematuritas dan 

kematian perinatal. 
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Angka-angka kematian perinatal dari beberapa peneliti . . 
Sinryo s. dk.k.. 1977 1 4 . 1 per 1000 persalinan tunggal 

Alfred G. 1977 1 7. 4 per 1000 persalinan tunggal 

Khanna s. dk.k.. 1980 202.0 per 10 0·0 persalinan tunggal 

Sast r aw i nata s. 1980 129.5 per 1000 persalinan tunggal 

IJirahadik. u sumah H. dk.k.. 1983 168.5 per 1000 persalinan tunggal 

Pengamatan mengenai hubungan kematian perinatal dan kadar 

hemoglobin dilakukan di duabelas Rumah Sakit 

• 
pendidikanjrujukan menurut BKS Penfin, lihat tabel II. 

Tabel II. Kematian Perinatal dan Kadar Hemoglobin 

dari 12 Rumah Sakit Pendidikan 

Kematian Kematian 
Kadar Hb Lahir mati + Neonatal Perinatal 

< 7 gr ~ 0 327.4 59.5 386.9 
------

7.34 

8 gr ~ 0 104.5 30.1 134.6 
------

2.25 

9 gr ~ 
0 58.9 26.5 85.4 

------
1. 62 

10 gr ~ 0 34.8 · 17.9 52.7 
------

1. 00 

11 gr ~ 
0 28.9 14.7 43.6 

------
0.83 

12 gr ~ 0 36.9 19.6 55.9 
------

1. 06 

Rata-rata 76.4 
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Dari tabel II tampak hubungan antara berat ringannya 

anemia dengan kematian perinatal. Bila anemia dengan 

kadar Hb 10 gr % diambil sebagai dasar, maka risiko 

kematian perinatal pada ibu dengan Hb < 7 gr % adalah 

7. 34 kali dimana bayi lahir mati cenderung meningkat 

dengan menurunnya kadar Hb. Menurut BKS Penfin pada 

wanita sehat kematian perinatal 22 per 1000 persalinan 

tunggal, sedangkan untuk ibu anemik 49.2% dengan risiko 

relatip 2.2 kali lebih besar. 

Menurut Soejoenoes A (1983) di Rumah Sakit Dr. Kariadi 

dari persalinan pada wanita anemik, risiko untuk 

mendapatkan bayi lahir mati pada wanita pedesaan lebih 

tinggi dari wanita perkotaan 2.0 kali untuk Hb > 10 gr % 

sampai 4.8 kali bila Hb 6 gr ~ 
o I sebagai akibat 

keterlambatan rujukan. Berat badan lahir pada wani ta 

perkotaan tidak terlalu terpengaruh oleh anemia. 

Wirahadikusumah H. d_kk. (1983) di Rumah Saki t Hasan 

Sadikin pada ibu hamil dengan anemia kematian perinatal 

didapatkan 2.2 lebih tinggi bila dibandingkan dengan ibu 

hamil tanpa anemia, hasil yang hampir sama 2.3 kali 

ditemukan oleh Sastrawinata s., 1980. 

Tadjuddin Roni dkk. (1983) di RSU Langsa dari Pebruari 

1982 - Januari 1983 didapatkan angka kematian perinatal 

142.86%. , sedangkan pada ibu hamil tanpa anemia 106.74%. 
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Djaja s. dkk. (1988) dalam survai kesehatan rumah tangga 

di 7 propinsi di Indonesia Agustus 1985 - Mei 1986 telah 

dilakukan pemeriksaan hemoglobin (Hb) wanita hamil untuk 

mendapatkan prevalensi anemia wanita hamil dan hubungan 

antara anemia dengan umur kehamilan, paritas dan umur 

ibu. Dalam survai tersebut tercatat 3578 wanita hamil 

yang berumur 10 - 49 tahun, paritas 0 - 14, rata-rata 

kadar hemoglobin 8.7 gr% dengan standard deviasi 1.2gr%, 

dua propinsi Sulawesi Utara dan Yogyakarta mempunyai 

rata-rata kadar hemoglobin 9.2 gr %, lihat tabel III. 

Tabel III. Kadar rata-2 dan Standard Deviasi Hemoglobin 
dengan pemeriksaan cara sahli 

Propinsi 

Yogyakarta 

B a l i 

Sulawesi Utara 

Bengkulu 

Kalimantan Barat 

M a l u k u 

Nusa Tenggara Barat 

Prevalensi anemi dalam 

Kadar Hb rata-2 Standard Deviasi 

9.3 gr " 1 • D 

8.7 gr " 1 • 1 

9.2 gr X 1 . 4 

8.7 gr X 1 . 2 

8.0 gr X 1 • 3 

8.7 gr X 1 . 2 

8.7 gr " 1 . 0 

kehamilan didapatkan 73.7% . 
Hasil penelitian ibu hamil dengan anemi di 4 kabupaten di 

Jawa Timur didapatkan 40% (Karjati S., 1976). Demikian 

pula dengan penel i tian prospektip di Uj ung Be rung 

didapatkan prevalensi anemi pada ibu hamil 44.3% dengan 

batas minimum hemoglobin pada kehamilan 11 gr% 

(Alisyahbana, 1980). 
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Kadar hemoglobin ibu hamil di Indonesia 9.2 gr% terdapat 

lebih rendah bila dibandingkan dengan kadar hemoglobin 

rata-rata dari ibu hamil negara Asean, Malaysia (1966) 

10.0 gr%, Singapore (1966) 10.2 gr%, Philipina (1969) 

10.9 gr% dan Thailand 10.6 gr% (WHO, 1972) 

Anemia merupakan kompl ikasi a tau sebagai faktor 

risiko yang paling sering dijumpai pada kehamilan baik ' di 
\ 

negara maj u maupun negara berkembang. ·Keadaan ' ini 

terutama dij umpai pada ibu hamil di negara sedang 

berkembang, dimana kebutuhan gizi meningkat se;l.ama 

kehamilan dan laktas1, juga masih dipengaruhi oleh gizi 

ibu sebelum hamil, penyakit menahun, investasi parasit, 

berat ringannya pekerjaan, paritas dan kehamilan 

beruntun. Hubungan antara kadar hemoglobin dengan umur 

kehamilan terlihat pada prevalensi anemi meningkat dengan 

bertambahnya umur kehamilan. Prevalensi anemi ringan pada 

trimester I ( 66. 1%) , trimester II (68.5%) dan pada 

trimester III (71.8%). Demikian pula prevalensi anemi 

' 
berat pada trimester I (2.3%), pada trimester II (4.~%) 

dan pada trimester III (4.4%). 

Hubungan antara kadar Hemoglobin dengan kelompok umur 

terlihat bahwa prevalensi anemi pada kelompok umur 10-19 

tahun (77. 4%) dan 35-50 tahun (78. 6%) didapatkan lebih 

tinggi daripada kelompok umur 20-34 tahun. Ibu hamil 

dengan anemia berat didapatkan terutama pada kelompok 

umur dibawah 20 tahun dan 30 tahun keatas. 
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Hubungan antara kadar hemoglobin dengan paritas terlihat 

pada prevalensi anemi ringan dan berat meningkat dengan 

bertambahnya pari tas. Prevalensi anemi ringan pada 

paritas o (65.8%), paritas 1 - 4 (70.5%) dan paritas 5 

keatas (72. 9%). Demikian pula dengan prevalensi anemi 

berat pada paritas o (2. 9%), paritas 1 - 4 (3. 5%) dan 

paritas 5 ke atas (7.6%). 

Hasil penelitian ibu hamil di Kabupaten Bogor tahun 

1983-1985 didapatkan pada trimester III anemia ringan 

68.6% dan anemia berat 5.5% (Sulaiman dkk., 1986). 

Angka kematian perinatal yang tirtggi pada ibu hamil 

dengan anemia merupakan tantangan utama bagi pelayanan 

obstetri di negara sedang berkembang. 

Malaria Pada Kehamilan. 

Penyakit malaria merupakan penyakit protozoa yang 

dipindahkan pada manusia dengan melalui gigitan nyamuk 

anopheles. Penyaki t malaria pada penduduk didaerah 

tertentu tergantung pada situasi endemiknya didaerah itu 

sendiri. Didaerah endemik sebagaian besar penduduk 

memiliki kekebalan yang tinggi, sebaliknya yang tidak 

endemik mudah terjadi wabah. Pengaruh malaria pada proses 

reproduksi ada hubungannya dengan tingkat kekebalan 

terhadap penyakit (Lawsons JB., 1974 ~ . 

Kekebalan yang diperoleh terhadap malaria dapat 

berkurang dalam keadaan tertentu, yang dapat melemahkan 
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seseorang misalnya pada kehamilan. Pada seorang wani ta 

dengan parasitemia sebelum hamil tidak merasa sakit, 

tetapi serangan pireksia akan dial ami bila wani ta 

tersebut hamil dan hal ini akan lebih sering terjadi pacta 

kehamilan trimester terakhir daripada trimester pertama. 

Didaerah tidak endemik, malaria otak lebih sering 

dijumpai pada ibu hamil seperti wabah di Srilangka 1934-

1935, dimana angka kematian ibu hamil 13% didapatkan 

dua kali lebih tinggi dibanding dengan wanita dewasa yang 

tidak hamil (Lawson dan Stewart, 1967). 

Pengaruh malaria pada kehamilan, persalinan dan nifas. 

Malaria dapat mengubah jalannya kehamilan dengan 

memperburuk keadaan ibu dan berakhirnya kehamilan, 

malaria dapat menjadi sebab kematian ibu dan lebih-lebih 

kematian perinatal. Secara singkat dapat disimpulkan 

bahwa malaria dapat menyebabkan : {1) dalam trimester I 

karena pireksia dan dalam trimester II karena anemia 

berat, {2) kematian intrauterin karena pireksia, anemia 

berat, penghimpunan parasit dalam plasenta atau 

'placental parasitization', tetapi infeksi transplasental 

j arang terj adi, ( 3) partus prematurus karena pireksia, 

(4) dismaturitas karena insufisiensi plasenta akibat 

penghimpunan parasit dalam plasenta dan (5) kematian 

neonatal karena asfiksia intrapartum akibat penghimpunan 

paras it dalam plasenta 1 anemia 1 prematuri tas 1 a tau 

malaria kongenita yang jarang terjadi. 
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Pada ibu hamil menderita malaria, plasenta bekerja 

sebagai limpa dengan ruang-ruang intervillous dapat penuh 

dengan makrofag dan parasit. Menurut Scwartz 74% dari 56 

wanita hamil ras negro didapatkan parasit malaria dalam 

plasenta. Keadaan ini mengakibatkan berat rata-rata bayi 

dengan plasenta terinfeksi malaria lebih rendah dari bayi 

tanpa infeksi, di Nigeria dengan variasi 85-300 gram dan 

pertumbuhan janin jelas terhambat (Lowsons JB). 

Insufisiensi plasenta mengakibatkan angka kematian 

perinatal tinggi karena asfiksia antepartum dan 

postpartum. Walaupun parasitasi atau penghimpunan parasit 

dalam plasenta cukup sering terjadi (16%), namun parasit 

sangat sukar melintasi rintangan plasenta untuk menulari 

jan in dan menyebabkan malaria kongeni ta. Juga imuni tas 

yang diperoleh dari ibunya didaerah-daerah endemik 

melindungi janin dari bahaya infeksi, sebaliknya janin 

seorang ibu dari daerah nonendemik lebih mudah ditulari 

malaria . Di Afrika frekuensi malaria kongenita dilaporkan 

0.03% (Covell, 1950). 

Tjondrohusodo s. (1976) pada ibu hamil didaerah endemik 

atau yang pindah dari daerah non endemik kedaerah 

e11demik, sebaiknya diberi pengobatan pencegahan sedini 

mungkin dan diteruskan sampai 6 minggu setelah persalinan. 
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Diabetes Mellitus Pada Kehamilan. 

Kemungkinan seorang wanita menderita diabetes lebih 

besar apabila (1) umur sudah lanjut dan sudah 

melahirkan beberapa kali, (2) wanita gemuk, (3) ada 

anggota kel uarga mender ita diabetes, ( 4) wani ta pernah 

melahirkan anak besar atau anak mati yang tidak diketahui 

sebabnya, (5) beberapa kali abortus dan (6) ada 

glukosuria (Sarwono Prawirohardj6, 1981) . 

Klasifikasi diabetes mellitus. 

Untuk kepentingan diagnosa, terapi dan prognosa bagi ibu 

maupun bayinya, pelbagai klasifikasi diusulkan oleh 

beberapa penulis yang sering digunakan adalah klasifikasi 

menurut White, berdasarkan umur, waktu penyakit timbul, 

lama, berat dan komplikasinya (White P., 1965). 

Klas A. Hanya diabetes kimiawi, disebut juga diabetes 

laten, subklinis atau diabetes kehamilan dengan 

tes toleransi glukosa tidak normal. Penderita 

tidak memerlukan insulin, cukup diobati dengan 

diet saja. Prognosis bagi ibu dan bayi baik. 

Klas B. Diabetes . dew a sa, diketahui secara kl in is setelah 

umur 19 tahun, berlangsung kurang daripada 10 

tahun dan tidak disertai kelainan pembuluh darah. 

Klas C. Diabetes yang dideri ta an tara 10 - 19 tahun, a tau 

timbul pada umur antara 10 19 tahun, dan 

tanpa kelainan pembuluh darah. 
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Klas D. Diabetes lama 20 tahun atau lebih, atau yang 

diderita sebelum umur 10 tahun, atau yang 

disertai kelainan pembuluh darah,arteriosklerosis 

pada retina, tungkai dan retinitis. 

Klas E. Diabetes yang disertai perkapuran pacta pembuluh

pembuluh darah panggul, termasuk arteria uterina. 

Klas F. Diabetes dengan nefropatia, termasuk 

glomerulonefritis dan pielonefritis. 

Kemudian oleh White ditambahkan klas G untuk penderita 

yang mempunyai riwayat obstetrik jelek dan klas R untuk 

penderita dengan komplikasi retinitis proliferans atau 

dengan perdarahan dalam korpus vitreum. 

Diabetes mellitus dalam kehamilan menimbulkan banyak 

kesulitan. Penyakit ini menyebabkan perubahan metabolik 

dan hormonal pada penderi ta yang dipengaruhi oleh 

kehamilan juga yang mempengaruhi kehamilan dan 

per sa 1 in an.· 

Berkat kemajuan pengobatan diabetes mellitus, makin 

banyak wanita dengan diabetes mellitus dapat hamil dan 

melahirkan bayi yang sehat. Pada zaman prainsulin, wanita 

dengan diabetes mellitus mengalami kesulitan untuk hamil 

dan masih dihadapkan pada kemungkinan kematian janin 

dictalam kandungan atau kematian bayi setelah dilahirkan. 

Dalam menghadapi kasus diabetes mellitus dengan kehamilan 

harus memikirkan kemungkinan-kemungkinan yang dapat 

terjadi, sebagaimana dilukiskan pada gambar IX. 
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Gambar IX. Kematian janin dan bayi dihubungkan dengan 

tuanya kehamilan. 
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1. Kematian janin dapat dipastikan terjadi apabila 

dilahirkan pada kehamilan 28 - 30 minggu. 

2. Setelah kehamilan 30 minggu kemungkinan bayi hidup 

akan bertambah dengan 10% setiap minggunya. 

3. Pada kehamilan 37 minggu kematian janin dan bayi 

mencapai angka yang paling rendah, atau kemungkinan 

bayi hidup mencapai angka yang paling tinggi. 

4. Setelah kehamilan 37 minggu, kematian janin akan 

bertambah lagi. 

Apabila keadaan memungkinkan, dokter kebidanan cenderung 

untuk melahirkan bayinya pada umur kehamilan 37 minggu 

karena risiko kemungkinan kematian janin didalam 

kandungan. Sebaliknya dokter anak akan cenderung untuk 

melahirkan bayinya se-aterm mungkin karena khawatir akan 

kemungkinan kesulitan merawat bayi kurang cukup bulan. 
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Pada zaman prainsulin pada ibu hamil dengan diabetes 

mellitus kematian perinatal berkisar antara 60-80% 

Berkat kerja sama yang baik antara dokter-dokter ahli 

Penyakit Dalam, Obstetri dan Kesehatan Anak kini angka 

tersebut telah dapat diturunkan menjadi kira-kira 20% 

(Suradji Sumapraja, 1977). 

Penyakit Jantung Pada Kehami1an. 

Frekuensi penyakit jantung dalam kehamilan kira-

kira 1 4 Klasifikasi penyakit jantung dalam 

kehamilan yang sifatnya fungsional itu berdasarkan 

keluhan-keluhan yang dahulu dan sekarang dialami oleh 

penderita seperti telah diterima oleh 'New York Heart 

Association', sangat praktis dalam penanggulangannya dan 

penentuan prognosa penyakit jantung dalam kehamilan, 

terdapat dalam buku Ilmu Kebidanan (Sarwono 

Prawirohardjo, 1981) 

Kelas I. Para penderita penyakit jantung tanpa 

pembatasan kegiatan fisik dan tanpa gejala 

penyakit jantung apabila mereka melakukan 

kegiatan biasa. 

Kelas II. Para penderi ta penyaki t j antung dengan 

sedikit pembatasan dalam kegiatan fisik. 

Mereka tidak mengeluh apa-apa waktu 

istirahat, akan tetapi kegiatan fistk biasa 
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menimbulkan gejala-gejala insufisiensi 

jantung 1 seperti kelelahan 1 jantung berdebar 

a tau palpi tasio kordis 1 sesak nafas a tau 

angina pektoris. 

Kelas III. Para penderita penyakit jantung dengan banyak 

pembatasan dalam kegiatan fisik. Mereka tidak 

mengeluh apa-apa waktu istirahat 1 akan tetapi 

kegiatan fisik yang kurang dari . kegiatan 

biasa sudah menimbulkan gej ala insufisiensi 

jantung seperti disebut dalam kelas II. 

Kelas IV. Para penderita penyakit jantung yang tidak 

mampu melakukan kegiatan fisik apapun tanpa 

menimbulkan keluhan. Waktu istirahat juga 

dapat timbul gejala insufisiensi jantung 1 

yang bertambah apabila mereka melakukan 

kegiatan fisik walaupun sangat ringan. 

Penyakit jantung menjadi lebih berat karena kehamilan 1 

dapat memburuk menjadi payah jantung. Saat-saa~ yang 

berbahaya adalah : (1) kehamilan 32 - 36; minggu dimana 

hipervolemia mencapai puncaknya 1 (2) persalinan kala II 

diwaktu ibu yang bersalin mengerahkan tenaga untuk 

mengej an dan ( 3) mas a pasca persal inan 1 karena dengan 

lahirnya plasenta anastomosis arteriavena hilang dan 

darah yang semula mengalir masuk kedalam ruang intervilus 
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dari plasenta sekarang langsung masuk kedalam sirkulasi 

besar. Dalam ketiga hal tersebut j antung harus bekerj a 

lebih berat. Bila tenaga cadangan jantung dilampaui, 

jantung tidak sanggup lagi menunaikan tugasnya, akan 

terjadi payah jantung atau dekompensasio kordis. 

Penyakit jantung memberi pengaruh tidak baik terhadap 

kehamilan dan j anin dalam kandungan. Apabila ibu hamil 

menderita hipoksia dan sianosis, hasil konsepsi dapat 

terpengaruh, dapat mati, disusul oleh abortus. Apabila 

janin dapat hidup terus, bayi dapat lahir prematur atau 

lahir cukup bulan dengan berat badan rendah atau 

dismatur. Dalam persalinan janin dapat mengalami hipoksia 

dan gawat jan in, sehingga bayi lahir mati a tau lahir 

dengan keadaan bebang. Penanganan ibu hamil dengan 

penyakit jantung ditangani bersama-sama dengan dokter 

ahli Penyakit Jantung dengan pengawasan ketat. 

Tuberkulosis Paru Pada Kehamilan. 

Tuberkulosis paru dapat dibagi dalam proses aktip 

dan proses tenang. Pengenalan sedini-dininya adanya 

tuberkulosis paru pada ibu hamil sangat penting supaya 

dapat dilakukan pengobatan segera bersama-sama dengan 

dokter ahli Paru. Adalah tidak selalu mudah untuk , 

mengenal ibu hamil yang menderita tuberkulosis paru-paru, 

kecuali yang menunjukkan gejala-gejala khas misalnya 

kurus kering,batuk menahun dan batuk darah atau haemoptoe. 
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Oleh Sarwono Prawirohardjo dan Soemarto (1955) ditemukan 

frekuensi 1. 6% ( 9 kasus aktip dan 5 kasus tenang) dari 

868 ibu hamil dengan pemeriksaan Radiologi di Rumah Sakit 

Cipto Mangunkusumo selama 5 bulan dalam tahun 1954. 

Pada umumnya penyakit paru-paru tidak banyak mempengaruhi 

jalannya kehamilan, persalinan dan nifas, kecuali apabila 

penyakitnya berat atau proses penyakitnya luas, sehingga 

timbul hipoksia. Hipoksia ini berpengaruh terhadap janin, 

dapat terjadi abortus, partus prematurus atau janin mati 

dalam kandungan. Tuberkulosis kongeni ta sangat j arang. 

Bayi ditulari ibunya setelah dilahirkan. Dalam hal ini 

pencegahan sangat penting, lebih-lebih pada ibu-ibu yang 

menderita proses aktip. 

Typhus Abdominalis Pada Kehamilan. 

Typhus Abdominalis sudah jarang dijumpai di negara 

maju. Di negara-negara sedang berkembang seperti di 

Indonesia penyakit ini masih merupakan problema kesehatan 

yang penting dan masih merupakan penyakit endemik. 

Typhus Abdominalis adalah penyakit sistemik akut yang 

disebabkan infeksi salmonella typhosa (Hook EW., 1974). 

Diagnosa ditegakkan atas dasar gejala-gejala klinik dan 

hasil laboratorium yang menyokong. Typhus Abdominalis 

dalam kehamilan menunjukkan angka kematian yang lebih 

tinggi daripada diluar kehamilan (Grenhill JP., 1960 dan 

Suwito Tjondro Hudono, 1976). 
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Bila tidak terjadi abortus dan kelahiran prematur, maka 

bayi-bayi dari ibu hamil dengan infeksi typhus akan lahir 

normal. Pemberian chioramphenicol pada ibu hamil tidak 
. 

mempengaruhi janin. Pada setiap ibu hamil dengan panas 

tinggi perlu dipertimbangkan kemungkinan adanya penyakit 

typhus abdominalis. 

Pemberian Imunisasi Toxoid Tetanus (T.T.) pada Ibu Hamil. 

Tetanus Neonatorum (TN} ialah suatu penyakit infeks i 

mendadak disebabkan oleh Clostridium tetani, suatu 

bakteri anaerob obligat hidup dalam tanah dan juga 

sebagai saprofit dalam usus hewan dan manusia. · Basil 

tetanus menghasilkan eksotoksin yang terdiri atas 

komponen tetanospasmin dan tetanolysin, yang bertanggung 

j awab atas manifestasi penyaki t tetanus. Basil tetanus 

baru berbahaya untuk manusia j ika masuk tubuh secara 

parenteral. Hal ini biasanya terjadi melalui luka kulit. 

Kuman sendiri menetap pada "porte d' entree" tetapi 

tetanospasmin yang bersifat nerotropik menyerap ke 

susunan saraf pusat (SSP) dan menyebabkan sel-sel saraf 

menjadi lebih mudah terangsang sampai menimbulkan spasme 

dan kejang otot-otot garis melintang. 

Tetanus terdapat diseluruh dunia. Distribusi geografik 

dipengaruhi oleh iklim, prevalensi spora Cl. tetani dalam 

tanah dan derajat kekebalan penduduk. Negara berkembang 
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mempunyai insidens TN tinggi 80 - 320 per 1000 kelahiran 

hidup. Hal ini terutama disebabkan persalinan sebagian 

besar ditolong oleh dukun, sanitasi lingkungan belum 

memadai, tingkat sosial-ekonomi, tradisi dan pendidikan 

rendah. TN tidak membedakan musim dan jenis kelamin. 

Keluh kesah tetanus neonatorum (TN) mulai tirnbul setelah 

toksin masuk dalam sel saraf. Kebanyakan kasus TN terjadi 

pada akhir minggu pertama setelah lahir. Kuman penyakit 

masuk tubuh melalui luka pusat karena tali pusat dipotong 

tidak steril atau dibubuhi bahan yang terkontaminasi. TN 

ditandai oleh keluhan pertama yang sangat khas yaitu bayi 

secara tiba-tiba tidak mau minum akibat spasme otot 

maseter sehingga mulut sukar dibuka yang disebut trismus. 

Terjadinya tiba-tiba merupakan keterangan yang 

patognomonik sebab seorang neonatus yang secara berangsur 

tidak mau minum mempunyai banyak sebab, misalnya 

prematur i tas, diare, stomatitis. Be rat penyaki t 

ditentukan menurut klasifikasi Patel dan Joag (1959) 

berdasarkan 5 kriteria (1) trismus, (2) kejang, (3) 

masa tunas < 7 hari, (4) 'onset period' (interval antara 

trismus dan kejang pertama) < 48 jam dan (5) suhu rektal 

> 3 8 ° c dalam 2 4 jam pertama di Rumah Saki t. Disebut· 

derajat I, II, III, IV, V sesuai dengan jumlah kriteria 

yang di temukan. De raj at I menunj ukkan trismus a tau 

kejang. 

Poerwadi s. dkk. (1981) makin tinggi derajat makin buruk 
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prognosis. TN meninggal biasanya karena ( 1) asfiksia 

akibat spasme glottisjdiafragmajotot-otot interkostal, 

(2) status konvulsivum dan (3) hiperpireksia. Penyembuhan 

mulai dengan hilangnya demam diikut.i oleh kej ang, 

hipertoni menetap paling lama. Tetanus sembuh tanpa 

kekebalan, anak perlu divaksinasi sebelum keluar R.S. 

Hamid E.D. dkk. (1985) TN termasuk penyakit yang sudah 

dapat dicegah, namun di Indonesia sekarang angka kejadian 

berkisar antara 6. 9 - 23 per 1000 kelahiran hidup dan 

untuk tahun 2000 diproyeksikan menjadi 1 pro mille. 

Sekitar 82% penduduk Indonesia bermukim di pedesaan dan 

lebih 90 % persalinan ditolong oleh dukun bayijanggota 

keluarga yang memotong tali pusat dengan gunting, sebilah 

bambu, pisau atau gillette dan agar supaya pusat lekas 

kering dibubuhinya daun-daunan bersama minyakjkapurjkopi · 

dll, bahkan ada tradisi menghendaki persalinan di dapur 

diatas tanah. Data Rumah Sakit beberapa propinsi di 

Indonesia menunjukkan mortalitas 35-75.6% Usaha 

pemerintah untuk mencegah TN ialah melalui imunisasi, 

sudah terbukti ibu hamil dengan titer antibodi tetanus 

tinggi dapat melindungi bayinya terhadap TN. Untuk itu 

sesuai pedoman Depkes R.I. kepada ibu hamil diberikan 

toxoid tetanus (T.T.) 2 x dengan interval minimal 4 

minggu pada umur kehamilan 3 8 bulan dan 'booster' 

setelah 3 tahun, tiap kali disuntik 0.5 ml 1m. 
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Titer anti toksin yang ingin dicapai pada vaksinasi T. T 

ialah 0. 0 liujml dalam serum ibu pada saat melahirkan, 

titer yang mampu memberikan perlindungan terhadap infeksi 

tetanus. Vaksinasi minimal diberikan 4 minggu sebelum 

persalinan, dan untuk mencapai titer maksimal suntikan 

dimulai pada kehamilan 6 bulan (24-26 minggu). 

Sastroasmoro S. dkk. (1988) dalam penelitian 

eksperimental dengan sampel secara acak pada ibu hamil 

dengan umur kehamilan 28 - 36 minggu didapatkan (1) 

korelasi positip antara jarak suntikan dan saat kelahiran 

dengan titer anti toksin tetanus. Makin lama j arak 

suntikan dan sa at kelahiran, makin tingg i titer 

antitoksin dalam serum ibu; (2) didapatkan korelasi 

negatip antara umur dan titer antitoksin tetanus. Makin 

tua umur ibu hamil yang memperoleh vaksinasi T.T, makin 

rendah titer antitoksin dalam serum ibu. 

Imunisasi T. T pada ibu hamil belum besar cakupannya 

karena hambatan keberatan dari suami a tau ibu mertua, 

disuntik, kurang penyuluhan dll. 

PKK dapat berperan secara aktip sebagai motivator dan 

penggerak dalam kegiatan Posyandu berupa penyuluhan dari 

ibu ke ibu, registrasi penduduk sasaran, penyusunan 

da ftar vaks in as i, kunj ungan ul ang ke rumah penduduk 

sasaran dalam rangka pemberitahuan sekaligus motivasi 

agar ibu-ibu datang lagi ke Posyandu sesuai jadwal untuk 
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revaksinasi, terbukti sangat menentukan keberhasilan 

program imunisasi ·(Nyonya Soepardj o Roestam, 1988). 

Untuk lebih mensukseskan i munisas i T.T, WHO sudah 

mengembangkan suatu strategi baru yaitu vaksinasi T.T 

tidak saja pada wanita hamil tetap i pada sernua wanita 

usia subur. Untuk i tu s emua puskes rnas telah dilengkapi 

semua fasilitas yang diperluka n dan persediaan T.T cukup 

karena tidak perlu diirnpor. Kesadar an dan partisipasi 

masyarakat sangat penting untuk mensukseskan Pengembangan 

Program Imunisasi khusus terhadap tetanus. 

Hubungan antara faktor risiko dan basil. 

WHO (1978) menyatakan ada 3 macam hubungan antara 

faktor risiko dengari hasil ( 1) hubungan kausal, (II) 

hubungan kontribusi, (III) hubungan prediksi. 

I. Hubungan Kausal. 

Kausa, menurut kamus med i k adalah etiologi dengan 

p a toge nesa dan mekanismenya . Hub u ngan faktor risiko 

dengan hasil bersifat kausal b i la faktor risiko 

menyebabkan proses patologik, misa l nya 

Badan Lahir Rendah ( BBLR) pa da i bu 

bayi dengan Berat 

hamil 

buruk, kematian janin karena hipoks ia pad a 

dengan gizi 

perdarahan 

dengan plasenta previa, kelainan kongenital pada rubella 

pada trimester I . Sebagai contoh gizi buruk, plasenta 

previa dan infeksi rubella me rupakan faktor risiko. 
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Fletcher dkk. (1982) hubungan kausal dapat berupa : 

1. faktor risiko merupakan kausa yang kurang spesifik dan 

terjadi jauh dari hasil, lebih kehulu faktor 

genetik, lingkungan atau perilaku 

2. faktor risiko merupakan kausa yang spesifik dan 

terjadi dekat dengan hasil, lebih kehilir : eklamsia, 

plasenta previa, partus kasep dan lain-lain~ 

Hq.bungan kausal dapat dijelaskan lebih lanjut pada 

gambar X, XI, dan XII. 

Gambar X : Kausa dari Tuberku1osa 

"Crowding"

Malnutrisi

Vaksinasi

Genetik-

papa ran 

Faktor risiko terjadinya 

Tuberkulosa 

4--(jauhdar ihasil) " 

lnvasi 

R e. a k s i 

I 
Mekanisme terjadinya 

Tuberkulosa 

.___(dekat dengan hasi l) ----+ 

Gambar XI : Kausa dari Tetanus Neonatorum 

papa ran 

G i z i -

Vaksinasi-

Penolong

persalinan--

Faktor risiko terjadinya 

Tetanus 

4- (jauh dari hasil) 
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Gambar XII : Kausa dari Kematian Perinatal 

Paritas------
Umur ____ _ 

Tinggi badan-

Riwayat Ob · 

stetrik jelek_...,. . 

Peri laku/" 

d l l . 

papa ran 

1 

Faktor risiko kehamilan 

+--- (jauh dari hasi l) ---+ 

Perawatan 

Persalinan 

Intervensi 

Mekanisme persalinan 

...-- (dekat dengan hasi l >---+ 

Kesadaran adanya dua jenis kausa jauh dan dekat dari 

hasil a tau kausa hulu dan hil ir dari suatu penya_ki t 

sangatlah penting, karena pengertian ini ikut membantu 

dalam prediksi dan usaha-usaha prevensi. 

Maka Pendekatan Risiko dapat di terapkan j auh lebih 

kehulu dalam upaya mendapatkan bayi yang sehat dan utuh. 

II. Hubungan kontribusi atau hubungan ikut campur. 

Hubungan kontribusi yaitu bila faktor risiko bukan 

sebagai kausa langsung, meskipun tampak adanya hubungan 

yang jelas antara faktor risiko dengan hasil kehamilan, 

misalnya malaria kronis dapat menyebabkan anemia, 

kemudian anemia merupakan faktor risiko dan dapat 

menimbulkan komplikasi pada kehamilan; grande multi para 

sebagai faktor risiko mempermudah terjadi risiko adanya 

letak lintang atau tali pusat menumbung. 

104 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



III. Hubungan prediksi. 

Hubungan prediksi dapat dij elaskan dengan adanya 

suatu faktor risiko pada ibu hamil yang dapat diramalkan 

terjadinya peluang hasil yang tidak diinginkan menjadi 

lebih besar dan besar peluang ditentukan secara statistik. 

Contoh hubungan prediksi : seorang ibu dengan kegagalan 

kehamilan mempunyai risiko adanya kegagalan lagi. 

Bila faktor risiko telah diidentifikasi dan 

dikuantifikasi, ramalan terjadinya hasil dapat dibuat 

pada sekelompok individu, walaupun tidak dapat dibuat 

ramalan atau prediksi dengan pasti hasil tersebut terjadi 

pada individu mana dan masih terdapat peluang atau 

kebetulan yang dapat membuat prediksi keliru. 

Prediksi keliru ada 2 macam : 

1. prediksi terhadap hasil yang tidak diinginkan dan 

ternyata tidak terj adi, misalnya perokok yang tidak 

menderita kanker paru disebut positip palsu. 

2. prediksi terhadap hasil yang baik dan ternyata hasil 

yang tidak diinginkan terjadi, misalnya bukan perokok, 

tetapi menderita kanker paru disebut negatip palsu. 

Faktor risiko adalah kunci sebagai tanda atau sinyal 

dalam tahapan-tahapan mengenai kausa yang kompleks. 

Peningkatan kemampuan untuk melakukan prediksi didapatkan 

dari pengetahuan ilmiah, pengalaman klinis dan data-data 

statistik dari studi pribadi atau kepustakaan. 
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Dengan prediksi yang tajam dan dini, 

intervensi yang cepat dan tepat, hasil 

tidak menggembirakan dapat dicegah. 

diikuti dengan 

kehamilan yang 

usaha-usaha prevensi dalam pendekatan risiko. 

Dalam Pendekatan Risiko usaha-usaha prevensi 

mempunyai peranan yang sangat penting dalam ikut 

mengurangi atau menurunkan hasil kehamilan yang merugikan 

misalnya kematian perinatal. Prevensi dalam pengertian 

sederhana berarti mencegah perkembangan penyakit sebelum 

penyakit itu terjadi, sedangkan dalam pengertian luas dan 

mutakhir ialah usaha-usaha yang menghalangi dan 

menghambat kemajuan penyakit dengan prevensi tingkat I, 

II dan III (Mausner, 1974). Prevensi Tingkat I. 

Pencegahan terhadap penyakit dengan merubah keadaan yang 

mudah terpengaruh atau mengurangi paparan pada masing

masing individu. Terdapat 2 macam prevensi tingkat I 

( 1) usaha promotip dalam kesehatan yang bersifat umum, 

misalnya perlengkapan kondisi rumah, lingkungan hidup 

sehat, gizi baik, pakaian cukup, kebersihan diri dan 

lingkungan, pendidikan seks dan lain-lain yang dapat 

termasuk usaha penyuluhan kesehatan masyarakat; (2} usaha 

proteksi yang bersifat khusus imunisasi, Keluarga 

Berencana, kebersihan air minum, proteksi terhadap 

kecelakaan dengan pemakaian helm dan sabuk pengaman, 

proteksi terhadap risiko pekerjaan dan lain-lain. 
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Prevensi Tingkat II. 

Deteksi dan intervensi dini terhadap penyakit yang masih 

dalam fase dini 1 us aha penyembuhan penyaki t untuk 

menghambat perkembangan penyakit tersebut, menceg:ah 

komplikasi 1 memperkecil adanya cacat dan kekambuhan 

penyakit, sebagai contoh karsinoma in situ dari leher 

rahim dan ibu hamil dengan diabetes mellitus. 

Prevensi Tingkat III. 

Meringankan cacat akibat dari penyakit dengan usaha untuk 

mengembalikan fungsi yang efektip, sebagai contoh 

kegiatan-kegiatan dalam bidang rehabilitasi medik 1 

mobilisasi cepat pada masa nifas. 

Dalam usaha prevensi, perilaku individu dan keluarga 

sangat penting. Derajad kesehatan dipengaruhi oleh 4 

faktor : perilaku, lingkungan, pelayanan kesehatan dan 

keturunan, lihat gambar XIII. 

Gambar XIII. Derajat Kesehatan dipengaruhi oleh 4 faktor. 

I Keturunan 

Perilaku 

l 
Kesehatan j.-----ILingkung~n 

l 
Pelayanan 
Kesehatan 
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Untuk prevensi tingkat I pada ibu mempunyai anak banyak 

diberi penyuluhan dalam bentuk komunikasi, informasi, 

edukasi mengena'i Keluarga Berencana, sedangkan prevensi 

tingkat II dan III dilakukan rujukan dini terhadap kasus 

kehamilan risiko tinggi untuk mendapatkan bayi dengan 

kualitas yang baik tanpa komplikasi pada ibu dan bayinya. 

SISTIM RUJUKAN. 

Dalam Sistim Kesehatan Nasional perkembangan dan 

pemantapan sistim ruj ukan merupakan salah satu program 

dari 15 pokok program. Sistim rujukan adalah sistim 

jaringan pelayanan kesehatan dimana 

terj adinya penyerahan tanggung 

timbul secara vertikal dan 

jawab atas 

horisontal 

dimungkinkan 

masalah yang 

kepada unit 

kesehatan lebih mampu~dengan proses timbal balik dua 

arah. 

Sistim ini dikembangkan karena sarana kesehatan masih 

kurang baik jumlah, mutu dan penyebarannya. 

Sistim rujukan pelayanan . Obstetrik adalah untuk 

memberikan pelayanan kebidanan sesuai kebutuhan ibu hamil 

agar tercapai tingkat keamanan dan kemudahan sebaik

baiknya· dari proses reproduksi yang dialaminya. Dalam 

bidang Obstetri kasus rujukan ada dua macam (1) rujukan 

kasus risiko tinggi, merujuknya tidak tergesa-gesa 

misalnya primi tua, tinggi·· badan ~ 145 em, (2) rujukan 

kasus gawat darurat ('emergency') dengan tujuan 'life 
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saving' misalnya ibu dengan p1asenta previa dengan 

perdarahan terjadi sewaktu-waktu dan . rujukan saat itu 

juga. Tiga persyaratan untuk kegiatan rujukan : (1) 

adanya pertolongan pertama, (2) ja1ur yang ditempuh 

sependek mungkin dan ( 3) waktu yang cepat. Agar sis tim 

rujukan benar-benar berhasil guna dan berdaya guna 

diper1ukan ( 1) pembakuan fungsi R. S dan Puskesmas 

dalam pelayanan Obstetri dan (2) regionalisasi. 

Dalam Repelita V upaya kesehatan rujukan guna 

menurunkan angka kematian . ibu dan bayi, jaringan 

pelayanan kesehatan tingkat kabupaten merupakan titik 

strategis, oleh karena Rumah Sakit klas C merupakan 

rujukan tingkat I bagi Puskesmas untuk rujukan medik dan 

kesehatan. Disamping itu koordinasi lintas sektoral pada 

umumnya lebih mudah dilakukan karena tidak banyak sektor 

atau instansi yang terkait. Faktor lain yang juga 

memudahkan adalah jumlah penduduk yang relatip kecil 

dengan wilayah yang mudah dijangkau dan berotonomi penuh 

(Wasito B., 1989). 
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SKRINING 

Nesbitt dkk. (1967) mengatakan perawatan wanita yang 

efektip untuk mendapatkan efisiensi fungsi reproduksi 

yang optimal selama tahun-tahun umur reproduksi harus 

dimulai sejak kanak-kanak, remaja, dewasa atau 

'adolescent' sebelum terjadi adanya kelainan-kelainan 

medik, gizi, hormonal dan kebiasaan sosial yang buruk. 

Sangat ideal, bahwa wani ta 'at risk' dengan kapasi tas 

reproduksi yang tidak dapat ditemukan pada awal 

pemeriksaan rutin yang periodik, pemeriksaan sebelum 

perkawinan, evaluasi sebe+um adanya kehamilan untuk 

mendapatkan 

yang tepat 

'workup', pengobatan dan Keluarga Berencana 

sesuai dengan keadaan kesehatan dan status 

emosionalnya. Bila pembinaan tersebut dan perawatan 

wani ta yang berkesinambungan tidak dilakukan, maka 

skrining adanya faktor risiko pada kehamilan baru dapat 

mulai dilakukan pada kunjungan pertama. 

Kelainan kesehatan umum yang berat dan kronis dapat 

memberikan cacat, gizi buruk, penurunan fungsi dari organ 

vital yang jelas akan merugikan kesehatan ibu, janin atau 

bayinya. Kelainan sub klinis yang mungkin timbul akan 

diperberat oleh keadaan kehamilan dan dapat mempengaruhi 

proses fisiologik dari kehami1annya. Faktor-faktor ini 

ditambah dengan kondisi obstetrik yang tidak baik dapat 
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mengakibatkan kegagalan perinatal, misalnya abortus, 

persalinan imatur, prematur, lahir mati, bayi lahir hidup 

kemudian mati umur ~ 7 hari dapat terjadi berulang. 

Nampaknya variabel sosial dan biologik, umur ibu, 

paritas, status perkawinan, kondisi sosial, mempunyai 

hubungan dengan efisiensi reproduks~. 

Skrining adanya faktor risiko pada kasus kehamilan. 

- Batasan skrining : deteksi aktip adanya faktor risiko 

yang belum memberikan gejala dengan cara menggunakan 

tes skrining dan memilih ibu hamil yang kelihatan sehat 

tetapi mungkin ada faktor risiko dan dipisahkan 

ibu hamil tanpa faktor risiko (Mausner, 1974). 

dari 

Tujuan skrining : menemukan ibu hamil yang mempunyai 

faktor risiko dengan pengertian adanya risiko tinggi 

dimasa mendatang. 

Pengertian sehat dan adanya risiko adalah 

berkesinambungan atau 'continuum' dimana batas antara 

keduanya membutuhkan titik pemisah atau 'cut-off 

point'. 

- Macam-macam skrining menurut Wilson dan Jungner, WHO 

(1968) (1) skrining masa yaitu skrining dalam jumlah 

besar, misalnya untuk seluruh kelompok populasi ibu 

hamil; ( 2) skrining selektip yai tu skrining untuk 

seleksi terhadap ibu hamil dengan risiko tinggi dalam 

jumlah besar; (3) skrining multifasik yaitu penerapan 

skrining menggunakan kombinasi dari satu atau lebih 
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faktor risiko; ( 4) surveileri adalah proses pengamatan 

jangka panjang dimana pemeriksaan skrining diulang

ulang pada jarak tertentu; (5) 'case-finding' atau 

penemuan kasus adalah suatu bentuk skrining yang 

mempunyai tujuan menemukan ibu hamil dengan faktor 

risiko dan merujuk untuk mendapatkan penanganan; (6) 

survai epidemiologik atau survai populasi dengan tujuan 

utama dari survai bukan merujuk ibu hamil untuk 

penanganan tetapi menentukan prevalensi, insidens dan 

adanya karakteristik-karakteristik dari variabel; (7) 

deteksi dini dari adanya faktor risiko o 

- Prinsip-prinsip skrining masa atau 'Mass screening' 

menurut Wilson dan Jungner (1968), adanya: 

1o kondisi yang diamati harus masalah kesehatan penting 

2 o fase gej ala dini 

3 o perkembangan faktor risiko dari yang laten sampai 

menunjukkan gejalao 

4o tes yang dapat untuk pemeriksaan 

5o tes yang dapat diterima oleh kelompok ibu hamil 

6o fasilitas untuk diagnostik dan perawatan selanjutnya 

7 o pelayanan yang dapat diterima oleh ibu-ibu hamil 

dengan faktor risiko 

8o kebijakan yang disetujui ibu hamil yang akan dirawat 

9o biaya p~nemuan kasus termasuk diagnosa dan 

penanganannya harus secara ekonomis seimbang dengan 

kemungkinan biaya seluruh perawatan medik 
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10. 'case-finding' a tau penemuan kasus adalah proses 

berkelanjutan dan bukan proyek 'sekali untuk semua'. 

-Metoda skrininq membutuhkan 

1. batasan-batasan faktor risikomisalnya faktor risiko 

biologik seperti umur,parit~s dengan mudah 

ditemukan oleh petugas kesehatan lapangan, tenaga 

sukarela dan oleh ibu hamil sendiri. Batasan faktor 

risiko biolog ik harus j elas untuk mencegah 

kekeliruan interpretasi. Faktor risiko lainnya 

harus mempunyai batasan ditentukan berdasarkan 

keluhan dan gejala, dapat dipakai oleh petugas 

lapangan dan tenaga sukarela. Mungkin ada beberapa 

faktor risiko yang tidak dapat diterapkan 

misalnya berat badan ibu hamil, yang sukar diukur 

keadaan sosial ekonomi. 

2. alat dan sarana untuk deteksi faktor risiko, 

misalnya ceklis,kode warna dan ukuran tinggi badan. 

3. garia besar mene:jemen risiko. Setiap deteksi ibu 

hamil dengan faktor risiko membutuhkan penanganan 

segera pada tiap tingkat pelayanan dengan jalur 

rujukannya. 

4. 'manual' sebagai petunjuk untuk identifikasi risiko 

dan men j emen selanj utnya harus disiapkan untuk 

tenaga k sehatan dan tenaga sukarela. 
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Deteksi dini dan penanganan dini mempunyai pengaruh 

baik terhadap perjalanan kehamilan dengan risiko tinggi 

dan merupakan usaha pencegahan tingkat kedua, yang tidak 

dapat dilakukan pada pencegahan tingkat pertama. Keadaan 

ini tergantung pada perhatian yang tepat terhadap gejala 

dini dari faktor risiko atau usaha deteksi adanya faktor 

risiko yang belum memberikan gejala. 

Jalur diagram Tes Skrining Masa. 

Pada seluruh populasi ibu hamil dilakukan skrining. 

Tes skrining pertama untuk memisahkan kelompok ibu hamil 

tanpa faktor risiko dari kelompok dengan faktor risiko, 

yang masih membutuhkan tes skrining kedua (Mausner, 

1974). Dari tes skrining kedua dapat dipisahkan ~agi 

kelompok ibu hamil dengan faktor risiko tinggi 

membutuhkan rujukan dan penanganan dengan masih ada waktu 

untuk memberikan penyuluhan mengenai rujukan dan 

penanganan ibu hamil tersebut, misalnya ibu hamil dengan 

faktor risiko primi muda, primi tua, bekas Seksio dan 

lain-lain. Adapun kelompok lain adalah kelompok ibu hamil 

dengan faktor risiko sangat tinggi harus segera dirujuk 

dan ditangani dengan tindakan pada waktu itu juga dalam 

usaha menyelamatkan j iwa ibu dan bayinya yang terancam 

misalnya pada ibu hamil dengan faktor risiko perdarahan 

sebelum bayi lahir dan eklamsia, lihat gambar XIV. 
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Gambar XIV. Jalur Diagram Tes Skrining Masa. 

populasi ibu hamil 

~~~L 
oooo9§%~80®. · u•• •kdnlng I 0® 0 
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faktor risiko negatip _j@@ risiko pos1t1p 

ibu hamil risiko rendah () ibu hami l mempunyai 

@ faktor risiko 

0000®0 fi' •kclnlng II u 
faktor risiko faktor risiko 

sangat tinggi 

ada 

t i ng g i 

ada 

segera dirujuk 

diberikan 

penyuluhan 

tentang : 

rene an a 

persiapan 

rujukan 

Tindakan Penanganan 

Pada saat ini Kehamilan Risiko Tinggi didiagnosa terutama 

disebabkan ibu hamil merujuk dirinya kepusat perawatan 

medik untuk pemeriksaan gej ala tertentu. Hanya sediki t 

kasus ibu hamil risiko tinggi yang ditemukan dalam 

keadaan tanpa gejala. Banyak kasus datang terlambat, 

dengan akibat yang dapat diselamatkan hanya sedikit, 

lihat gambar XV. 
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Gambar XV. Skrining diwaktu sekarang. 

rujukan 
sendiri 

A. Diwaktu ~ 
sekarang 

I ~ilel I 

ibu hamil 
dengan 

faktor risiko 

perawatan 
obstetrik kasep 

Diwaktu mendatang situasi akan berubah dimana banyak ibu 

hamil akan ditemukan dalam program surveilen yang 

teratur, persentase penanganan dini akan meningkat dan 

beban perawatan kasus kasep menurun, lihat gambar XVI. 

Gambar XVI. Skrining diwaktu mendatang. 

rujUca'l serdi ri 

B. Diwaktu 
mendatang 

/ 
1 -----.1 surveilen _ 

71 

ibu hamil 
dengan 

faktor risiko 

I perawat~ d:stetrik kasep I 

~ 
I penanganan I 

Situasi mendatang inilah yang diharapkan akan merupakan 

prinsip kegiatan survei1en dari program skrining. 
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Pensri Khanyanasthiti (1982} pendekatan logik untuk 

deteksi faktor risiko dalam skrining berdasarkan 

1. 'severity', angka kesakitan dan kematian yang tinggi 

2. besar kelompok risiko untuk pertimbangan beban kerja 

yang rasional bagi tim kesehatan 

3. dapat dilakukan, berarti xaktor-faktor risiko dapat 

diidentifikasi baik oleh tenaga kesehatan dilapangan, 

tenaga sukarela maupun oleh sendiri 

4. menejemen mungkin dilakukan, berarti setelah 

identifikasi adanya faktor risiko ada cara dan sarana 

untuk melakukan pencegahan,pengendalian atau penurunan 

risiko pada ibu hamil yang ada dalam bahaya. 

Faktor risiko dapat disusun dari penelitian sebelumnya 

pada masing-masing pusat pelayanan dan penelitian. 

'Yield' atau hasil. 

Hasil dari program skrining adalah jumlah ibu hamil 

dengan faktor risiko yang sebelumnya tidak diketahui 

dapat ditemukan dan dilakukan penanganan. 

Hasil skrining tergantung pada beberapa faktor 

1. sensitivitas dari tes. Tes skrining akan berguna bila 

dapat melakukan deteksi kasus-kasus Kehamilan Risiko 

Tinggi dalam proporsi yang cukup. 

Bila tes skrining mempunyai sensitivitas rendah dengan 

identifikasi hanya sebagian dari kasus-kasus Kehamilan 

Risiko Tinggi, hasil akan jelek tanpa mempertimbangkan 

faktor-faktor lain. 
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2. Prevalensi Kehamilan Risiko Tinggi yang belum 

diketahui. Lebih tinggi prevalensi Kehamilan Risiko 

Tinggi yang tidak diketahui dalam suatu populasi akan 

lebih tinggi hasil dari skrining. Bila sebelum ada 

program skrining perawatan kesehatan untuk ibu hamil 

rendah, banyak kasus Kehamilan Risiko Tinggi tidak 

dikenal dan tidak ditangani, maka hasil skrining akan 

tinggi. 

Batasan Prevalensi adalah mengukur jumlah orang yang 

inenderita penyakit pada suatu populasi, pada suatu 

waktu, dalam bukunya mengenai Bimbingan Studi tentang 

Epidemiologi dan Biostatistika (Morton R.F, 1986). 

3. Besarnya skrining sebelumnya. Hasil dari skrining 

akan berbeda-beda tergantung dari apakah skrining awal 

atau skrining ulang telah dijalankan. Skrining awal 

akan menemukan kasus-kasus yang telah berkembang dalam 

jangka waktu beberapa tahun, hasil dari skrining awal 

tersebut akan lebih tinggi dari pada hasil yang 

didapatkan oleh skrining ulang. Maka skrining 

menggambarkan prevalensi. Skrining ulang 

memberikan gambaran insidens. 

awal 

akan 

Insidens adalah jumlah - kasus penyakit baru pada suatu 

populasi selama satu jangka waktu (Morton R.F) 

4. 'Health behavior' atau perilaku sehat. 

Skrining tidak akan memperbaiki kesehatan ibu hamil 
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kecuali bila ibu-ibu tersebut ikut berperan serta 

dalam program skrining dan berlaku aktip pada setiap 

permasalahan yang ditemukan. Faktor psikologik dan 

faktor sosial mempunyai pengaruh terhadap peran 

sertanya dalam usaha-usaha preventip sebagai perilaku 

hidup sehat dan sangat relevan untuk 

program skrining. 

keberhasilan 

Kriteria untuk evaluasi Tes Skrining (Mausner dkk., 1974). 

Beberapa kriteria diperlukan untuk evaluasi tes 

skrining validitas ditentukan dengan ukuran 

sensitivitas dan spesifisitas ; reliabilitas ditentukan 

dengan akurasi atau ketepatan serta konsistensi atau 

stabilitas pengukuran dan 'yield' atau hasil. 

Tingkat validitas dan reliab.ilitas menunjukkan mutu 

seluruh proses pengumpulan data dalam suatu program 

skrining mulai dari penjabaran konsep-konsep sampai pada 

saat siap untuk dianalisa. 

- Validitas atau keabsahan. 

Validitas mempunyai 2 komponen yaitu sensitivitas 

dan spesifisitas. Batasan untuk sensitivitas adalah 

kemampuan identifikasi secara benar bagi mereka yang 

mempunyai risiko . Batasan spesifisitas adalah kemampuan 

untuk identif i kasi secara benar mereka yang tidak 

mempunyai risiko. 
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Pada suatu tes skrining yang ideal didapatkan 

sensitivitas 100% dan spesifisitas 100% 1 dalam praktek 

hal ini tidak mungkin terj adi. Biasanya keduanya 

berbalikan 1 bila sensitivitas tinggi didapat 

spesifisitas rendah atau sebaliknya. 

- Reliabilitas, akurasi atau ketepatan. 

Tes skrining dapat dipercaya bila terdapat hasil 

yang konsisten yaitu bila tes dilakukan beberapa kali 

pada individu dan keadaan sama. Dua faktor penting 

mempengaruhi hasil yaitu variasi dari metoda dan 

pengamat. Variasi dari metoda tergantung pada faktor

faktor stabilitas dari alat tes yang dipakai 1 varias i 

pengamat dapat berasal dari perbedaan antara beberapa 

pengamat a tau 1 inter observer variation' dan variasi 

dalam pembacaan oleh seorang pengamat pada waktu yang 

berbeda-beda disebut 'intra observer variation'. 

Skrining dirancang untuk diterapkan dalam populasi 

besar misalnya populasi ibu hamil. 

Hochbaum (1958) menetapkan 4 faktor yang menentukan 

kemungkinan adanya peran serta dalam skrining ( 1) 

ancaman dari faktor risiko harus 

J diketahui dan dianggap sebagai 

dapat dikenal 1 

ancaman yang 

dapat 

berat 

terhadap kesehatan ibu hamil dan bay inya 1 ( 2) ada 

batasan faktor risiko yang j elas dan dirasakan mudah 

kena dampak faktor risiko tersebut. Perasaan tidak dapat 
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terkena akan menghambat perilakunya, ( 3) kepercayaan 

kuat bahwa perbuatan tanggap akan adanya faktor risiko 

akam memberikan akibat yang berarti, ( 4) sikap 

'fatalisme' atau nasib juga menghambat sikap tanggap. 

Dengan singkat peran serta akan ada, bila faktor risiko 

yang diamati dapat dimengerti sebagai ancaman atau bahaya 

yang berat bagi ibu dan atau janinnya dan bila perbuatan 

tanggap dapat diharapkan menggagalkan bahaya tersebut. 
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PENGEMBANGAN DARI SKOR RISIKO 

PENDAHULUAN. 

Menurut Hobel C.J. ( 1973) untuk menentukan adanya 

hamil ada 2 cara yang dapat faktor risiko pada ibu 

digunakan yai tu dengan 'Clinical impression of risk' 

klinis adanya risiko dan dengan atau pengenalan secara 

sistim Skoring. Masing-masing cara mempunyai kelemahannya. 

Pengenalan secara kl in is adanya risiko yai tu car a 

menemukan adanya faktor risiko, car-a ini mempunyai 

kelemahan : (1) bersifat subjektip dan individual, maka 

seolah-olah arbitrer, (2) tergantung pada pengalaman dari 

masing-masing petugas, (3) dapat lupa dikomunikasikan 

kepada petugas lainnya, ( 4) dapat lupa dicatat dalam 

dokumen medik, ( 5) sudah dicatat dalam dokumen, tetapi 

'hurried' a tau terkubur didalamnya dan terlupakan oleh 

karena tanda-tanda klinisnya atau dampaknya sudah tidak 

tampak, seolah-olah sudah sembuh. 

SISTIM SKORING 

Sistim Skoring untuk ibu hamil adalah suatu cara 

menggunakan tehnik skoring dengan memberikan skor pada 

tiap kategori yang ada pada setiap kehamilan. Tujuan dari 

sistim Skoring adalah membuat klasifikasi dari individu 

atau kelompok kedalam kategori risiko yang berbeda-beda. 
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Mereka yang didapatkan dengan skor tinggi mempunyai 

prediksi adanya risiko paling besar untuk hasil tertentu 

yang merugikan misalnya kematian perinatal. 

Beberapa peneliti telah mengembangkan sistim 

Skoring, dikemukakan pendapat-pendapat dan pengalaman 

penggunaannya dalam bidang Obstetri 

- Nesbitt dkk. {1969), menyatakan bahwa penggunaan 

Sistim Skoring cukup sensitip, cepat, sederhana dan 

murah untuk dilakukan secara rutin dalam melakukan 

skrining antenatal. Sistim skoring dalam pelayanan 

terhadap penderita obstetrik dapat membantu melakukan 

identifikasi adanya Kehami l an Risiko Tinggi dengan cara 

sederhana, dan paraktis, hingga kasus-kasus Kehamilan 

Risiko Tinggi tersebut mendapat perhatian khusus. 

- Goodwin {1969), Sistim Skoring tidak memberikan 

prediksi adanya kesakitan atau kematian perinatal, 

tetapi skor tersebut memberikan prediksi yang praktis 

dan benar akan adanya potensi risiko pada kehamilan dan 

terhadap keadaan janinnya. 

- Wilson dkk. {1973) melakukan identifikasi Kehamilan 

Risiko Tinggi dengan sistim skoring, mempunyai tujuan 

menemukan ibu-ibu yang mempunyai kontribusi adanya 

kematian perinatal. Sistim Skoring yang obyektip dalam 

kehamilan mempunyai tiga keuntungan utama yai tu ( 1) 

ibu-ibu dengan risiko tinggi dapat ditemukan pada awal 
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kehamilan, kemudian mendapatkan pemeriksaan dan 

perawatan intensip dari sejak umur kehamilan muda, (2) 

seseorang yang bukan ahli Obstetri dapat dengan mudah 

menggunakan sebagai tes skrining bagi ibu dengan risiko 

tinggi dan memberi anjuran rujukan dini untuk masalah 

dan faktor risiko yang ada, (3) sistim skoring objektip 

dapat berguna untuk sarana pendidikan dengan melakukan 

kwantifikasi faktor risiko yang ada selama hamil. 

- Haeri dkk. (1974) mengatakan bahwa pada kunjungan 

pemeriksaan antenatal pertama ahl i Obstetri yang 

berpengalaman dapat dengan mudah melakukan seleksi 

terhadap ibu harnil yang rnernpunyai risiko kernungkinan 

terjadinya kernatian perinatal. Untuk petugas kesehatan 

yang muda mungkin sukar membuat identifikasi adanya 

Kehamilan Risiko Tinggi, maka dipikirkan untuk rnernbuat 

klasifikasi ibu-ibu hamil risiko tinggi dengan rnemakai 

skor nurnerik. Skor dibuat berdasarkan tanya jawab dan 

perneriksaan terhadap ibu hamil. Skor ibu harnil dapat 

rnenujukkan satu atau lebih faktor risiko. Lebih besar 

jumlah skor kemungkinan risiko terjadinya kematian 

perinatal akan lebih tinggi. 

-Sokol R.J. (1977), skor risiko Obstetrik rnerupakan 

suatu metoda yang dirurnuskan secara baku dan sederhana 

untuk pengenalan yang sistimatis adanya keharnilan 

dengan faktor risiko yang dapat memberikan bahaya bagi 

ibu, janin ataupun bayinya. 
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Kategori risiko tinggi tidak perlu diterapkan sama 

dimana-mana, tetapi dapat dirancang dengan tepat dan 

sesuai untuk wilayah populasi geografis dan lingkungan 

yang dilayani oleh kelompok profesi yang memberi 

pelayanan. Tema 'Try it-you'll like it' atau cobalah -

anda akan menyenangi, tepat untuk skor risiko antenatal. 

Mengenai generalisasi dari skor risiko, apakah skor 

risiko tergan~ung pada tingkat pelayanan ? Jawabannya 

adalah tidak, oleh karena diabetes adalah diabetes, 

bekas Seksio adalah bekas Seksio dimanapun tingkat 

pelayanan, yang berbeda adalah hasil kehamilan. Maka 

dengan peningkatan mutu pelayanan, akan meningkat pula 

adanya positip palsu. 

Nilai utama dari skor risiko adalah sebagai sarana 

pendidikan, skor risiko membantu meningkatkan 

kewaspadaan terhadap masalah medik dan obstetrik menuju 

pelayanan yang lebih baik dengan hasil yang lebih baik 

pula. Nilai lain dari skor risiko adalah regionalisasi 

pelayanan perinatal dengan aspek rujukannya. 

Kriteria untuk sistim skoring oleh Sokol (1) dapat 

digunakan secara prospektip, (2) dapat digunakan untuk 

faktor medik dan obstetrik, mudah memasukkan sistim 

skoring ini kedalam catatan obstetrik yang rutin, ( 3) 

mudah dihi tung untuk membantu mendapatkan riwayat 

obstetrik yang betul, cukup sederhana untuk menjamin 
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pelaksanaannya, (4) dapat memudahkan alih informasi 

tentang ibu hamil dari satu orang keorang lainnya dan 

dari suatu waktu kewaktu lain, dengan bentuk orientasi 

permasalahan, (5) dapat dilakukan komputerisasi, hingga 

dampak dari faktor risiko dan hasil dapat dievaluasi 

dengan mudah. 

- Coopland dkk. {1977) mengatakan bahwa nilai utama 

dari setiap skor risiko yang kuantitatip lebih-lebih 

terletak pada aspek pendidikannya dari pada 

kemampuannya untuk melakukan prediksi dengan tepat 

terj adinya fenomena perinatal. Menurut Coopland 

diperkirakan 40% dari hasil perinatal kurang baik tidak 

dapat diidentifikasi sebelumnya. Jumlah skor dengan 

· nilai angka kuantitatipnya berguna sebagai petunjuk 

bagi Rumah Sakit pusat rujukan, dimana pengelolaan 

intensip segera diberikan pada kasus dengan jumlah skor 

tinggi; walaupun hasil perinatalnya masih kurang baik, 

tetapi bila kasus tersebut ditolong di rumah sakit yang 

kurang sarananya keadaan bayinya mungkin akan lebih 

jelek lagi. Untuk hasil kehamilan khususnya kesakitan 

perinatal masih belum ada cara pengukuran yang tepat, 

yang dapat digunakan adalah adanya kebutuhan bayi untuk 

mendapatkan perawatan diruang bayi in tens ip. Maka 

kematian perinatal masih tetap sebagai determinan 

terakhir dari hasil kehamilan. 
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- Edwards dkk. (1978) dengan Pendekatan Risiko dalarn 

bidang kedokteran perinatal perlu dirnasukkan usaha

usaha untuk rnelakukan prediksi terhadap kasus-kasus 

keharnilan yang rnernpunyai hasil tidak baik. Perlu 

ditentukan faktor-faktor riwayat obstetrik dan rnedik 

yang rnernberi darnpak rnerugikan terhadap bayinya, yang 

digunakan untuk pengernbangan sis tim skoring. Oleh 

'Edwards dikatakan bahwa tidak ada sistirn skrining yang 

dapat rnenggantikan usaha-usaha pengarnatan terhadap ibu 

harnil selarna rnasa keharnilan dan persalinannya. Setiap 

keharnilan dan persalinan adalah sasaran bahaya yang 

tidak dapat dirarnalkan lebih dahulu, tetapi selalu 

dipertirnbangkan adanya potensi risiko sarnpai terbukti 

bahwa risiko tersebut tidak ada. 

- Morisson dkk. (1978) rnenernukan dalarn penelitiannya 

bahwa 70% dari jurnlah kernatian perinatal terjadi pada 

kelornpok ibu harnil dengan skor risiko yang tinggi, 

tetapi dalarn kelornpok ibu harnil dengan skor risiko 

rendah juga terdapat kernatian perinatal sebanyak 30% 

dari seluruh jurnlah bayi rnati perinatal. Hal ini 

rnenunjukkan bahwa sernua keharnilan rnernbutuhkan 

pengarnatan dan pernbinaan. 

Morisson berpendapat bahwa sensitivitas sistirn skoring 

rnungkin dapat ditingkatkan dengan tarnbahan kornponen 

intranatal. Goodwin dkk. (1969) rnernpunya1 pendapat 
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berbeda yai tu pemberian skor hanya dilakukan untuk 

menilai skor antental saja. Goodwin tidak memakai 

penilaian skor antenatal di tambah dengan penilaian skor 

intranatal dengan alasan skor antenatal bersama-sama 

dengan skor intranatal akan membuat kacau dalam 

melakukan prediksi. 

cukup dilakukan 

Prediksi terhadap risiko pada jan in 

berdasarkan faktor-faktor risiko 

antenatal saj a. Alasan lain skor antenatal dapat dibuat 

beberapa kali selama kehamilannya sebagai penilaian 

ulang dengan skor ulangnya. Selain i tu skor intranatal 

hanya dapat dibuat satu kali oleh karena terbatasnya 

waktu proses persalinan yang relatip singkat. 

Dipihak lain ibu hamil dengan skor risiko tinggi, yang 

secara statistik mempunyai peluang besar adanya bayi 

mati perinatal, ternyata masih 93% bayi lahir hidup. 

Sistim Skoring lebih cocok untuk melakukan skrining, 

tampak dari hasil penelitian bahwa ada hubungan antara 

kenaikan jumlah skor numerik dengan kemungkinan 

terjadinya kematian perinatal. Skor numerik yang tinggi 

menunjukkan adanya kebutuhan untuk dirujuk, dimana 

dipusat rujukan oleh tenaga profesional akan ditentukan 

intervensi sesuai dengan faktor risiko yang ada. 

Sistim Skoring mempunyai peran 1 complement 1 a tau 

pelengkap 1 bukan mengganti pertimbangan klinik. 
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- Hebel J.C. dkk. (1973) menyatakan bahwa penentuan 

secara kuantitatip untuk identifikasi kehamilan risiko 

tinggi adalah lebih tepat dari pada dengan pernyataan 

kata-kata. Untuk meningkatkan bobot dengan penentuan 

risiko secara kuanti tatip, maka skor dikembangkan 

dengan tehnik statistik untuk mendapatkan ungkapan 

tentang risiko dengan lebih tepat. 

Pendekatan ini mempunyai dua keuntungan. Risiko dapat 

ditentukan awal dari suatu kesinambungan dalam suatu 

proses kehamilan yang berdasarkan faktor-faktor yang 

secara matematik terbukti penting. Selain itu 

memungkinkan konsentrasi terhadap variabel risiko yang 

ada pada tahapan berikutnya. Sis tim Skoring ini 

memungkinkan penggunaan metoda untuk menetapkan tidak 

hanya manfaat dari variabel perinatal, tetapi juga 

membantu menentukan efek dari proses pelayanan terhadap 

hasil kehamilan. 

SKOR RISIKO 

Skor untuk tiap kategori adalah suatu angka, ukuran 

kuantitatip yang objektip dan tetap. Kelemahan skor 

adalah sering dinilai arbitrer. 

(1) skor adalah suatu angka 

Kelebihan skor adalah 

dengan nilai obyektip; 

(2) tetap memberi pengertian sama bagi semua orang baik 

ibu hamil, keluarga, masyarakat dan petugas kesehatan; 
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( 3) kelebihan lain memang nilai angka dari skor dapat 

diberikan arbitrer tetapi bobot penilaiannya atau 

'weighting' dari angka skor dikembangkan dengan 

pengolahan statistik berdasarkan data-data dan pengalaman 

dari ratusan atau ribuan kasus-kasus kehamilan yang telah 

ditangani dipusat-pusat penelitian dan pelayanan. 

Diajukan pengalaman pengembangan dan penggunaan skor oleh 

beberapa peneliti. 

- Nesbitt dkk. (1969) memberi nilai skor sempurna 

100, kelompok dengan karakteristik kurang baik dan 

faktor klinik yang merugikan diberi skor hukuman atau 

'penalty' dengan skor arbitrer berkisar antara 5 sampai 

30. Pengelompokan kondisi-kondisi ini dibuat dalam 8 

kategori : umur, paritas, status perkawinan dan suku, 

riwayat obstetrik, kelainan medik obstetrik dan gizi, 

kela-inan alat reproduksi, keadaan emosi serta sosial 

ekonomi. Skor indeks yang didapat adalah skor sempurna 

100 dikurangi dengan jumlah skor penalti. Didapatkan 3 

kelompok kelompok dengan skor kurang dari 70, 

sebagai Kehamilan Risiko Tinggi, kelompok dengan skor 

antara 70 dan 80 adalah Kehamilan Risiko Tinggi dengan 

'moderate risk', sedangkan kelompok _ mempunyai skor 85 

atau lebih sebagai Kehamilan Risiko Rendah. Skor indeks 

dibuat pada pemeriksaan antenatal pertama dengan jalan 

tanya jawab dan pemeriksaan. Hasil kehamilan yang 
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didapat akan sesuai dengan 3 kelompok skor indeks 

masing-masing, lebih rendah . hasil skor indeks akan 

didapatkan hasil kehamilan lebih tidak baik. Menurut 

Nesbitt skor indeks yang didapat cukup sensitip untuk 

menentukan prognosa dari hasil perinatal. 

- Goodwin dkk. (1969) memberikan syarat-syarat 

pengembangan tehnik skoring (1) skor numerik yang 

sederhana 0 - 10 0 berarti potensi risiko terhadap 

bayi paling kecil dan 10 untuk risiko yang terbesar, 

( 2) dapat dipakai pada setiap umur kehamilan sebelum 

persalinan dimulai dengan pertimbangan-pertimbangan 

dibutuhkan waktu untuk menangani semua kondisi 

kehamilan dengan risiko tinggi sebelum janin menghadapi 

risiko tambahan dari persalinan dan memulai kehidupan 

diluar rahim, (3) digunakan faktor risiko untuk janin 

dengan kriteria yang telah ditentukan dan biasa 

dipakai. Parameter yang sukar diukur disingkirkan 

seperti status sosial ekonomi dan emosi, ( 4} tidak 

digunakan metoda atau cara penilaian antenatal yang 

canggih, (5) konsep sinergistik dari beberapa faktor

faktor risiko mempunyai pengertian bahwa faktor-faktor 

risiko yang kelihatannya tidak saling berhubungan 

misalnya umur, paritas, penyakit medik dari ibu, 

perdarahan sebelum persalinan dan lain-lain, secara 

sinergistik dapat memberikan efek kumulatip terhadap 
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risiko akhir dari janin. Pretchl (1967) dan Goodwin 

(1969) menyatakan pendapat yang sama. Keadaan tersebut 

dianggap sebagai 'double hazard' atau bahaya rangkap. 

Penilaian risiko janin antenatal dapat dibagi dalam 3 

kategori : (1) keadaan ibu pada saat kehamilan mulai, 

faktor-faktor ini dapat dianggap sebagai data awal yang 

mencakup umur, paritas, riwayat obstetrik sebelumnya 

dan penyakit ibu bila ada, (2) kondisi atau komplikasi 

yang berkembang selama kehamilan sebelum persalinan 

dimulai misalnya perdarahan sebelum persalinan, 

keracunan kehamilan, kelainan letak dan lain-lain, (3) 

umur kehamilan pada saat skor dibuat. Tiap kategori 

mempunyai skor maksimum dimana kategori pertama dan 

kedua mempunyai skor dari o sampai 3 dan kategori 

ketiga yaitu umur kehamilan dengan batas skor maksimum 

4. Pada kehamilan dengan skor 7 atau lebih didapatkan 

semua bayinya mati perinatal. 

- Yeh s. Y. dkk. (1977) melakukan penelitian tentang 

hubungan antara skor dari Goodwin dengan hasil 

j aninnya, didapatkan 2 kelompok yai tu kelompok dengan 

skor > 4 bayi dilahirkan dalam keadaan lebih bebang 

daripada bayi-bayi dengan skor lebih rendah. 

Dikatakan oleh Yeh bahwa skor dari Goodwin adalah suatu 

metoda relatip sederhana, dapat cepat dilakukan, 

praktis, berguna dalam seleksi ibu hamil dengan potensi 
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risiko, dapat dipakai dalam klinik yang modern dan 

sibuk. Keuntungan lain menurut Yeh bahwa sistim skoring 

dari Goodwin mempunyai skor berkisar antara 0 sampai 10 

yang sama dengan skor Apgar juga berkisar dari 0 sampai 

10. Skor Apgar adalah skor yang telah dikembangkan 

untuk menilai keadaan bayi segera setelah lahir pada 

menit pertama dan menit kelima, menurut (Beck J., 1980). 

Menurut Yeh S.Y. korelasi antara skor dari Goodwin dan 

skor dari Apgar tidak tinggi, tetapi ada. Hal ini tidak 

mengherankan karena hasil 

keadaan-keadaan selama 

kehamilan dipengaruhi oleh 

kehamilan yaitu sebelum 

persalinan dan selama persalinan. 

- Wilson ( 197 3) melakukan identifikasi Kehamilan Risiko 

Tinggi dengan sistim skoring. Sistim skoring dirancang 

untuk menetapkan dengan lebih tepat populasi obstetri 

yang risiko tinggi. Bobot dari tiap skor dibuat 

berdasarkan hubungan antara kehamilan dan hasilnya, 

nilai skor yang diberikan secara arbitrer berkisar dari 

o sampai 30. Adapun penilaiannya mengikuti sistim 

skoring dari Nesbitt, dan 

antenatal pertama. 

- Haeri A.D. dkk. (1974) 

skor dibuat pada kunjungan 

untuk memudahkan menemukan 

kelompok ibu hamil dengan risiko telah dikembangkan 

secara arbitrer skor numerik 0 4. Skor dibuat 

berdasarkan hasil tanya jawab dan pemeriksaan. Tanya 
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jawab yang dilakukan mengenai (l) status perkawinan, 

(2) umur, (3) paritas, (4) riwayat obstetrik yang lalu, 

(5) tingkat sosial ekonomi, (6) bangsa. Adapun 

pemeriksaan yang dilakukan mengenai tinggi badan dan 

penyakit dari ibu hamil, misalnya penyakit ginjal, 

penyakit jantung, diabetes melitus. Ibu hamil dengan 

skor 4 atau lebih termasuk Kehamilan Risiko Tinggi. 

- Coopland dkk. (1977) selama proses kehamilan 

terdapat 3 kategori (1) riwayat obstetrik, (2) 

penyakit dari ibu misalnya penyakit jantung, diabetes 

mellitus dan lain-lain, (3) kondisi kehamilan sekarang 

misalnya perdarahan sebelum bayi lahir, kehamilan 

kembar, hypertensi. Skor numerik untuk tiap faktor 

berkisar antara o sampai 3. Ibu bamil yang mendapatkan 

jumlah skor 0 - 2 adalah Kehamilan Risiko Rendah, 

dengan jumlah skor 3 - 6 sebagai Kehamilan Risiko 

Tinggi, sedangkan jumlah skor 7 atau lebih ditentukan 

sebagai Kehamilan Risiko sangat Tinggi. Menurut 

Coopland skor tidak absolut mungkin ada macam-macam 

kelompok yang saling tumpang tindih misalnya ibu hamil 

pertama dengan diabetes mellitus mendapat skor 4, 

padahal penilaian secara klinis termasuk Kehamilan 

Risiko sangat Tinggi, maka perlu ditekankan bahwa 

sistim skor tidak dapat menqganti pertimbangan klinik. 
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- Edwards dkk. (1978} dalarn sistirn Skoringnya dibuat 

daftar dengan 67 faktor terdiri dari faktor-faktor 

dernografik, obstetrik, rnedik dan lain-lain. Tiap faktor 

diberi nilai 7 sarnpai 1, nilai rnasing-masing faktor 

ditentukan berdasarkan potensi risiko terhadap 

kesakitan atau kernatian bayi. Sebagai contoh riwayat 

obstetrik jelek rnendapat skor 5, anemia ringan 1. 

Di tentukan bahwa j umlah skor 7 a tau lebih secara 

arbitrer adalah Keharnilan Risiko Tinggi dan jumlah skor 

kurang dari 7 sebagai Keharnilan Risiko Rendah. Skor 

dibuat pada kunjungan antenatal pertama, skor diulang 

pada urnur kehamilan 36 rninggu dan terakhir dibuat pada 

saat persalinan rnulai. Menurut Edwards sistim Sk6ring 

dirancang sederhana dan dapat cepat dilengkapi. Waktu 

dibutuhkan untuk mengisi kartu skor risiko pada tiap 

kali rnembuat skor tidak lebih dari 20 detik. 

- Morisson dkk. (1978}, beberapa peneliti menyatakan 

bahwa sistim skoring yang numerik dapat digunakan untuk 

perawatan keharnilan sesuai dengan j urnlah skor risiko 

yang ada. Menurut Morisson faktor risiko dalam 

keharnilan akan lebih mudah dinyatakan dan dikenal 

dengan menggunakan skor numerik yang terbagi dalam 

kategori (1} riwayat obstetrik, (2) kondisi rnedik, 

( 3) keadaan kehamilan saat ini, untuk mernbantu dalam 

rnembuat pertimbangan klinik dan penanganannya. 
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Skor yang diberikan mempunyai nilai berkisar antara 0 

sampai 3. Ibu hamil dianggap Kehamilan Risiko Rendah 

bila jumlah skornya 0 - 2 sebagai Kehamilan Risiko 

Tinggi pada skor yang didapat antara 3 - 6, sedangkan 

Kehamilan Risiko Sangat Tinggi dengan skor 7 atau 

lebih. 

- Rochjati P. dkk. (1977) di RSUD. Dr. Soetomo 

dikembangkan skor prakiraan dengan cara skala rating 

untuk urutan dampak yang tidak menguntungkan bagi 

bayinya, yaitu terjadinya kematian perinatal, berat 

badan lahir rendah dan Skor Apgar 0-6. Skor berkisar 

antara 40 sampai 170, dimana skor 150 merupakan 'cut of 

point' atau titik potong yang berarti ibu hamil dengan 

skor 150 atau kurang adalah Kehamilan Risiko Rendah dan 

dengan skor 150 lebih adalah Kehamilan Risiko Tinggi. 

Salah satu contoh preeklamsia mempunyai skor 170. 
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PENDEKATAN RISIKO DAN PENGGUNAAN SKOR PRAKIRAAN UNTUK IBU 

HAMIL DIDALAM DAN DILUAR RSUD. Dr. SOETOMO. 

Sejak tahun 1969 dalam lingkup poliklinik Hamil 

unit I sebagai fasilitas pelayanan dan pendidikan 

Obstetri Ginekologi untuk calon-calon dokter dan dokter 

ahli Obstetri Ginekologi di RSUD. Dr. Soetomo telah 

didirikan poli Distosia yang memberikan pelayanan kepada 

ibu hamil dengan kelainan atau patologik. Dalam bulan 

Maret 1975 poliklinik tersebut lebih disempurnakan 

menjadi klinik Kehamilan Risiko Tinggi dalam rangka 

menerapkan konsep Pendekatan Risiko untuk ibu hamil. 

Skrininq. 

Skrining dan deteksi pertama adanya Kehamilan Risiko 
• 

Tinggi dilakukan oleh semua petugas, yang bekerja di poli 

hamil dengan bantuan batasan-batasan Kehamilan Risiko 

Tinggi. Kas~s tersebut dirujuk kepada dokter pendidikan 

keahlian yang senior. Dokter tersebut dianggap telah 

mempunyai cukup kemampuan ilmiah dan ketrampilannya untuk 

bertugas di poli Kehamilan Risiko Tinggi dan mempunyai 

wewenang menentukan apakah kasus tersebut betul-betul 

kasus Kehamilan Risiko Tinggi. Dengan demikian skrining I 

dilakukan oleh semua petugas yang ada di poli hamil, 

sedangkan skrining II dilakukan oleh dokter senior 

tersebut, yang bekerja langsung dibawah supervisi seorang 
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dokter ahli Obstetri Ginekologi. Untuk skrining dipakai 

batasan-batasan Kehamilan Risiko Tinggi yang telah 

dikembangkan dalam tahun 1976, telah diuraikan pada 

lampiran VI. 

Penanganan intensip kasus-kasus Kehamilan Risiko Tinggi. 

Pengelolaan Kehamilan Risiko Tinggi di RSUD. Dr. 

Soetomo memakai pola yang telah dikembangkan sejak tahun 

1975 dan merupakan sistim yang mantap diterapkan sampai 

sekarang, menggunakan 3 komponen pokok, yaitu 

administrasi, pelayanan dan pendidikan dengan 

penyuluhannya. Poliklinik Kehamilan Risiko Tinggi dibuka 

tiap hari kerja. 

I. Kegiatan administrasi. 

Kegiatan administrasi menggunakan buku daftar 
• 

Kehamilan Risiko Tinggi dan dokumen medik. Buku daftar 

Kehamilan Risiko Tinggi berfungsi sebagai alat 

pencatatan, pemantauan dan pengamatan~ merupakan sumber 

informasi data dari sernua ibu Kehamilan Risiko TinggL 

Ookumen medik mempunyai fungsi sama bersifat individual. 

Buku Daftar Jeehamilan Risiko Tinqgi semua kasus 

Kehamilan Risiko Tinggi dicatat dalam buku daftar 

Kehamilan Risiko Tinggi dengan nomor urut. Setiap data 

pemeriksaan yang dianggap penting dari tiap kunjungan 

dicatat dalam buku tersebut. Tanggal periksa ulang 

138 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



berikutnya langsung ditulis, untuk dapat setiap saat 

dicek apakah ibu tersebut telah datang. Bila pada tanggal 

rencana periksa ulang ibu Kehamilan Risiko Tinggi tidak 

datang, maka dilakukan panggilan dengan surat atau dengan 

kunjungan rumah. Frekuensi periksa antenatal dari kasus

kasus Kehamilan Risiko Tinggi disesuaikan dengan faktor 

risiko yang ada. 

Dokumen Medik setiap ibu hamil mempunyai dokumen medik. 

Dokumen medik diisi lengkap, berfungsi sebagai sumber 

informasi dan alat komunikasi bagi semua petugas yang 

rnenangani keharnilan, persalinan dan nifasnya. Pada 

dokumen medik dari ibu dengan Kehamilan Risiko 'l'inggi 

ditulis jenis atau rnacam Kehamilan Risiko Tinggi ditempat 

tertentu yang menyolok dengan warna merah. Kode ini 

sangat penting agar setiap petugas yang memberi perawatan 

kehamilan dan persalinannya dengan mudah dapat rnengenal 

adanya faktor risiko. Dokurnen medik Kehamilan Risiko 

Tinggi disusun dan disimpan tersendiri. 

Dokumen medik dibuat dengan mengikuti sistim 

'Problem Oriented Perinatal Record = POPR' atau Dokurnen 

Perinatal Berorientasi Permasalahan = DPBP (Hebel, 1976). 

Dalam DPBP semua inforrnasi mengenai ibu hamil 

dikumpulkan dalam suatu sistim yang dikembangkan secara 

sisternatis untuk mendapatkan data dasar, daftar 

permasalahan dan rencana pelayanannya. Ketiga unsur 
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informasi tersebut diperoleh dengan pendekatan sistematis 

logis dan konsisten disebut 'SOAP = Subjective,Objective, 

Assessment, Plan' a tau secara subyektip, obyektip, 

penilaian dan perencanaan = SOPP (Faber, 1979). 

Data dasar didapatkan secara subyektip dan obyektip 

melalui tanya jawab, pemeriksaan fisik, laboratoris dll., 

kemudian dilakukan 'assessment' a tau penilaian yang 

teliti untuk menyusun daftar permasalahan atau faktor 

risiko yang ada. Dari data dasar dan daftar permasalahan 

tiap kali ditentukan rencana pelayanannya yang mencakup 

diagnosa, terapi dan edukasinya. Pada umur kehamilan 36 -

3 8 minggu di tentukan rencana persal inannya berdasarkan 

permasalahan a tau faktor risiko yang ada. Rencana 

tersebut ditulis dalam dokumen medik ditempat tertentu 

dengan warna merah sebagai informasi dan bahan 

pertimbangan dalam memutuskan pertolongan persalinannya. 

II. Pelayanan antenatal kasus Kehamilan Risiko Tinggi : 

Setelah ibu hamil ditentukan sebagai Kehamilan 

Risiko Tinggi, maka perawatan antenatal kasus tersebut 

ditangani oleh dokter yang bertugas di poli Kehamilan 

Risiko Tinggi. Dokter tersebut mempunyai tug as ( 1) 

mengikuti perkembangan kehamilan, keadaan ibu dan 

janinnya dengan kontak, kunjungan ulang, follow up yang 

lebih sering frekuensinya 

Kehamilan Risiko Tinggi; 

sesuai dengan macam kasus 

(2) hila perlu dilakukan 

140 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



rujukan atau konsultasi ke bidang-bidang keahlian lain, 

juga untuk pemeriksaan laboratorium maupun radiologis; 

(3) melakukan pemeriksaan dengan alat canggih antara lain 

ultrasonografi untuk melakukan pemeriksaan keadaan 

janin, uri dan lain-lain; kardiotokografi suatu 

monitoring secara elektronik terhadap denyut j antung 

janinnya; (4) untuk kasus-kasus Kehamilan Risiko Tinggi 

yang tidak datang memeriksakan diri pada hari periksa 

ulang yang telah ditetapkan dan dicatat dalam buku daftar 

dikunjungi dirumahnya. 

adalah untuk mengetahui 

Maksud kunjungan rumah tersebut 

keadaan ibu hamil dan memberi 

anjuran untuk kembali datang periksa ke Rumah Sakit; (5) 

melakukan komunikasi dan informasi kepada dokter ahli 

anak untuk selanjutnya bersama-sama menangani kasus 

Kehamilan Risiko Tinggi diwaktu persalinannya agar sibayi 

segera mendapat perawatan intensip. 

III. Penyuluhan. 

Dalam pendekatan risiko terdapat pengertian prediksi 

terhadap kemungkinan adanya risiko yang tidak baik bagi 

ibu dan atau bayinya. Risiko yang diprakirakan didapatkan 

dari pengalaman klinis kasus-kasus yang telah terjadi. 

Ibu hamil dengan risiko tinggi biasanya belum menyadari 

bahkan belum merasakan adanya kemungkinan risiko yang 

akan terjadi pada dirinya dan atau bayinya. Aspek 
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psikososial sangat perlu diperhatikan dalam upaya-upaya 

pencegahan untuk menurunkan atau menghilangkan dampak 

dari risiko tersebut. Penyuluhan diberikan dalam bentuk 

komunikasi in~ormasi dan edukasi dengan maksud ibu hamil 

dan keluarganya menj adi tahu mau serta berbuat antara 

lain datang teratur untuk perawatan antenatal, bersedia 

dirujuk hila diperlukan dan mengikuti rencana pertolongan 

yang akan diberikan sesuai dengan faktor risiko yang ada. 

Peran serta ibu hamil dan keluarganya sangat penting 

dalam upaya pencegahan. Di RSUD. Dr. Soetomo kegiatan 

penyuluhan Kehamilan Risiko Tinggi dilaksanakan dan 

dikoordinir oleh program PenY,uluhan Kesehatan Masyarakat 

Rumah Sakit (PKMRS). 

Pola kasus-kasus Kehamilan Risiko Tinggi selama 10 tahun 

dari tahun 1976 - 1985 di RSUD. Dr. Soetomo telah 

dilaporkan (Rochjati P. dkk., 1986). 

Dari pola sebaran kasus-kasus Kehamilan Risiko Tinggi 

didapatkan 5 kasus dengan rata-rata frekuensi 

distribusinya cukup tinggi yaitu 

- Tinggi badan .s. 145 em. 17.27% 

- Riwayat Obstetrik Jelek 17.23% 

- Umur ~ 35 th. 13.74% 

- Paritas ~ 6* 13.32% 

- Bekas bedah Sesar 7.61% 

* paritas ~ 6 - batasan di RSUD. Dr. Soetomo. 
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dimana 5 (lima) macam faktor risiko diatas dapat dengan 

mudah dikenal, baik oleh tenaga medik maupun non medik. 

Penqqunaan Skor Prakiraan di RSUD. Dr. Soetomo. 

Oleh Rochjati P. dkk. (1977) Skor Prakiraan 

dikembangkan dan digunakan di Poli Hamil RSUD.Dr.Soetomo. 

Skor 150 didapatkan sebagai batas untuk membedakan 

Kehamilan Risiko Rendah dan Kehamilan Risiko Tinggi. 

Pemberian skor pada kasus-kasus kehamilan : 

1. Pada setiap ibu hamil pada pemeriksaan pertama 

selalu mempunyai skor awal yang didapat dari : umur, 

paritas, dan faktor risiko bila saat itu ada misalnya 

faktor risiko dari umur yaitu umur 35 tahun atau 

lebih, faktor risiko dari paritas yaitu grande multi, 

faktor risiko riwayat obstetrik jelek, faktor risiko 

tinggi badan dan lain-lain. skor dijumlah dan dicatat 

dengan jelas dalam dokumen medik dari ibu hamil. Bila 

pada pemeriksaan pertama jumlah skor telah lebih dari 

150, berarti kasus tersebut Kehamilan Risiko Tinggi 

dan segera ditangani dipoli Kehamilan Risiko Tinggi 

sesuai dengan faktor risiko yang ada. • 

2. Pada pemeriksaan antenatal selanjutnya 

- Skor dapat tetap, ditulis lagi pada tanggal periksa. 

- Skor dapat berubah yaitu bertambah dengan nilai skor 

dari faktor risiko yang saat pemeriksaan berikutnya 

ditemukan, misalnya pre-eklamsia, kelainan letak dan 
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lain-lain. Jumlah skor baru dihitung dan ditulis 

lagi.Selama proses kehamilan jumlah skor dapat tetap 

atau bertambah 1 tetapi tidak dapat berkurang. Jumlah 

skor tertinggi 1 tiap periksa selanjutnya dicatat. 

Bila skor tersebut lebih dari 150 berarti 

perawatan intensip dengan kewaspadaannya tetap 

diberikan 1 walaupun gejala dan keluhan faktor 

risiko tersebut telah 'tidak ada' 1 oleh karena 

faktor risiko maupun pengaruhnya masih tetap dapat 

sewaktu-waktu timbul dengan dampaknya yang tidak 

menguntungkan bagi ibu 1 janin atau bayinya. 

Contoh kasus : kasus perdarahan sebelum anak lahir 

telah ditangani dan diberikan pengobatan 1 perdarahan 

telah berhenti 1 maka seolah-olah faktor risikonya 

sudah tidak ada lagi 1 padahal perdarahan tersebut 

dapat sewaktu-waktu berulang kembali 1 bahkan dapat 

perdarahan tersebut sangat banyak yang dapat 

membahayakan j iwa ibu maupun j aninnya. Jadi bila 

jumlah skor pada kasus ini tetap tercatat maka 

setiap petugas akan bersikap waspada atau 'allert' 

dan penanganan perawatan tetap intensip. 

3. Skor terakhir ditentukan menjelang persalinannya. 

Pada waktu menjelang atau dekat saat persalinan; 

jumlah skor dan faktor risiko yang ada akan membantu 

menentukan rencana persalinan akan ditangani oleh 
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siapa, dimana, kapan, dengan macam pertolongan 

persalinan atau macam tindakan yang sesuai. 

Uji coba penqqunaan Skor Prakiraan. 

Sesudah pola pemberian skor dan penggunaannya 

mantap, dilaksanakan uji coba penggunaan skor prakiraan 

didalam dan diluar Rumah Sakit. Didalam Rumah Sakit 

dilakukan uj i coba klinik dari skor prakiraan tersebut 

dipoli Hamil RSUD. Dr. Soetomo unit I dan unit II. 

Rochjati P. dkk. (1977) melakukan uji klinik dipoli Hamil 

Unit I dengan : 

1. cara membandingkan penggunaan skor prakiraan dan 

penggunaan parameter-parameter Kehamilan Risiko Tinggi 

a tau pengamatan klinis untuk melakukan skrining. 

Dilakukan analisa mengenai macam persalinan, kelahiran 

prematur atau Berat Badan Lahir Rendah, Skor Apgar 0-6 

dan kematian perinatal. Didapatkan hasil, bahwa tidak 

ada perbedaan yang bermakna dalam penggunaan 2 cara 

tersebut sebagai metoda deteksi Kehamilan Risiko Tinggi. 

2. uj i tes penggunaan skor prakiraan didapatkan hasil 

sebagai berikut : untuk sensitifitas dan spesifisitas 

pada macam persalinan dalam hal ini persalinan dengan 

tindakan didapatkan masing-masing 75% dan 72.58%. 

Adapun untuk persalinan dengan bedah Sesar masing

masing adalah 80.95% dan 70.14%. Sedangkan untuk uji 
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tes terjadinya kernatian perinatal, BBLR dan Apgar Skor 

0-6 sensitifitas untuk rnasing-rnasing 57.89%, ·53. 61% 

dan 55 . 66%, dirnana spesifisi tas berturut-turut untuk 

rnasing-rnasing adalah 69.46%, 71,87% dan 72.51%. 

Uji klinik di poli Hamil unit II. 

Sejak Mei 1977 -April 1980 dilakukan uji klinik di 

unit II sebagai fasilitas pelayanan dan pendidikan tenaga 

pararnedik di RSUD. Dr. Soetomo (Rochjati P., 1980) . Skor 

prakiraan digunakan dipoli Hamil yang hanya dikelola oleh 

siswa-siswa pararnedik, bidan-bidan dengan supervisi oleh 

dokter urnurn. Kasus-kasus Keharnilan Risiko Tinggi dirujuk 

ke dokter ahli · bila pada pengarnatan rnedik diperlukan 
.. 

pertolongan keahlian. Hasil uj i tes terhadap terjadinya 

kernatian perinatal didapatkan sensitifita~ 63.89%, 

spesifisitas 88.47 %. Sedangkan uji tes untuk BBLR 

ternyata sensitifitas terdapat rendah 19.75% dengan 

spesifisitas cukup tinggi 88.61%. 

Dari kedua uji coba klinik didapatkan bahwa Skor 

Prakiraan dapat digunakan secara obj ektip untuk deteksi 

Keharnilan Risiko Tinggi oleh tenaga rnedik dan pararnedik. 

Uji coba diluar Rumah Sakit. 

Sesuai dengan tujuan pengernbangan Skor Prakiraan di 

RSUD. Dr. Soetorno ya i tu rnengernbangkan car a rnudah dan 

sederhana untuk deteksi Keharnilan Risiko Tinggi yang 
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dapat dipakai dimasyarakat diluar Rumah Sakit, maka Skor 

Prakiraan dicoba penggunaannya oleh bidan dimasyara·kat di 

Kabupaten Sidoarjo. Bidan-bidan dilapangan diluar Rumah 

Saki t mempunyai kesempatan terbatas untuk melakukan 

konsultasi atau rujukan ke dokter ahli. Keterbatasan 

berkonsultasi atau merujuk ke dokter ahli antara lain 

disebabkan oleh faktor jarak, waktu, transportasi, biaya 

dan aspek psikologik ibu hamil dan keluarga,yang kadang

kadang belum ber$edia dirujuk dini karena belum dirasa 

adanya pengaruh faktor risiko atau kegawatan . pada diri 

dan bayinya. 

Dalam uj i coba tersebut diikutsertakan 55 bidan yang 

bekerja diluar Rumah Sakit dan menjalankan perawatan 

antenatal dalam praktek swastanya. Sebelum pelaksanaan 

uji coba lapangan ~ersebut diberikan pengetahuan dan 

ketrampilan mengenai Pendekatan Risiko untuk ibu hamil 

yang diberikan oleh peneliti dengan tujuan : 

1. mengenal Pendekatan Risiko dalam pelayanan obstetri 

2. ma·mpu membedakan Kehamilan Risiko Tinggi dan 

Kehamilan Risiko Rendah dengan bantuan Skor Prakiraan 

3. mengenal dan mampu menggunakan Skor Prakiraan 

4. mampu menemukan Kehamilan Risiko Tinggi sedini 

mungkin dan menangani dengan cepat dan tepat. 
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Materi yang diberikan adalah : 

1. Pendekatan Risiko sebagai strategi operasional untuk 

meningkatkan pelayanan ibu dan anak 

2 •· identifikasi Kehamilan Risiko Tinggi dengan 

menggunakan Skor Prakiraan 

3. sistim Skor Prakiraan dan cara menghitung jumlah skor 

4. mengisi item dalam alat bantu yaitu status kehamilan. 

Pemberian informasi mengenai Pendekatan Risiko dalam 

bentuk diskusi dilakukan juga dengan dokter-dokter 

Puskesmas, sebagai sarana rujukan terdekat bagi bidan

bidan yang diikutsertakan dalam penelitian. 

Kegiatan-kegiatan bidan dalam rangka penelitian : 

1 .. mengisi lengkap item-item dalam status kehamilan 

2~ menetapkan skor pada setiap pemeriksaan antenatal 

3. menentukan kehamilan termasuk qolt>ngan l<ehaml.lan 

Risiko Rendah atau I<ehamilan Risiko Tinggi 

4. melakukan rujukan Kehamilan Risiko Tinggi 

5 .. melakukan tindak lanjut untuk mengevaluasi keada -n ibu 

dan bayi sampai dengan 1 mingqu sesudah persalinan 

supervisi • 

Selama penelitian herlanqsung tahun 1982 - 1983 dl.lakuka;n 

keqiatan supervisi oleh peneliti 

ecara individu, kunjunqan kerumah bidan masing- as~ng 

... sacara kalompok dalam pertemuan yang d.ilakuk.an i 

:Puskesmas dan di Dinas I<es~hatan Rabupa.ten S;tdo:ar]o 
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Tujuan Supervisi : 

Membantu meningkatkan pengetahuan dan ketrampilan bidan 

tentang Pendekatan Risiko dengan Kehamilan Risiko Tinggi. 

Uji tes penggunaan skor prakiraan diluar Rumah Sakit 

oleh bidan-bidan untuk adanya kematian perinatal 

didapatkan sensitifitas 37.5% dan spesifisitas 89.13%; 

sedangkan untuk kematian maternal didapatkan sensitifitas 

94% dan spesifisitas 90%. Hasil uj i coba dimasyarakat 

menunjukkan bahwa para bidan-bidan dapat menggunakan skor 

prakiraan dengan suatu tingkat kesalahan yang minimal. 

Hasil Pendekatan Risiko di RSUD. Dr. Soetomo. 

Pendekatan risiko telah diterapkan di RSUD. Dr. 

Soetomo sejak tahun 1975. Angka kematian perinatal 

terdapat kecenderungan menurun dalam tahun 1976-1980 

adalah 107.9%., dalam tahun 1981-1985 didapatkan 97.2%. 

dan dalam tahun 1985-1987 menurun menjadi 73.20% .. Bila 

ibu hamil di RSUD. Dr. Soetomo dikelompokkan dalam 

kelompok terdaftar dan tidak terdaftar didapatkan angka 

kematian perinatal masing-masing sebagai berikut : pada 

tahun 1976-1980 didapatkan angka kematian perinatal 

terdaftar (39.32%.) dan tidak terdaftar (167.2%.), 

sedangkan pada tahun 1983-1987 angka kematian perinatal 

terdaftar (30.8%.) dan tidak terdaftar (135.6%.). 

Pendekatan Risiko adalah identifikasi individu dengan 

risiko dan pemberian pelayanan yang lebih intensip. 
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PERKEMBANGAN PERILAKU IBU-IBU PKK DALAM PENDEKATAN RISIKO 

UNTUK IBU HAMIL DENGAN PENGGUNAAN SKOR PRAKIRAAN. 

Kepada ibu-ibu PKK diperkenalkan konsep baru, yaitu 

konsep potensi risiko pada kehamilan, dimana selanjutnya 

perawatan terhadap ibu hamil digunakan apa yang disebut 

Pendekatan Risiko dengan menggunakan alat skor prakiraan. 

Konsep lama menyatakan bahwa kehamilan adalah suatu 

fenomena kodrati alami pada tiap wani ta. Konsep baru 

potensi risiko menjadi dasar bagi ibu PKK untuk belajar 

mendalami adanya faktor risiko pada kehamilan. 

Oleh Fishbein dijelaskan, jika sesuatu konsep yang baru 

sudah terbentuk maka sikap terhadap konsep tersebut akan 

terbentuk secara simultan. Sekali sebuah konsep 

dipelajari maka stimuli yang baru akan dihubungkan dengan 

konsep tersebut, reaksi evaluatip mediating yang 

dihasilkan oleh stimulus baru ini akan dihubungkan dengan 

konsep dan terjadi perubahan sikap terhadap konsep 

tersebut. 

Dari pengalaman 

kehamilan yang 

pribadi 

pernah 

ibu PKK 

dial ami 

masing-masing tentang 

membentuk sejumlah 

keyakinan tentang pentingnya Pendekatan Risiko. Totalitas 

dari keyakinan ibu PKK menjadi dasar informasi dalam 

menentukan sikap, niat dan tingkah lakunya dalam membina 

ibu hamil. 
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Hubungan antara keyakinan, sikap, niat dan perilaku dapat 

dilihat pada perkembangan perilaku ibu-ibu PKK, menurut 

model dari Fishbein dan Ajzen tahun 1975, lihat bagan II. 

Bagan II. Perkembangan perilaku ibu PKK dalam penggunaan skor prakiraan terhadap ibu hamil 

r
--·----·---------- ---

Keyakinan : 

Pendekatan risiko 

terhadap ibu hamil 

1.potensi risiko 

2.faktor risiko 

di ni di tem..~kan 

3.risiko harus dan 

dapat di cegah 

4.usaha-2 pencegahan 

Keyakinan normatip. 

lbu melahirkan 

'toh nyawa' atau 

nyawa sebagai 

taruhannya 

sebagai risiko 

dari proses 

persal inan 

Sikap : 

terhadap pembinaan 

ibu hamil 

1.deteksi ibu hamil-kontak pertama 

--t 2.frekuensi kontak -kontak teratur 

dan cukup 

3.kontak terakhir 

dekat hari -hari 

persalinan -kontak penuh 

Norma Subyektip. 

Ni lai anak : 

yang di kandung dan 

yang dilahirkan 

adalah anak 

yang didarrbakan 

---....---·--- ·--

Niat : 

membina 

ibu hamil 

Perilaku : 

kelompok risiko 

rujukan 

rencana persalinan 

Target :ibu hamil 

Situasi:dirunah 

ibu hamil 

Waktu :sesuai 

deng an t.mJ r 

kehami lan 

~ 

peri laku : 

.Kelompok 

risiko 

.rujukan 

.rencana 

persal inan 

"---r-- -

L ___________________ . _____ _ 
Keyakinan. 

Keyakinan terhadap pentingnya Pendekatan Risiko 

terhadap ibu hamil didasarkan pada pengetahuan bahwa tiap 

kehamilan mempunyai potensi risiko, maka faktor risiko 

perlu ditemukan dini sebagai usaha awal mencegah 

timbulnya risiko yang tidak diharapkan, misalnya kematian 

ibu dan atau bayinya. 
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Keyakinan Normatip. 

Dimasyarakat sudah disadari bahwa persalinan yang 

mengikuti tiap kehamilan bagi siibu merupakan 'toh nyawa' 

atau nyawa sebagai taruhannya dalam proses melahirkan 

bayinya. · 

s i k a p. 

Sikap mempunyai sifat evaluatip dan afektip. Afektip 

adalah bagian yang penting dari konsep sikap, dalam hal 

ini perasaan gotong royong dari ibu PKK yang pernah 

.mengalami hamil, melahirkan dan punya anak, terdorong 

untuk membantu membina wanita lain yang sedang hamil. 

Evaluatip terhadap obyek, setiap kontak baik pada kontak 

pertama, kontak yang berulang kal i dan kontak terakhir 

berusaha mencari adanya faktor risiko. 

Norma Subyektip. 

Dengan membudayanya norma KKBS anak yang dikandung 

dan dilahirkan adalah anak yang didambakan oleh ibu dan 

keluarganya. Tumbuh kembang anak sudah mulai dibina sejak 

dalam rahim ibunya, kemudian pada jam-jam pertama yang 

kritis bagi kehidupan bayi yang baru lahir harus 

ditangani sebaik-baiknya. 
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N i a t. 

Niat mencakup 4 elemen yang berbeda yaitu perilaku, 

target obyek yang dituju oleh perilaku, situasi dimana 

perilaku itu dilakukan dan saat atau waktu perilaku 

dilakukan. Setelah memperoleh keyakinan adanya potensi 

risiko pada ibu hamil dan keyakinan normatip wanita 

melahirkan itu nyawa taruhannya, diikuti sikap yang 
' 

posi tip terhadap pembinaan ibu hamil dengan norma 

subyektip nilai anak yang didambakan 'wanted child' 

sesuai norma KKBS timbul niat pada ibu-ibu PKK membina 

ibu hamil dengan perilaku menentukan adanya kelompok 

risiko sesuai dengan faktor risiko yang ada, anjuran 

ruj ukan dan membantu merencanakan persal inan yang akan 

datang. Target dari niat tersebut adalah ibu hamil dengan 

situasi dirumah ibu hamil dengan saat atau waktu kontak 

sesuai dengan umur kehamilan. 

Perilaku. 

Kemudian timbul 'ove'rt behaviour' atau perilaku yang 

dapat diobservasi, pengelompokan ibu hamil oleh ibu PKK 

dalam kelompok risiko, kelompok kehamilan risiko rendah 

(KRR) , kehamilan risiko tinggi (KRT) dan kehamilan risiko 

sangat tinggi (KRST) dengan kode warna masing-masing 

hijau, kuning dan merah. Dimana kode warna sebagai 

petunjuk dan alat komunikasi mengenai perilaku rujukan 

dan rencana persalinan selanjutnya. 
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Pembinaan Kesejahteraan Keluarga (PKK). 

Suatu gerakan pembangunan masyarakat yang tumbuh 

dengan wanita sebagai motor penggeraknya untuk membangun 

kel uarga sebagai unit a tau kelompok terkecil guna 

menumbuhkan, menghimpun, mengarahkan dan membina keluarga 

mewujudkan keluarga sejahtera. 

Organisasi PKK diakui dengan resmi dalam tahun 1972 

dan dalam tahun 1983 dimasukkan dalam GBHN. PKK secara 

administratip dibawah Direktorat Pembangunan Desa dari 

Departemen Dalam Negeri. PKK menggunakan struktur 

pemerintahan dimana ketua PKK adalah isteri pejabat 

pemerintahan tertinggi didaerah tersebut. Dengan demikian 

PKK mempunyai jalur yang efektip dan dari unit-unit 

pelaksanaan pembangunan dari tingkat nasional turun 

ketingkat desa. 

Tujuan PKK membantu pemerintah untuk ikut serta 

memperbaiki dan membina tata kehidupan dan penghidupan 

keluarga yang dijiwai oleh Pancasila menuju terwujudnya 

keluarga yang dapat menikmati keselamatan, ketenangan 

dan ketentraman hidup lahir dan batin. 

- 10 program pokok PKK untuk mencapai tujuan PKK : ( 1) 

penghayatan dan pengamalan Pancasila, ( 2) gotong 

royong, (3) pangan, (4) sandang, (5) pe rumahan dan tata 

laksana rumah tangga, ( 6) pendidikan dan ketrampilan, 

(7) kesehatan, (8) mengembangkan kehidupan berkoperasi, 
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{ 9) kelestar ian 1 ingkungan hid up, ( 10) perencanaan 

sehat. 

- Sasaran PKK adalah keluarga, baik dipedesaan maupun 

didaerah perkotaan. 

- Pokja (kelompok kerja) terdapat 4 kelompok kerja dalam 

pengelompokan dan kegunaan 10 program pokok PKK, dimana 

Pokja 4 menangani kesehatan, . lingkungan hidup dan 

perencanaan sehat. Dalam Pelita V terdapat peningkatan 

peran bantu PKK antara lain mengelola dan 

meyelenggarakan Posyandu, penyuluhan kesehatan dalam 

keluarga termasuk ibu hamil, meningkatkan kesadaran 

mengenai pentingnya program Keluarga Berencana dan arti 

NKKBS, meningkatkan kesehatan ibu hamil, nifas dan 

pembudayaan penggunaan ASI. 

Kenyakinan, sikap, niat dan perilaku yang 

dikembangkan pada ibu PKK terlatih untuk membina ibu 

hamil sejalan dengan 10 program pokok PKK dan kegiatan 

Pokj a 4. Melalui kegiatan skrining dengan alat skor 

prakiraan yang dilakukan oleh ibu-ibu PKK dari pintu ke 

pintu rumah ibu hamil, Pendekatan Risiko untuk ibu 

hamil akan memenuhi sasaran sesuatu untuk semuanya 

tetapi lebih untuk yang membutuhkan, seimbang dengan 

kebutuhannya. 
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BAB III. 

KERANGKA KONSEPTUAL. 

Penelitian ini didasari oleh pemikiran konsep teori 

bahwa setelah ibu PKK mendapat pelatihan mengenai 

Pendekatan Risiko untuk ibu hamil serta pengalaman 

pribadi yai tu pernah hamil serta melahirkan, akan 

mempunyai cukup motivasi untuk membina ibu hamil dengan 

menggunakan alat skor prakiraan. Ibu PKK dapat menemukan 

faktor-faktor risiko pada ibu hamil secara dini, memberi 

skor 1 menjumlahkan skor 1 menentukan kelompok risikonya 

apakah termasuk KRR, KRT atau KRST. Ibu PKK melakukan 

tindak lanjut merujuk ibu hamil kefasilitas kesehatan 

yang sesuai dengan faktor risiko yang ada. Disamping itu 

ibu PKK membantu merencanakan tempat dan penolong 

persalinannya. Kegiatan ibu PKK tersebut adalah dalam 

upaya meningkatkan kualitas perawatan ibu hamil untuk 

dapat menekan risiko kematian ibu dan I atau bayinya. 

Pemikiran konsep teori ini merupakan landasan pembuatan 

kerangka konseptual untuk penelitian. 

Pelatihan diberikan secara informal dalam bentuk 

pelatihan partisipatip dan bukan pendekatan instruktip. 
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BAGAN III : KERANGKA KONSEPTUAL 

Pelatihan: 

.Pengetahuan 

.Ketrampilan 

Ibu-Ibu PKK 

~~ • Pengetahuan 1~ 

• Ketrampilan 

Kemampuan 

Ibu-Ibu PKK 

melakukan 
Skrining 

Alat: 

Skor prakiraan 

Alat-2 bantu 

I I 
t 

Variabel bebas : 

ibu PKK 
kemampuan ibu PKK 

1 

Kelompok 
risiko 

KRR 

Skor 2-5 

Kode warna 
hijau 

KRT 

Skor 6- 10 

Kode warna 
kuning 

KRST 

~ Skor 11-

Kode warna 
merah 

157. 

Rujukan Rencana 

persalinan 

--> ~ I --,- ; - - --~~ I 

~ ~ ~ I t' ~ ~ ..&lrt.- IJ .,I. .L ..&""'U I 

~r 1~ ~------~ 

t 
Variabel tergantung: 

- pedlaku ibu PKK 

- kelompok risiko 

- rujukan 
- rencana persalinan 

Hasil 

persalinan 

Penurunan 

Kematian 

~ Perinatal 

Berat badan 
Lahir rendah 
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Pe1atihan untuk pengembangan kemampuan ibu-ibu PKK. 

Pelatihan mengenai pengetahuan dan ketrampilan 

tentang Pendekatan Risiko untuk ibu hamil diberikan 

kepada ibu-ibu PKK. Pengetahuan yang diberikan adalah 

mengenai (1) 

pencegahannya, 

potensi risiko pada ibu hami1 dan 

(2) faktor risiko dengan batasan-batasan, 

(3) skor prakiraan, (4) istilah-istilah dalam Obstetri 

dan (5) perawatan antenatal. 

Adapun ketrampilan yang diberikan adalah (1) menemukan 

ibu hamil, (2) melakukan kontak, pemeriksaan sederhana 

dengan tanya jawab dan periksa pandang untuk menemukan 

faktor risiko, (3) mengisi kartu skor, (4) mengisi kode 

warna dan riwayat obstetrik dan ( 5) memberi penyuluhan 

dalam bentuk komunikasi informasi dan edukasi mengenai 

manfaat periksa hamil, imunisasi, rujukan dan perencanaan 

persalinan. 

Pelatihan tersebut diberikan dengan metoda ceramah~ tanya 

jawab dan peragaan. Peragaan tidak langsung menggunakan 

poster dan liplet sebagai usaha visualisasi faktor

faktor risiko dari ibu hamil. Tiap liplet mempunyai 

format tertentu memberi penj elasan tentang batasan

batasan, penjelasan-penjelasan, bahaya yang dapat timbul, 

pertolongan medik yang diperlukan dan pertolongan yang 

dapat diberikan oleh masyarakatjibu-ibu PKK. 
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Selain itu diberikan peragaan langsung pada ibu hamil 

untuk melatih ketrampilan dari ibu PKK. 

Dalam penelitian ini variabel bebas adalah ibu PKK dan 

kemampuan melakukan skrining 1 adapun variabel tergantung 

adalah perilaku ibu PKK 1 kelompok risiko 1 rujukan dan 

perencanaan persalinan. 

Ibu PKK : 

1. karakteristik ibu PKK mengenai umur 1 jumlah anak 1 

pendidikan 1 pekerjaan dan lama menjadi anggota PKK. 

2. karakteristik suami mengenai pendidikan dan pekerjaan. 

3. kegiatan kontak 1 dilakukan dengan mengunjungi ibu 

hamil dirumahnya masing-masing. Selama kehamilan 

dilakukan kegiatan kontak dengan kontak pertama 1 

frekuensi kontak dan kontak terakhir yang seluruhnya 

sebanyak 6 kali _dengan ketentuan-ketentuan sebagai 

berikut 

Kontak 

Umur 

kehamilan 

dalam bulan 

1 2 3 

k e h a M i l a n Persall nan 

II Ill IV V VI 

4 5 6 7 8 9 9 

Kegiatan kontak oleh ibu PKK dalam membina ibu hamil 

dinilai dari kapan kontak pertama 1 berapa jumlah 

frekuensi kontak dan kapan kontak terakhir dilakukan. 

Kontak pertama dilakukan pada awal dari kehamilan 1 

frekuensi kontak sesuai dengan umur kehamilan dan 

kontak terakhir dekat dengan hari-hari persalinan. 
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Kriteria penilaian dari kontak dipakai 4 tingkatan, 

yaitu sangat baik, baik, cukup dan kurang. 

K r i t e r i a 

Sa-Qat bail( B a i k C u k u p Kurarg 

Kmtak aktip 1. ka1tak pertare 3 bln 

t~ib.J 

hani l untuk 2. frelo.Jer6i ka1tak > 6 kal i 

deteksi dini 

faktor risiko 3. jarak ka1tak 

terakhi r dalan 

hari -hari dek.at 

persal il'l!f'l 

< 7 hari 

6 bln 7-8-9 bln 9 bln 

4-5 kali 2-3 kali 1 kal i 

8-14 hari 15-21 hari > 21 hari 

Kontak periodik yang c~kup dan lengkap akan memberikan 

kesempatan untuk menemukan faktor risiko, sebaliknya 

adanya faktor risiko yang luput ditemukan akan lebih 

kecil. 

Kemampuan ibu-ibu PKK melakukan skrining pada ibu hamil : 

- untuk deteksi adanya faktor risiko 

- kemampuan pemberian skor prakiraan 

Kemampuan skrining untuk deteksi adanya faktor risiko. 

Dalam penelitian ini obyek penelitian adalah ibu hamil, 

dimana · faktor risiko yang di temukan dibag i dalam 3 

kelompok faktor risiko 

- kelompok faktor risiko I faktor risiko yang dengan 

tanya jawab dan pemeriksaan sederhana mudah ditemukan 

pada kontak pertama, sebagai kegawatan yang tidak 

mendesak, dimana masih ada waktu untuk melakukan 

penyuluhan untuk rujukan dan perencanaan persalinan. 

160 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



kelompok faktor risiko II faktor risiko dengan 

kegawatan yang sang at mendesak dan ada unsur 

penyelamatan nyawa atau life saving, sehingga segera 

harus dirujuk pada kasus perdarahan dan eklamsia, 

kecuali hamil lebih bulan. 

kelompok faktor risiko III faktor risiko dugaan, 

misalnya ibu PKK menduga adanya hamil kembar, maka 

perlu segera dirujuk ke bidan untuk ditetapkan dan 

diberi skor bersama. 

Deteksi olttl itlJ PtO: 

kapn nu::liil ata.J 

<4Jacn 

Kelcupok I Un.r pari tas di tenJcan nu::liil 

crek terkeci l un.r < 2th pada ka'ltak 

Kelcupok II 

Primi rru::la 

. Primi tul 

Primi tu1 sela.rder 

Grcrde nulti 

Un.r ~ 35 tatl.n 

Tiregi l:edan ~ 145 an 

Riwayat Obstetrik Jelek 

Persal irm y;rg lalu 

Bekas Seksio Saesari a 

~ 

Ekl11111ia 

Hani l lebih tlJlan 

Kelcupok Ill Keraa.ren kehani l111 

pert am 

pada ael 

kehanilcn 

setiap saat 

trib.Jlcn Ill 

nu::liil 

un.r kehani- sukar 

lll'l lll'ljut 

tri t1Jl111 Ill <4Jacn 

Kegaw3tcn 

ata.J risiko 

- ada 

- belun 

Ruji.Ul Persalirm 

t8!p!lt perola-g 

- disiapkan dirumah 

- di nn:ana1can di PICM biem 

ne-gcncam - P\Bkesnas di RS <Xtter 

jile ib.J 

em bayil"f18 

- ada - CE!pllt R.S <Xtter 

- sui:il - tidalc ~t 

ne-gcncam ditlrda 

jile ib.J - RuiBl Saki t 

em bayil"f18 

- ada risiko 

U'ltuk bayi 

- ada - segera PICM biem 

Kelairm letak dirujuk em - nulai - P\Bkesnas R-S <Xtter 

Hanil kmter di tentuk!l'l ITEfll8I'1C8III RuiBl Sakit 

Kmtlar air l::lersaiB de- jiwa itlJ 

Penyaki t dari i t1J setiap saat rgcn biem em bayii'T)'B 

Bayi IIBti calan . em dJasl 

lcan:lrgcn 
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Batasan-batasan faktor risiko, dilihat pada larnpiran VI. 

Dari hasil skrining pada ibu-ibu harnil dapat diketahui 

rnacarn,frekuensi distribusi dan profil dari faktor risiko. 

Kemampuan pemberian Skor Prakiraan pada ibu hamil. 

Cara pernberian skor 

skor awal, yaitu skor dari urnur dan paritas yang 

rnerupakan karakteristik yang selalu ada pada setiap ibu 

harnil 

skor awal + X, nilai X adalah skor dari faktor risiko 

yang diternukan pada kontak pertarna, rnisalnya prirni tua, 

grande multi atau faktor risiko lain yang berasal dari 

kelompok faktor risiko I, II dan III. 

contoh pemberian skor pada kartu skor dan pemberian 

warna pada kode warna : 
Kasus kehami lan 

- I bu hami l berl.lll.lr 30 tahun, sedang 

hamil 3 bulan, kehamilan yang 

ketiga. 

Anak kedua lah i r dengan bedah sesar 

- Keadaan tetap 

- Pada l.lll.lr kehami lan 8 bulan terj ad i 

perdarahan, oleh ibu PKK diru juk di 

Rl.lllah Sakit dan dirawat di Rumah 

Sakit. Setelah perdarahan berhenti 

dipulangkan 

- Dirl.lllah tidak ada perdarahan ibu 

PICK melakukan kontak 

- Mendadak perdarahan banyak,segera 

oleh ibu PKK ibu hamil dirujuk ke 

Rl.lllah Sakit 

Kontak 

II , Ill 

IV 

v 
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- j umlah skor dapat tetap a tau bertambah yai tu bila 

timbul faktor risiko lain. Jumlah skor tidak akan 

berkurang walaupun gejala klinis dari faktor risiko 

tidak tampak lagi, dimana risiko tetap ada oleh karena 

faktor risiko tersebut sewaktu-waktu dapat timbul 

kembali, maka kewaspadaan tetap diperlukan. 

Skor dapat bertambah, dengan penjumlahan berdasarkan 

konsep kumulatip dan sinergistik. Pretchl (1967) dan 

Goodwin dkk. ( 1969) menyatakan adanya pengertian 

kumulatip, penjumlahan skor dari beberapa faktor risiko 

dengan efek sinergistik terhadap risiko akhir pada ibu 

dan a tau bayinya, hal ini telah diuraikan dalam 

pengembangan skor risiko yang dapat dilihat pada 

halaman 122. 

Jumlah skor terakhir menjadi petunjuk ibu PKK mengenai 

tindak lanjut penanganan ibu hamil tersebut. 

Dalam melakukan skrining ibu PKK menggunakan alat skor 

prakiraan dengan alat-alat bantu, yaitu ( 1) kartu 

skor, (2) kode warna, (3) catatan ibu-ibu hamil berisi 

catatan dari semua ibu hamil yang dibina, ( 4) surat 

rujukan, (5) buku petunjuk mengenai istilah-istilah 

Obstetrik, batasan-batasan faktor risiko, cara 

pengisian kartu skor, cara pengisian kode warna, dan 

(6) liplet-liplet dari faktor-faktor risiko. 
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'Kartu skor merupakan suatu alat kendali yang sangat 

penting dalam sistim menejemen untuk menangani ibu 

hamil selama kehamilannya. Kode warna sebagai alat 

komunikasi bagi ibu hamil dengan keluarganya, dukun dan 

petugas kesehatan tentang perencanaan persalinan. 

Kemampuan . ibu PKK dimantapkan dengan pembinaan dan 

supervisi terus menerus baik secara kelompok maupun 

perorangan dengan mendatangi bersama-sama ke posyandu, 

kerumah ibu hamil dan ibu-ibu yang telah melahirkan. 

v.ariabel tergantung. 

Variabe], 

perilaku ibu 

tergantung pada 

PKK, kelompok 

perencanaan persalinan. 

Perilaku ibu PKK. 

penelitian ini adalah 

risiko, rujukan dan 

Setelah diberi pengetahuan dan ketrampilan ibu-ibu 

PKK mendapat kesempatan untuk membina ibu hamil untuk 

rneningkatkan kual i tas perawatan antenatal. Ibu PKK, 

sebagai seorang wanita yang pernah harnil dan melahirkan 

serta menyusui bayi sehat, mempunyai keyakinan untuk 

rnembantu ibu hamil lainnya, berdasarkan sikap gotong 

royong, rnernpunyai niat untuk rnenemukan dini adanya faktor 

risiko. Keyakinan, sikap dan niat ibu-ibu PKK merupakan 

perilaku positip yang tercermin dalam kegiatan-kegiatan 
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untuk membina · ·ibu hamil, hal ini telah diuraikan dalam 

perkembangan perilaku ibu PKK (halaman 150). 

Kelompok Risiko. 

Setelah pemberian skor, ibu PKK menjumlahkan skor 

tersebut. Sesuai dengan ketentuan ibu-ibu hamil dibagi 

dalam 3 kelompok risiko. Ibu hamil dengan jumlah skor 2-5 

termasuk kelompok Kehamilan Risiko Rendah (KRR) dengan 

kode hijau. Ibu hamil dengan jumlah skor 6-10 termasuk 

kelompok Kehamilan Risiko Tinggi (KRT) dan diberi kode 

warna kuning. Ibu hamil dengan jumlah skor 11 atau lebih 

termasuk kelompok Kehamilan Risiko Sangat Tinggi (KRST) 

dengan kode warna merah. Penentuan kelompok risiko pada 

tiap ibu hamil sangat penting untuk menentukan kegiatan 

rujukan dan perencanaan persalinan. 

Kegiatan Rujukan. 

Pada setiap kegiatan kontak untuk membina ibu hamil, 

ibu-ibu PKK memberi anjuran kepada ibu hamil dan keluarga 

sesuai dengan jumlah skor dan faktor risiko yang ada. 

Bila jumlah skor 2-5 ibu hamil tidak perlu dirujuk, 

tetapi dianjurkan untuk periksa kehamilannya kepada bidan 

diposyandu atau puskesmas. Bila jurnlah skor 6-10 dirujuk 

ke bidan atau puskesrnas dan pada jurn1ah skor 11 atau 

lebih dirujuk ke Rurnah Sakit. 
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Kegiatan Pereneanaan Persalinan. 

Perencanaan persalinan dapat dilihat oleh ibu hamil 

dengan keluarganya, dukun dan bidan pada -kode warna yang 

ditempel pada pintu rumah ibu hamil . . Bila terdapat warna 

hijau persalinan dapat direncanakan dirumah ditolong 

dukun atau bidan. Pada warna kuning persalinan dapat 

dirumah ditolong bidan tetapi tidak boleh ditolong oleh 

dukun atau di Puskesmas. Sedangkan pada warna merah 

persalinan direncanakan di Rumah Sakit. 

Berdasarkan faktor risiko yang ada ibu PKK melakukan 

prediksi, antisipasi dan prevensi terhadap risiko-risiko 

yang mungkin merugikan pada ibu dan atau bayinya. 

Hasil kehamilan. 

Dalam penelitian ini Angka Kematian Perinatal 

digunakan sebagai indikator keberhasilan pelayanan 
y 

Obstetrijperinatal, karena untuk mendapatkan data 

mengenai kematian bayi lebih mudah daripada kematian ibu. 

Semua kegiatan ibu PKK ·ditujukan untuk peningkatan 

kualitas . p~rawatan · ibu hamil dan menurunkan angka 

kematian perina~al, lihat hagan IV dan v. 
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Bagan IV : f<egi.atan skrining olen ibu-ibu PKI< terhadap ibu hamil. 

Per!Salinan 

m IV v V! un 
\' .. 

rou ?n: S~rining . . . . . . . 
-------------- ------------- -------- -------- -------- -------- --------

I dukun 
i: R R i======-=====z:::::::&:a:.::zz::::=:::::::::::::cz:::=:z::::za.csa::::::::::::! 

S~or - 5 

1-----\ 

1----\ \ bioan 
KRSilux! RS lxxxnunxnuuux Ruaah Sal:it 

\----1 

t:RT ~ •••• : Pf::M :. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • PKf!l/bi dan 
. ·--: 

! ----1. 

KRST !x)!J: : RS !::~r.xxnuxuux~x>:xxl:n:u nuxnxxxxxnnuxu Ruc~h Sa~i t 
\----1 

ibu ha~il .------------- : 

K?.T / -----1, 

Skar 6-!.0 i •••• : P•:tt { ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• Pt~lf/bidan 

\-----1 

1----\ 

1----\ 

Y.RSilxnl RS h:xnun.xnuuxl!uunuuuuu Ruuh Sal:it 
\----1 

KRST :xxx! RS lxxxxxxxxxxxxxxxxx~:x xxxxxxxxxxxxl!xxxxxxxxxx~ ~ xxxxx~xxxxx~xxxxxx Ru1ah Sakit 
S~ar 11-

l:etentuan 

\----1 

~:RR I r:ehalli l arc Ri !.i ~c Rendah 
i:Ri 1 t:ehui Ian Ri sil:o Ti nggi 
KRST 1 Kehami lin Ri sHe Sang at Tinggi 

Pu~erian si:or Pada si:rining I ada ~eaungl:inan 

Ju1lah s~or 2 - 5 

6 - !•' 
11 lellih 

t:RR skor - 5 
I:RT 5~or 6 - !0 
;:RST !.kor 11-

lltOi'unyili bde ~arne hijau 
tem~unyai ~ode ~=rna kuning 
tt!~unyai Y.ode ~arna terah 
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si:or jualah - 5 
stor jur.lah 6 - 10 
s~or juGl ah 11-

Sl:rir.ing Ii, III, IV, V, VI dan VII 
• KRR keaungl:inan : l. tthp t:RR s~or - 5 

2.berubah t:RT skor 6-10 
3.berubah KRST ikor 11-

• t:RT : L tehp KRT sbr 6 -10 
2.berubih KP.ST skor 11-
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Sagen V : J..M..AII SKCR DENGAN KETENTI.IAN-KETENTI.IAN PEL.AYANAH YANG DIBERIKAN SELAHA KEIWolll.AN DAN PERSALINAN 

K e h a m i l a n Persalinan 

Junl8l Kaltak 

skor i b.J PI(K Perilcsa hanil RujU<a-1 kcxie Perol<rg 

Terpat Pereriksaa1 

Posy PkM R.S bicm d:lkter PkM R.S 

wama Rureh Rureh PkM R.S cUlrl bicm d:lkter 

b.Jni l bicm 

2 - 5 + + + + 

6- 10 + + + 

11- + + 

+ + 

+ + + 

+ 

Hi j;:l.l + 

* _Kll1irg + 

+ Mer8l 

KETERANGAN : * Bicm rrergcdakan pareriksaa1, kem.rgkira1 ~rsal ira1 : 

1. tetap di f'll'ltil di to la-g bicm 

2. bicm segera rrerujLk kef'U'Itil saki t 

Kcxie wama ditmpel dipintu depEn f'U'Itil ib.J hani l. 

+ + + 

* + + + 

+ 

+ + 

* + 

Kerangka konseptual ini merupakan landasan dari metoda 

penelitian dan pelaksanaan penelitian selanjutnya. 

METODA PENELITIAN 

Penelitian ini adalah penelitian terapan dikomunitas 

menggunakan metoda eksperimental kuasi dengan desain 

perlakuan dan pembanding. 

Randomisasi tidak dilakukan dengan tujuan untuk melihat 

efektifitas dari suatu intervensi yaitu palatihan 

terhadap ibu PKK dengan kelemahannya tidak semua variabel 

dapat dikontrol, berarti terdapat 'confounding factors'. 

Tujuan dari penelitian eksperimental kuasi dengan 

per1akuan dikomunitas adalah (1) melakukan identifikasi 
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kasus risiko tinggi, (2) menguji efisiensi dan 

efektifitas dari perlakuan dimasyarakat untuk mengubah 

status kesehatan dalam populasi tertentu, (3) mengusulkan 

kebijakan dan program kesehatan masyarakat (Kleinbaum, 

1982). Desain penelitian eksperimental kuasi secara 

spesifik disesuaikan terhadap tiap situasi dari 

penelitian dengan mengubah dan atau membatasi 

randomisasi. Jumlah sampel cukup besar 

proses 

untuk 

mengendalikan efek dan pengaruh dari variabel luar 

termasuk yang tidak terukur, untuk mengatasi ini 

digunakan desain kelompok. Namun penelitian dengan desain 

yang baikpun tidak bebas dari pengaruh 'distorting' sebab 

tiap prosedur penelitian tidak lepas dari kesalahan 

manusia dan faktor kebetulan. Penel i tian perlakuan 

dikomunitas ini berlangsung selama 12 bulan dan 

penelitian pener,apan Pendekatan Risiko untuk kehamilan 

risiko tinggi o1eh ibu PKK akan diuji mengenai 

kemungkinan meningkatkan kual i tas perawatan ibu hamil 

dan ikut membantu menurunkan angka kematian perinatal, 

untuk itu dibutuhkan kelompok pembanding. Pada kelompok 

pembanding dilakukan pengamatan terhadap satu atau lebih 

variabel menurut keadaan apa adanya tanpa diberi 

perlakuan oleh penel i ti untuk mengetahui kondisi 

perawatan ibu hamil tanpa Pendekatan Risiko oleh ibu-ibu 

PKK terlatih. Kemudian akan dibandingkan kematian 

perinatal pada kelompok perlakuan dan kelompok pembanding. 
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PERSIAPAN. 

BAB IV 

PELAKSANAAN PENELITIAN 

Persiapan-persiapan pelaksanaan penelitian dilakukan 

antara lain kunjungan ke posyandu-posyandu untuk melihat 

kegiatan ibu-ibu PKK, menjajagi bahasa yang dapat dipakai 

untuk mengetahui cara penyampaian yang mudah di tangkap 

dalam pelatihan yang akan diberikan, menyiapkan poster

poster dan liplet-1 ip l et yang akan digunakan untuk 

penyampaian materi dalam pelatihan kepada ibu PKK yang 

berupa pengetahuan dan ketrampilan. Selanjutnya ijin dan 

persetujuan penggunaan kabupaten Sidoarjo sebagai daerah 

penelitian diusahakan didapatkan dari Bapak Bupati kepala 

Daerah Tingkat II. Juga ij in dan persetujuan untuk 

mengikut sertakan ibu-ibu PKK sebagai subyek dan sampel 

dalam penelitian Pendekatan Risiko untuk ibu hamil 

diusahakan diperoleh dari ibu Ketua Tim Penggerak PKK 

tingkat propinsi dan tingkat kabupaten. Pendekatan dengan 

kepala Dinas Kesehatan tingkat I dan II dilakukan untuk 

mendapat persetujuan pelaksanaan penelitian Pendekatan 

Risiko terhadap ibu hamil. Kemudian informasi mengenai 

hal-hal yang berhubungan dengan pelatihan dan pelaksanaan 

penelitian diberikan kepada dokter-dokter dan bidan-bidan 

Puskesmas. 
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PELAKSANAAN PENELITIAN. 

Penelitian ini dilakukan didua kabupaten yaitu 

untuk tempat penelitian perlakuan dan ten1pat 

pembanding. Tempat penelitian perlakuan dibagi menj adi 

dua, yaitu ,kelompok A dengan perlakuan langsung diberikan 

oleh _peneliti. da~ kelompok B dengan perlakuari tidak 

langsung diberikan ol~h bidan-bidan puskesmas; sedangkan 

pada kelompok pembanding c tidak dilakukan perlakuan 

baik langsung maupun tidak langsung oleh peneliti. 

Tempat Penelitian Untuk Perlakuan Kelompok A, B dan 

kelompok pembanding c. 

Kriteria tempat penelitian perlakuan A dan B yaitu 

suatu kabupaten, (1) dimana penelitian Pendekatan Risiko 

untuk ibu hamil dengan penggunaan skor prakiraan telah 

pernah dilakukan oleh ibu-ibu bidan dalam tahun 1981, 

(2) dengan pertimbangan ibu-ibu bidan dapat menjadi 

rujukan pertama. Maka kabupaten Sidoarjo dipilih sebagai 

tempat penelitian. Kabupaten Sidoarjo terdiri dari 18 

kecamatan, 28 kelurahan dan 353 desa; dengan fasilitas 

kesehatan 1 (satu) Rumah Sakit klas c, 23 puskesmas 

dengan 3 puskesmas mempunyai pelayanan rawat nginap, 

yaitu puskesmas Taman dengan 24 tempat tidur, puskesmas 

Krian dengan 12 tempat tidur, puskesmas Porong dengan ~4 

tempat tidur; dan 1312 posyandu. Adapun tenaga kesehatan 
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diseluruh puskesmas terdapat 585 orang terdiri dari 32 

orang tenaga dokter umum, 20 orang tenaga dokter gigi dan 

241 orang tenaga paramedis perawatan serta 237 orang 

tenaga paramedis non perawatan dan 83 orang tenaga 

administrasi. Dimana rasio tenaga kesehatan untuk 

dokter umum 1 30.992, untuk bidan 1 11.019 dan 

untuk perawatan 1 7. 456, sedangkan rasio puskesmas 

dengan penduduk adalah 1 : 43.200 (laporan tahunan Sektor 

Kesehatan kabupaten Sidoarjo, 1988). 

Secara random dari 23 Puskesmas diambil 12 Puskesmas 

untuk tempat penelitian perlakuan langsung (kelompok A), 

yang meliputi 177 desa dengan mengikut sertakan 147 desa 

(83.05%). Sedangkan 11 puskesmas lainnya meliputi 176 

desa dengan mengikut sertakan 128 desa (72. 73%) untuk 

perlakuan tidak langsung (kelompok B), lihat tabel IV. 

Yang dimaksud dengan perlakuan tidak langsung adalah 

ibu PKK memperoleh pelatihan dari bidan-bidan puskesmas, 

dimana sebelumnya mereka telah lebih dulu mendapat 

pelatihan-pelatihan dari peneliti dengan pola perlakuan, 

materi, alat dan alat-alat bantunya sama semua. 
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Tabel IV. Jumlah Puskesmas dan ibu·ibu PKK 

perlakuan langsung (kelompok A) dan 

perlakuan tidak langsung (kelompok B) 

No. Perlakuan langsung (A) Perlakuan tidak lang sung (B) 

Urut Puskesmas Jumlah Puskesmas Jumlah 

ibu PKK ibu PKK 

-------------·--------- -- --------------- - ------ - ·--
1 . Buduran 26 Balongbendo 30 

2. Gedangan 26 Barengkrajan 1 0 

3. Krembung 28 Candi 25 

4. Krian 26 Jabon 1 0 

5. Porong 34 Medaeng 1 0 

6. · Sidoarjo 25 Prambon 40 

7. Sukodono 35 Sedati 1 0 

8. Taman 32 Sekardangan 1 2 

9. Trosobo 1 8 Tanggulangin 25 

1 0. Tulangan 28 Tar i k 28 

1 1 . Urangagung 18 llonoayu 30 

1 2. llaru 16 

-------- - ..................... 

312 230 

Alasan-alasan untuk tidak mengikut sertakan desa-desa 

dalam penelitian ini adalah (1) faktor masyarakat, 

kurangnya pengetahuan, tanggapan dan peran sertanya; (2) 

faktor PKK, jumlah PKK yang kurang, kurang aktip dengan 

motivasi yang rendah; (3) faktor jarak, letak desa jauh 

terpencil dan jauh dari puskesmas. 

Kriteria tempat pembanding (C) adalah suatu 

kabupaten yang termasuk dalam satuan wilayah 

pengembangan Gerbangkertasusila (Gersik, Bangkalan, 

Moj okerto, Surabaya, Lamongan dan s idoarj o) dengan 

mempunyai fasilitas dan tenaga kesehatan kurang lebih 

sama dengan kabupaten Sidoarjo. Untuk tempat pembanding 

ditetapkan kabupaten Mojokerto. Kabupaten Mojokerto 
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terdiri dari 17 kecamatan dan 304 desa dengan fasilitas 

kesehatan 1 Rumah Sakit klas c, 23 puskesmas dengan 4 

puskesmas mempunyai pelayanan rawat tinggal, yai tu 

puskesmas Sooko dengan 12 tempat tidur, puskesmas Jetis 

dengan 8 tempat tidur, puskesmas Mojosari dengan 18 

tempat tidur dan puskesmas Pacet dengan 20 tempat tidur, 

dan 1076 posyandu, dimana 83 posyandu paripurna, 845 

posyandu lengkap dan 148 posyandu sederhana. Adapun 

tenaga kesehatan diseluruh kabupaten Mojokerto terdapat 

632 orang dengan rincian tenaga medis 7 %, paramedis 29%, 

tenaga non pendidikan formal kesehatan 34 % dan tenaga 

administrasi atau pembantu 30 %. Jumlah tenaga dikantor 

Dinas Kesehatan sebanyak 84, maka jumlah tenaga diseluruh 

puskesmas terdapat 548 orang. Tenaga puskesmas rata-rata 

sebanyak 24 orang terdiri dari tenaga medis sebanyak 1-2 

orang, tenaga paramedis 12, tenaga berpendidikan non 

formal kesehatan sebanyak 4 dan tenaga administrasi 

sebanyak 10 orang. Rasio dokter terhadap penduduk adalah 

1 24.956, rasio bidan terhadap penduduk 1 23.408, 

rasio perawat terhadap penduduk 1 7.829, sedangkan 

rasio puskesmas terhadap penduduk 1 14.983 ( laporan 

tahunan kesehatan kabupaten Mojokerto, 1988). 

Secara random diambil 4 puskesmas yang lokasinya 

jauh dari kabupaten Sidoarjo, yaitu puskesmas Sooko, 

Trowu1an, D1anggu dan Kutorejo untuk tempat pembanding. 
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POPULASI DAN SAMPEL. 

Populasi dalam penelitian ini adalah ibu-ibu PKK 

yang ada di Kabupaten Sidoarjo. 

PENGAMBILAN SAMPEL UNTUK KELOMPOK PERLAKUAN A DAN B. 

Untuk pengambilan sampel ibu PKK dipilih dengan 

kriteria-kriteria tertentu. Kriteria pemilihan ibu PKK 

dari peneliti adalah dapat baca tulis dan pernah harnil 

dan melahirkan. Adapun kriteria (lokal) adalah pendidikan 

cukup paling rendah SD, aktip serta marnpu mernberikan 

rnotivasi, ada waktu, ada dukungan dari keluarga dan akrab 

dengan masyarakat. 

Pernilihan ibu-ibu PKK dengan kriteria tertentu rnerupakan 

salah satu usaha awal agar perlakuan berupa pelatihan 

rnengenai pendekatan risiko untuk ibu harnil dengan 

penggunaan skor prakiraan yang diberikan dapat diterima 

dan dilakukan. 

Kriteria 'drop out' untuk ibu PKK dan ibu harnil. 

- Kriteria drop out untuk ibu PKK yaitu ibu-ibu PKK yang 

tidak rnengurnpulkan kartu skor dengan kode warnanya. 

- Kriteria drop QUt untuk ibu harnil yaitu bila rnengalarni 

keguguran, kontak yang dilakukan oleh ibu PKK hanya 

sarnpai urnur keharnilan 6 bulan dan kontak hanya 

dilakukan satu kali pada sernua urnur keharnilan. 
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PENGAMBILAN SAMPEL UNTUK KELOMPOK C. 

Populasi dan sampel. 

Kriteria sampel adalah semua ibu-ibu usia subur 

telah hamil dan melahirkan dalam j angka waktu 1 tahun 

sejak 1 Januari - 31 Desember 1988, yang ditemukan oleh 

pewawancara berdasarkan informasi dari data-data 

Puskesmas, bidan setempat, dukun dan ibu-ibu PKK. 

INSTRUMEN PENELITIAN PERLAKUAN. 

Instrumen penelitian perlakuan adalah Skor Prakiraan. 

Skor Prakiraan dalam Pendekatan Risiko untuk ibu hamil. 
Kondisi ibu dan faktor risiko 

I. Umur ibu (tahun) 

I I. Hamil I 

Primi muda 

Primi tua 

Primi tua kawin ~ 4 tahun 

Hamil I I 

Ham i l I I I 

Hamit ~IV 

Grande multi 

Anak terkeci l umur < 2 tahun 

Anak terkeci l umur ~ 10 tahun 

III. Tinggi badan ~ 145 em 

IV. Persalinan yang lalu dengan 

tindakan pervaginam 

V. Bekas Seksio Sesaria 

VI. Riwayat Obstetri Jelek 

VI I. Perdarahan 

VI I I. Eklamsi 

IX. Hamil lebih bulan 

X. Imunisasi T.T 

XI. Dugaan kelainan letak 

Dugaan hamil kembar 

Ougaan hami l kembar air 

Dugaan keracunan kehami lan 

Dugaan penyakit berat dari ibu 

Ougaan bayi mati dalam kandungan 
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Penqembanqan Skor Prakiraan 

Sistim Skor Prakiraan telah disusun dan dikernbangkan 

di RSUD. Dr. Soetorno pada tahun 1977. Skor Prakiraan 

mengalami beberapa tahapan penyernpurnaan. Dalarn tahun 

1986 Skor Prakiraan disusun kembali dengan skala dan 

sistim yang sederhana untuk dapat digunakan oleh ibu PKK. 

Sejak awal kehamilan dari seorang ibu hamil diperlukan 

suatu cara yang mudah untuk rnemberikan penilaian dan 

rnelakukan prediksi atau prakiraan keadaan kehamilan dan 

persalinannya. Hasil persalinan pada setiap keharnilan 

mempunyai kernungkinan baik atau jelek, tidak diharapkan. 

Sistirn skor prakiraan untuk kehamilan risiko tinggi 

disusun berdasarkan hasil pengamatan dan analisa hasil 

persalinan dengan rnernpelajari tiga hal utarna, yaitu 

kondisi ibu, tindakan persalinan dan kondisi bayinya. 

Berdasarkan kenyataan selama tahun 1983 - 1984 dari 5518 

kehamilan yang dirawat dan dirujuk di RSUD. Dr. Soetorno 

terdapat tiga kelornpok hasil kehamilan sebagai berikut : 

a. Kelahiran yang jelek ditinjau dari berat badan 

bayi, Skor Apgar dan bayi mati, dengan 

probabilitasnya 56 per 1000 kelahiran 

b. Kelahiran dengan tindakan a tau intervensi, 

menghasilkan bayi hidup (70 persen) dengan 

probabilitas rnati adalah 12 per 1000 kelahiran 

177 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



c. Kelahiran tanpa t i ndakan (25 persen) dan 

probabilitas mati adalah 5 per 1000 kelahiran . 

Dari fakta ini dapat digambarkan adanya suatu 

probabilitas terjadinya ' kematian perinatal yang sesuai 

dengan kondisi ibu, tindakan dan faktor lainnya. Keadaan 

yang lebih sering mengakibatkan atau berkaitan dengan 

kematian perinatal pada kondisi yang secara klinis dapat 

dipandang sebagai keadaan yang mempunyai risiko kematian 

yang lebih tinggi dinyatakan mempunyai probabilitas lebih 

tinggi dari keadaan lain yang tidak menyebabkan atau 

tidak berkaitan dengan kematian perinatal. 

Nilai-nilai probabilitas ini dinyatakan secara relatip 

melalui skor prakiraan. Artinya keadaan yang berakibat 

probabilitas kematian perinatalnya tinggi akan diberi 

skor tinggi dan sebaliknya keadaan 

akan diberi skor yang lebih rendah. 

yang lebih rendah 

Probabilitas bersyarat adalah probabilitas dari suatu 

kejadian dengan syarat kond i si tertentu telah terjadi. 

Selanjutnya perhitungan probabilitas bersyarat dapat 

dipandang terj adinya kej ad ian tersebut dal am ruang 

lingkup kondisi itu. Probabilitas bayi mati dengan syarat 

ada faktor risiko tertentu adalah probabilitas (bayi mati 

dan ada faktor risiko) dibandingkan dengan probabilitas 

(ada faktor risiko tertentu). 
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Secara sederhana probabilitas bersyarat dari bayi mati 

dengan syarat terjadinya faktor risiko adalah persentase 

kematian yang terj adi diantara semua kehamilan yang ada 

faktor risiko tersebut. Dari perhitungan probabilitas 

bersyarat untuk berbagai faktor risiko didapat : 

Kondisi : 

Primi tua 

ROJ 

Bekas Seksio 

Hipertensi 

Perdarahan 

Kelainan letak 

Post date 

Kelainan medik 

Hamil kembar 

Hidramnion 

Tinggi !. 145 

Tak ada faktor 

Banyak kasus 

Probabilitas kematian perinatal 

1983 1984 1986 Total SE (p) 

0.0629 

0 

0 . 1129 

0.2325 

0.2017 

0.0625 

0.0476 

0.0555 

1 

0.0578 

0.0344 

2006 

0.0808 

0 . 6097 

0.1354 

0.3205 

0.1792 

0.0530 

0.0789 

0.1836 

0.0834 

0.0432 

3512 

0.0904 

0.0588 

0 . 0423 

0.1124 

0.3478 

0.1656 

0.0295 

0.0510 

0.1627 

0.7500 

0.1357 

0.0653 

3936 

0.0263 

0.0687 

0.0411 

0.1201 

0.3262 

0. 1 763 

0.0407 

0.0573 

0.1568 

0.9285 

0.1093 

0.0493 

9454 

0.0259 

0.0104 

0.0127 

0.0150 

0.0258 

0.0149 

0.0096 

0.0185 

0.0294 

0.0688 

0.0062 

0.0027 

Pada pengamatan khusus dengan memperhatikan kelompok umur 

dan paritas didapatkan sebagai berikut : 

Probabilitas bersyarat matinya bayi bila diketahui umur 

ibu 

Syarat untuk paritas 1 - 4 untuk paritas ~ 5 
p SE (p) p SE (p) 

umur ibu < 19 0.0764 0.0141 
20 - 34 0.0805 0.0050 0.1155 0.0183 

~ 35 0.1450 0.0307 0.1805 0.0260 

Probabilitas kematian perinatal bila disyaratkan umur ibu 

kurang dari 20 pada kehamilan pertama adalah 0.0830 . 
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Probabilitas kematian perinatal pada kehamilan pertama 

dengan syarat umur ibu lebih dari 35 tahun .adalah 0.1050. 

Dengan melihat probabilitas bersyarat ini jelas tampak 

apa yang dimaksud dengan faktor risiko. Sebagai contoh 

dapat dikemukakan bahwa probabilitas kematian perinatal 

pada tinggi badan ibu hamil kurang dari 145 adalah 0.1000 

Dilain sisi bila tak diketemukan adanya salah satu faktor 

risiko seperti diatas probabilitas kematian perinatal 

adalah 0.0493. 

Penetapan skor prakiraan ini didasarkan pada probabilitas 

bersyarat pada setiap faktor risiko yang ada. Kejadian 

dengan probabilitas rendah pada umumnya mempunyai 

probabilitas kematian yang keci1 dan karenanya risiko 

kematian itu rendah dan diberikan skor 2. Pada keadaan 

dengan faktor risiko yang menghasilkan probabilitas lebih 

dari 0.025 dan mempunyai sifat sinergistik bila bergabung 

dengan faktor risiko yang lain akan mempunyai risiko 

tinggi dan diberi skor prakiraan 4. Untuk kejadian yang 

sifatnya mendadak dan sulit diatasi secara cepat oleh 

awam dinyatakan sebagai risiko angat tinggi, yakni 

perdarahan waktu hamil dan eklamsia. Skor prakiraan untuk 

kejadian itu dinyatakan dengan 8. Pertimbangan utama yang 

penting adalah menjadikan kejadian itu sebagai gejala 

awal perlunya penanganan oleh tenaga kesehatan di 

Puskesmas atau Rumah Sakit. 
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Skor risiko ini menggunakan skala pengukuran ordinal 

dengan pengertian makin tinggi risiko kematian mak i n 

tinggi skor yang diberikan. Skor ini digunakan untuk 

menunjukkan urutan probabilitas menurut besarnya dan 

tidak menyatakan kesamaan interval ataupun nilai nol 

mutlak. Artinya bila suatu keadaan mempunyai skor 2 dan 

keadaan lain mempunyai skor 4, tidak ada upaya 

menunjukkan bahwa risiko keadaan kedua 2 kali lebih gawat 

dari keadaan pertama. Skor yang makin tinggi menunjukkan 

keadaan yang probabilitas kematiannya lebih tinggi. 

Pemilihan angka penunjuk yang bersifat ordinal ini 

disesuaikan untuk kepentingan pemakaian oleh ibu PKK, 

sebab i tu digunakan angka-angka bulat dan dibawah 10 . 

Untuk tujuan membedakan risiko rendah, menengah, dan 

risiko tinggi pada setiap faktor digunakan angka dasar 2, 

4 dan 8. 

Untuk deteksi dini .adanya faktor risiko oleh orang 

awam dikembangkan Skor Prakiraan yang sederhana, akan 

dipakai oleh ibu PKK yang pernah hamil dan pernah dilatih 

untuk menggunakannya ngan kartu skor sebagai alat bantu. 

Format kartu skor dengan faktor risiko dan Skor 

Prakiraannya disusun dalam tiga kelompok : 

kelompok I berkai tan dengan kondisi ibu secara 

obyektip, umur ibu hamil, paritas, primi muda, primi 

tua,jarak kehamilannya dan tinggi badan. 
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Kelompok II : berkaitan dengan hal-hal yang telah dialami, 

dan dapat ditanyakan pada ibu hamil tanpa memerlukan 

keahlian dan pengetahuan khusus, misalnya 

persalinan yang lalu dengan tindakan atau bedah 

Sesar, Riwayat Obstetrik Jelek, serta hal-hal yang 

dial ami dalam kehamilan sekarang misalnya 

perdarahan, eklamsia, hamil lebih bulan. 

Kelompok III : mengenai hal-hal yang memberikan dugaan 

terjadinya risiko tinggi misalnya kelainan letak, 

hamil kembar. Untuk seorang ibu PKK secara klinis 

tidak mudah memastikannya dengan tepat, hal ini 

harus diruj uk dan dipastikan (didiagnosa) oleh 

tenaga paramedis seperti bidan atau dokter. 

Ketiga kelompok tersebut disusun di kartu skor dalam 11 

item yang akan diberi skor prakiraan. 

Selanjutnya bila pada seorang ibu ·hamil terdapat lebih 

dari satu item dari 11 item yang merupakan risiko, maka 

-
secara umum diduga terjadi efek additif dan efek yang 

bersifat sinergistik. Jumlah kumulatif dari nilai skor 

prakiraan ini dijadikan dasar untuk menilai keadaan ibu 

hamil secara keseluruhan pada suatu kontak tertentu. 

Contoh cara pemberian Skor Prakiraan telah diuraikan 

dalam kerangka konseptual, pada halaman 162. 

Skor yang didapat harus dapat memberikan gambaran pola 

penanganan, yaitu perawatan kehamilan, rujukan dan 
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rencana pers alinan yang akan datang berdasarkan kondisi 

yang teramati saat itu. Kelayakan suatu sistirn penyusunan 

skor dapat ditentukan oleh keterandalannya sebagai skor 

dan ketepatannya untuk dipakai sebagai dasar pengambilan 

keputusan . 

Uji coba kemampuan pemberian Skor Prakiraan oleh ibu PKKe 

Uji coba kemampuan pemberian skor dilakukan selama 3 

bulan . Dilakukan 3 kali uji kemampuan : KI, KII dan KIII. 

KI KII KIII 
3 bulan 1 tahun 
Uji Coba Penelitian 

~ Uj i kemampuan yang pertama ( KI) dilakukan segera 

setelah pelatihan selesai untuk menjajagi seberapa jauh 

pengetahuan dan ketrampilan yang diberikan dalam 

pelatihan dapat dimengerti dan dilakukan. Uji kemampuan 

ini menggunakan cara simulasi, dimana tiap ibu PKK 

membuat 3 soal mengenai Kehamilan Risiko Tinggi. 

- Uji KII , rnenilai kartu skor dari ibu PKK yang melakukan 

kontak dalam minggu tera khir dari periode uji coba . 

- Uji KIII ,menilai kar tu Skor dari ibu PKK yang melakukan 

kontak dalam 2 minggu terakhir dari periode penelitian . 

Pembinaan dan supervisi terhadap ibu PKK dilakukan 

secara kelompok atau individual selama penelitian 

berlang Bersama-sama dengan ibu PKK dilakukan tanya 
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jawab dan penjelasan ulang mengenai materi yang dianggap 

sukar. Kesulitan-kesulitan yang ditemui oleh ibu PKK 

dibahas bersama-sama. Pembinaan dan supervisi sehari-hari 

dilakukan oleh dokter dan bidan Puskesmas sebagai tempat 

rujukan pertama bila ibu PKK menemui kesukaran. 

Instrumen kelompok pembanding (C). 

Instrumen untuk pengambilan 

adalah kuesioner dengan pilihan 

data pada kelompok C 

j a waban tertentu yang 

dilaksanakan oleh pewawancara. Kuesioner disusun dengan 

mengacu isi dan format kartu skor untuk mencoba 

mengetahui dan mengenal kembali faktor risiko yang 

mungkin ada pada kehamilan yang lalu (lampiran XII). 

Pewawancara adalah mahasiswa Institut Tehnologi Surabaya 

jurusan Statistik program DIII tingkat akhir. Kepada para 

pewawancara diberikan pelatihan lebih dahulu mengenai 

tujuan penelitian, istilah-istilah, cara tanya jawab 

untuk membantu ibu-ibu mengingat kembali kondisi 

kehamilan serta persalinan yang lalu dan cara pengisian 

kuesioner. 

Oleh peneliti dilakukan 

permasalahan-permasalahan dari 

dilapangan. 

lS :. 

supervisi untuk menampung 

pewawancara yang timbul 
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VARIABEL PENELITIAN UNTUK KELOMPOK PERLAKUAN. 

Variabel bebas. 

Variabel bebas dalarn penelitian ini untuk kelornpok A 

dan B adalah ibu-ibu PKK dan kernarnpuan ibu-ibu PKK 

rnelakukan skrining dengan alat skor prakiraan. 

Variabel tergantung. 

Variabel tergantung dalarn penelitian ini adalah 

perilaku ibu PKK, kelornpok risiko, rujukan dan 

perencanaan persalinan. 

Penjelasan rnengenai variabel bebas dan variabel 

tergantung telah diuraikan dalarn kerangka konseptual. 

VARIABEL-2 KELOMPOK PEMBANDING C. 

Variabel-variabel yang diarnati dalarn kelornpok 

pernbanding ini adalah 

- karakteristik ibu : urnur, paritas, pendidikan,pekerjaan 

karakteristik suarni ibu : pendidikan dan pekerjaan 

- rujukan diwaktu keharnilan yang lalu 

- ternpat dan penolong persalinan yang lalu 

- hasil keharnilan 

badan lahir bayi 

Pengumpulan Data. 

angka kernatian perinatal dan berat 

Ibu-ibu PKK rnelakukan pernbinaan terhadap ibu harnil 

berakhir setelah terj adi persalinan. Ibu PKK rnernperoleh 

data persalinan rnengenai ibu dan bayinya dari penolong 
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persalinan, kemudian dicatat dalam kartu skor. Kartu skor 

dan kode warna yang telah lengkap pengi~iannya 

dikumpulkan oleh peneliti. 

Pengolahan Data. 

Sistim kode digunakan untuk tiap ibu PKK dan ibu-ibu 

hamil, kode yang diberikan dengan urutan alfabetik, baik 

untuk Puskesmas, ibu kader dan ibu-ibu hamil. Sistim kode 

ini dilakukan untuk memudahkan penyusunan data, pelacakan 

data dan komputerisasi. Pengolahan data dibantu oleh 

pusat komputer Lab./UPF Obstetri Ginekologi Fakultas 

Kedokteran Universitas Airlangga RSUD. Dr. Soetomo . 

Analisa Data. 

Analisa data diolah dengan metoda : 

1. analisa ketergantungan 

dengan Chi Square 

hubungan (dependensi) 

2. , menguji perbedaan mean atau proporsi. 
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BAB V 

BASIL PENELITIAN 

Dari April 1988 sampai dengan Maret 1989 telah 

dilakukan penelitian dikabupaten Sidoarjo dengan 

perlakuan langsung, perlakuan tidak langsung dan tanpa 

perlakuan di Mojokerto, dengan jumlah Puskesmas, ibu-ibu 

PKK dan ibu hamil, dapat dilihat pada tabel v. 

Tabel V. Jumlah Puskesmas, ibu hamil dan ibu PKK 
didaerah penelitian dalam jangka waktu 1 tahun 

Kelompok perlakuan Puskesmas lbu PKK ibu Hamil Rasio ibu PKK/ibu hamil 

langsung (A) 12 297 2944 9.9 

tidak langsung (8) 11 182 1073 5.9 

tanpa (C) 4 2710 

Pada ibu PKK dan ibu hamil didapatkan 'drop out' 

dari penelitian, kriteria 'drop out' telah diuraikan 

dalam pelaksanaan penelitian, halaman 175. 

Jumlah ibu PKK kelompok A 312 dengan 'drop out' 15 

(4.8%), jumlahnya menjadi 297; kelompok B 230 dengan 

'drop out' 48 (20.9%), jumlahnya menjadi 182. Sebab-sebab 

'drop out' adalah tidak mampu dan tidak ada waktu oleh 

karena kesibukan rumah tangga dan sebagai pegawai. 

Jumlah ibu hamil untuk kelompok A sebesar 2977 

dengan 'drop out' 33 (1.1%), maka jumlahnya menjadi 2944 

dan untuk kelompok B sebesar 1078 dengan 'drop out' 5 

(~.5%), sehingga jumlahnya menjadi 1073. Sebab-sebab 

'drop out' dari ibu hamil adalah dalam keadaan hamil atau 

hamil tua atau untuk melahirkan mereka kembali ketempat 

asalnya atau kerumah orang tua masing-masing. 
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Tiap ibu PKK kelompok A rata-rata membina 9.9 ibu hamil 

dan ibu PKK kelompok B rata-rata mernbina 5.9 ibu hamil. 

Karakteristik ibu-ibu PKK dan ibu hamil. 

Karakteristik dari ibu PKK dan suami mengenai umur, 

status kawin, jumlah anak, pendidikan dan pekerjaan dapat 

dilihat pada tabel VI. 

Tabel VI. Distribusi frekuensi karakteristik ibu PKK dan suami kelompok A dan B 

yang diikut sertakan pada penelitian 

Umur (th) ~ 19 

20 . 34 

~ 35 

Status kawin 

bersuami 

janda 

tdk diisi 

Jumlah anak : 0 

1 

2 

3 

~ 4 

Pendidikan 

so . 3 tahun 

so 
SLTP 

SLTA 

Akademi 

tdk di isi 

Pekerjaan 

ibu R.T 

tani 

buruh 

dagang 

pegawai 

ABRI 

lain-lain 

tdkdiisi 

lbu PKK 

A B 

N 297 N 182 

% % 

·- ----- ---------- -
0 . 7 0 

58.6 54.4 

40 . 7 45.6 

96.6 95.6 

2.7 3 . 4 

0.7 1.0 

12.5 15.3 

29.0 29.4 

27.9 26.3 

30.6 ~9.0 

2.7 9 . 2 

35. 1 46.5 

41.6 32.3 

19.5 11.4 

0.7 0.6 

0.4 0 

91.2 90.7 

3.4 4.9 

0 0 

2.4 1.7 

2.7 2.2 

0 0 

0 0 

0.3 0.5 
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Suami 

A 

N 297 

% 

B 

N 182 

% 

sama sama 

sama sama 

2.0 0 , 6 

9 . 8 20.9 

30.6 19.8 

40.1 34 . 6 

2.7 2.2 

14.8 21.9 

8.1 8.8 

5.7 3.8 

2.4 9 . 3 

44. 1 35.7 

20.9 7.7 

7. 1 12.2 

11.7 22.5 
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Dari tabel VI didapatkan data-data sebagai berikut : 

- Umur rata-rata ibu PKK kelompok A (33.3 tahun) dan 

kelompok B (33.9 tahun). Dari hasil pengujian tampak 

bahwa kelompok umur ibu PKK dikedua kelompok perlakuan 

A dan B tidak mempunyai perbedaan pola sesuai dengan 

penanganan risiko umur ibu hamil,secara statistik tidak 

menunjukkan perbedaan, Chi Sq. = 2. 20, df = 2, p > 

o. 05. Rata-rata jumlah anak ibu PKK kelomp.ok A 2. 87 

dan kelompok B 2. 92. Pola paritas ibu PKK tidak ada 

perbedaan nyata, artinya pengalaman dan pengetahuan 

tentang kehamilan, persalinan dan perawatan bayi 

mempunyai kesamaan, Chi Sq. = 0.92, df = 3, p > 0.05 

(lampiran hasil penelitian I.1 dan I.2). 

Pendidikan : ibu PKK tidak ada yang buta huruf, dengan 

pendidikan SLTP dan lebih untuk kelompok A 61.8% dan 

kelompok B 44.3%, pendidikan ibu PKK kelompok A dan B 

ada perbedaan, Chi Sq. = 21.01, df= 5, p > 0.05 

( lampiran I. 3) . Dengan dasar pendidikan tersebut 

diharapkan ibu PKK dapat menyerap ide-ide baru tentang 

kesehatan khususnya mengenai ibu hamil dengan mudah dan 

meneruskan keorang lain. 

Ibu PKK mempunyai pekerjaan tetap sebagai pegawai untuk 

kelompok A 2. 7% dan kelompok B 2. 2% . Pekerjaan rumah 

tangga dan pekerjaan sampingan pada ibu-ibu PKK 

kelompok A 97.3% dan kelompok B 97.8% pada dasarnya 

tidak ada perbedaan yang berarti. 
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Suami ibu PKK dengan pendidikan SLTP lebih untuk 

kelompok A 73.3% dan kelompok B 56.6% . Pekerjaan tetap 

sebagai pegawai dan ABRI pada suami kelompok A 65. 0% 

dan kelompok B 43.4% . Status pendidikan suami ibu PKK 

yang lebih tinggi daripada pendidikan ibu PKK dan 

pekerjaan yang tetap diharapkan dapat menunjang 

kegiatan ibu PKK yang baru diluar rumah. 

Umur suami ibu-ibu PKK sukar untuk dapat diketahui. 

Karakteristik ibu-ibu PKK dan gambaran latar 

belakang dalam melaksanakan tugasnya didapatkan sebelum 

pelaksanaan penelitian, lihat tabel VIa. 

Tabel VIa. Gambaran latar belakang dari ibu PKK kelompok A dan B 

dalam melaksanakan tugas sebagai anggota PKK 

Lama menjadi PKK (th) ~ 2 

3 - 4 

5 - 6 

7 - 8 

~ 9 

Penyisihan waktu untuk kegiatan PKK 

kegiatan PKK dihari tsb. didahulukan 

pekerjaan rumah tangga sudah selesai 

ada hasrat tetapi tidak ada waktu 

tidak dapat menyisihkan waktu 

Hanfaat yang dirasakan 

sebagai anggota PKK 

sangat manfaat 

manfaat 

belum dirasakan 

Penggunaan kesempatan untuk 

kegiatan membina ibu hamil 

segera menggunakan 

menggunakan 

tidak menggunakan 

belum memikirkan hal semacam itu 

tidak diisi 
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A 

N = 297 

% 

........ - ........ 

7., 

13.5 

16.6 

18.2 

44.6 

18.2 

81.8 

81.8 

17.2 

1.0 

66.3 

32.0 

0.3 

1.4 

B A dan B 

N = 182 N = 497 

% % 

------- -.............. 

6.0 6.7 

13.7 13.6 

12.6 15.0 

25.8 21. 1 

41.9 43.6 

20.9 19.2 

78.5 80.8 

0.6 0 . 0 

80.2 81.2 

19.2 18.0 

0.6 0.8 

64.3 65.6 

34.1 32.8 

1.0 0.6 

0.6 1. 0 
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Dari Tabel VIa tampak rata-rata lama menjadi PKK kelompok 

A 6.9 tahun, kelompok B 7 tahun dengan uji ~tatistik 

tidak ada perbedaan, Chi Sq = 4. 61, df = 4, p > o. 05 

(lampiran I.4). Hal ini memberikan gambaran motivasi dan 

landasan berpartisipasi dalam program PKK telah merupakan 

bagian nyata dari kehidupan bermasyarakat dari ibu-ibu 

PKK dan dalam penyisihan waktu ibu-ibu PKK mendahulukan 

tugasnya sebagai ibu rumah tangga terlebih dulu 80.8% . 

Manfaat menjadi PKK yang sangat dirasakan adalah 81.2% 

dan yang belum dirasakan 0.8% . 

Penggunaan kesempatan oleh ibu PKK untuk membina ibu 

hamil dapat dilihat dari yang segera menggunakan 65.6% 

dan yang menggunakan 32.8% untuk kelompok A dan B. 

Ibu PKK yang terlatih menj adi pendorong dan penghubung 

antara ibu hamil dengan tenaga dan fasilitas pelayanan 

kesehatan yang ada. Obyek yang menjadi pusat perhatian 

adalah ibu hamil yang ditemui oleh ibu PKK pada kondisi 

yang tidak dapat diketahui maupun direncanakan 

sebelumnya. Jadi kondisi ibu hamil yang di temukan oleh 

ibu PKK benar-benar random dalam kegiatan yang menyangkut 

faktor-faktor yang berkaitan dengan risiko kehamilannya. 

Pada penanganan ibu hamil kelompok A dan B dengan 

Pendekatan Risiko khususnya ibu hamil dengan risiko 

tinggi variabel utama yang dapat diamati adalah kelompok 

umur, paritas, jarak umur anak terkecil dan jumlah skor 

pada kontak terakhir. 
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Karakteristik ibu hamil mengenai umur, jumlah anak, 

pendidikan dan pekerjaan; dari suami mengenai pendidikan 

dan pekerjaan dapat dilihat pada tabel VII. 

label VII. Oistribusi frekuensi karakteristik ibu hamil dan suami kelompok A, B dan C 

yang diikut sertakan pada penelit i an 

lbu hamil suami 

A B C A B C 

Karakteristik N 2944 N = 1073 N 2710 N 2944 N = 1073 N 2710 

% % % % % % 

Umur (th) ~ 19 7.4 11.6 6.9 

20 - 34 86.7 81.5 84.4 

~ 35 5.9 6.9 8.7 

Jumlah anak : 0 28.8 32.4 34.0 sama sama sama 

1 28.8 25.4 27.5 

2 18.5 19.5 17 . 4 

3 17.6 18.2 9.7 

~ 4 6.3 4.5 11.4 

Umur anak terkecil (th): 

< 2 9.5 10. 1 6.2 sa rna sama sam a 

~ 2 90.5 89.9 93.8 

Pendidikan 

so - 3 tahun 2.6 3.6 1.4 2.5 4.3 1.1 

so 64.9 68.7 73.7 53.4 56.9 68.5 

SLTP 17.4 17.1 12.4 20.7 21.0 14.2 

SLTA 13.7 9.9 5.5 21.1 16.0 10.5 

Akademi 1.4 0.7 0.4 2.3 1.8 1 :o 
tdk di isi 0 0 6 .6 0 0 4.7 

Pekerjaan 

ibu R.T 90.1 89.2 58.8 

tani 3.6 5.2 27.1 15.2 15.8 44.2 

buruh 0.5 0 . 7 7.5 9.6 6.7 25.5 

dagang 1.9 1.3 4.8 3.3 4.3 21.5 

pegawai 3.9 3.6 1.8 31.4 23.7 7.3 

ABRI 0 0 0 1.8 0.3 0 

lain - lain 0 0 0 0.5 0.4 0 

tdkdiisi 0 0 0 38.2 48.8 1.5 

Dari tabel VII pengamatan pada pola klasifikasi sebaran 

kelompok umur ibu hamil kelompok A dan B dengan 

Pendekatan Risiko tampak ada perbedaan terutama · pada 
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proporsi kelompok umur < 19 tahun, pada kelompok B 

cenderung lebih banyak dari kelompok A, Chi Sq. = 19.59, 

df = 2, p < 0.01 (lampiran I.5). Umur rata-rata ibu hamil 

kelompok A 26.9 tahun dan kelompok B 26.5 tahun. Pola 

klasifikasi sebaran gravida pada kelompok A dan B pada 

uji statistik tidak ada perbedaan, Chi Sq. = 11.94, df=4, 

p = 0.0178 (lampiran I.6). Rata-rata kehamilan yang 

sedang dialami atau gravida pada masing-masing ibu hamil 

untuk kelompok · A 2.43 dan kelompok B 2.23. 

Perbandingan umur anak terkecil < 2 tahun dan ~ 2 tahun 

pada kelompok A dan B tampak tidak ada perbedaan, Chi 

sq. = 0.31, df = 1, p = 0.4223 > 0.01 (lampiran I.7). 

Dengan pendidikan paling rendah tamat SD kelompok A 

64.9% dan kelompok B 68.7% diharapkan ibu hamil dapat 

menerima pembinaan dari ibu PKK. 

Pekerjaan rumah tangga dengan pekerjaan sampingan tani, 

buruh, dagang pada ibu hamil kelompok A 96. 1% ·dan 

kelompok B 96. 4% diharapkan ibu hamil dan ibu PKK 

mempunyai keluangan waktu yang sama, hingga kesempatan 

bertemu diwaktu ibu-ibu PKK datang untuk melakukan kontak 

dirumahnya lebih besar. 

Pendidikan tamat SD lebih untuk suami ibu hamil kelompok 

A 97. 4% dan kelompok B 96. 4%; dengan pendidikan suami 

lebih tinggi dari ibu hamil diharapkan ibu hamil dan 

suami bersama-sama dapat menerima per~bahan konsep 
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potensi risiko dalam kehamilan dengan pembinaannya oleh 

ibu PKK. Pekerjaan tetap sebagai pegawai dan ABRI untuk 

kelompok A 33.2% dan kelompok B 24% Umur suami ibu 

hamil sukar untuk dapat diketahui. 

Pada kelompok c didapatkan umur rata-rata ibu 27 

tahun dengan jumlah anak rata-rata 2. 25 dan didapatkan 

2153 (79.4%) telah mengikuti KB. 

Kegiatan ibu-ibu PKK. 

Anjuran perawatan antenatal 

Ibu PKK menganjurkan semua ibu hamil untuk melakukan 

perawatan antenatal pada b i dan, baik diposyandu, 

dipuskesmas atau fasilitas kesehatan lainnya seperti 

terdapat dalam buku petunjuk pengisian kode warna 

lampiran IV (halaman 350). Penggunaan fasilitas kesehatan 

untuk perawatan antenatal dapat dilihat pada tabel VIII. 

Tabel VIII. Penggunaan fasilitas kesehatan oleh ibu hamil kelompok A,B & C 

untuk perawatan antenatal 

Tempat periksa 

Fasilitas kesehatan 

posyandu 

puskesmas 

Rumah Sakit 

Bidan 

A 

N = 2944 

n % 

2096 71.2 

( 113) 

( 364) 

( 168) 

( 1385) 

Dokter ( 66) 

Fasilitas non kesehatan PKK 848 28.8 

Tidak periksa 

2944 100 
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B 

N = 1073 

n % 

653 60 . 9 

( 11) 

( 76) 

( 39) 

(509) 

( 18) 

420 39. 1 

1073 100 

c 
N = 2710 

n % 

2609 96.3 

( 713) 

( 1537) 

47) 

( 299) 

13) 

101 3 . 7 

2710 100 
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Dari tabel VIII tampak proporsi ibu hamil dengan 

perawatan antenatal pada fasilitas kesehatan ada 

perbedaan, yaitu kelompok A 71.2% terdapat lebih banyak 

dari pada kelompok B 60.9%, Chi Sq. = 38.9, df = 1, p < 

0.01 (lampiran I.8). Sedangkan jumlah ibu hamil lainnya 
I 

kelompok A 28.8% dan B 39.1% mendapat pembinaan oleh ibu 

PKK yang terlatih. 

Adapun ibu kelompok c pada hamil yang terakhir 

terdapat 96.3% dengan perawatan antenatal difasilitas 

kesehatan. Dari informasi Dinas Kesehatan kabupaten 

Mojokerto, kesadaran masyarakat untuk pemeriksaan 

antenatal adalah hasil penyuluhan dari petugas kesehatan 

setempat dan 'petugas kesehatan tamu' yaitu siswa perawat 

kesehatan dan mahasiswa-mahasiswa kedokteran yang 

melakukan praktek lapangan didaerah tersebut. Hal ini 

ditunjang dengan sarana Puskesmas dan Puskesmas pembantu 

yang dikembangkan pada pelaksanaan program 'Demonstration 

Field Post Partum Program' pada tahun 1974. 

Kontak. 

Ibu PKK melakukan pembinaan ibu hamil sebagai suatu 

perawatan antenatal yang sederhana, diml.llai dengan 

melakukan kontak pertama, kontak berulang dan kontak 

terakhir pada hari-hari menjelang persalinan. Kegiatan 

ibu PKK membina ibu hamil dan sebaliknya ibu hamil dibina 

oleh ibu PKK tampak pada tabel IXa dan tabel IXb. 
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Tabel IXa. Oistribusi frekuensi dari kualitas kontak (kontak pertama, frekuensi kontak 

dan kontak terakhir) dari ibu-ibu PKK dalam membina ibu hamil kelompok A dan B 

Kontak pertama 

kriteria 

sangat baik 

baik 

cukup 

kurang 

Frekuensi kontak 

kriteria 

sang at baik 

baik 

cukup 

kurang 

Kontak terakhir 

kriteria 

sang at baik 

baik 

cukup 

kurang 

ukuran (bln) 

3 

6 

7-8-8.5 

9 

ukuran (kali) 

~ 6 

4 - 5 

2 3 

ukuran (hari) 

~ 14 

15 - 21 

22 - 29 

~ 30 

107 

A 

N = 297 

n (%) 

81 

(27.3) 

(36.0) 

109 

(36.7) 

27 

(9.1) 

148 

(49.8) 

10 1 

(34.0) 

2 1 

(7 . 1) 

207 

(69.7) 

31 

(10.4) 

20 

(6.7) 

39 

(13.2) 

B 

N = 182 

n (%) 

38 

(20.9) 

66 

(36-2) 

78 

(42.9) 

9 

(4.9) 

79 

(43.4) 

74 

(40.7) 

20 

(11.0) 

115 

(63.2) 

20 

(11.0) 

17 

(9.3) 

30 

(16.5) 

Dari tabel IXa ditunjukkan kegiatan kontak oleh ibu PKK 

untuk membina ibu hamil yang sebaiknya dimulai seawal 

mungkin, dengan frekuensi kontak cukup dan lengkap sesuai 

umur kehamilan dan kontak terakhir dalam 14 hari 

menjelang persalinan. 
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- Kontak Pertama. 

Pola kontak ibu PKK kelompok A dan B dalam membina ibu 

hamil tidak ada perbedaan, Chi Sq. = 2.95, df = 2, p > 

0. 05 (lamp iran I. 9) . Kontak pertama pada trimester I 

oleh ibu PKK kelompok A (27.3%) dan B (20.9%). Kontak 

pertama dengan penilaian kurang tidak ada. 

Hal ini menunjukkan adanya kegiatan yang aktip dari 

ibu-ibu PKK untuk melakukan deteksi kehamilan seawal 

mungkin dimasyarakat sekitarnya. 

- Frekuensi Kontak. 

Frekuensi kontak dari ibu PKK dalam membina ibu hamil 

dengan penilaian sangat baik dan baik (4-5-6 x) pada 

kelompok A 58.9% dan kelompok B 48.3% Frekuensi 

kontak ibu PKK membina ibu hamil kelompok A dan B 

tidak ada perbedaan, Chi Sq.= 6.95, df = 3, p > 0.05 

(lampiran I.lO), dengan rata-rata frekuensi kontak yang 

dilakukan oleh ibu PKK pada tiap ibu hamil untuk 

kelompok A 3.7 kali dan kelompok B 3.4 kali. 

Pada kontak yang berulang ini ibu PKK dapat melakukan 

pengamatan terhadap ibu hamil dan deteksi adanya faktor 

risiko dengan teliti. 

- Kontak terakhir. 

Dalam usaha pengamatan ibu hamil dan deteksi adanya 

faktor risiko sebelum terjadi persalinan, diperlukan 

kontak terakhir dalam 14 hari menjelang persalinan. 
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Jumlah ibu PKK yang melakukan kontak sangat baik untuk _ 

kelompok A 69.7% dan untuk kelompok B 63.2%, kontak 

terakhir dengan kriteria kurang (lebih dari 1 bulan) 

pada kelompok A 13.2% dan kelompok B ·16. 5%, tidak ada 

perbedaan pol a kontak pada kelompok A dan B, Chi 

Sq. = 2.62, df = 3, p > 0.05 (lampiran I.11). 

Kegiatan kontak terakhir menunjukkan bahwa ibu PKK 

telah menyadari pentingnya kontak yang lengkap 

menjelang persalinan. / 

Tabel IXb. Distribusi frekuensi ibu-ibu hamil yang dibina oleh ibu-ibu PKK dengan 

kontak pertama , frekuensi kontak dan kontak terakhir 

Kontak pertama 

kriteria 

sang at baik 

ba i k 

cukup 

kurang 

Frekuensi kontak 

kriteria 

sang at baik 

baik 

cukup 

kurang 

Kontak terakhir 

kr i teria 

sangat baik 

baik 

cukup 

kurang 

ukuran (bln) 

3 

6 

7 -8-8.5 

9 

ukuran ( ka l i) 

=:. 6 

4 - 5 

2 - 3 

ukuran (har i ) 

5. 14 

15 - 21 

22 - 29 

=:. 30 
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A B 

N = 2944 N = 1073 

n (%) n (%) 

----------- ·---------
792 222 

(26.9) (20.7) 

1069 385 

(36 . 3) (35.9) 

1083 466 

(36.8) (43.4) 

265 51 

(9.0) (4.8) 

1471 468 

(50.0) (43.6) 

994 440 

(33.8) (41.0) 

214 114 

(7 .2) (10.6) 

2051 677 

(69.7) ( 63. 1 ) 

301 117 

(10.2) (10.9) 

220 94 

(7.5) (8.7) 

372 185 

(12.6) (17 .3 ) 
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- Kontak pertama 

Dari tabel IXb ibu hamil mulai dibina dalam trimester 

I pada kelompok A 26.9% dan B 20.7% oleh ibu PKK, hal 

ini menunjukkan bahwa kurang lebih seperempat dari 

seluruh jumlah ibu hamil kelompok A dan B mau, tidak 

malu memberitahukan kehamilannya kepada ibu PKK dan 

menunj ukkan adanya hubungan keterbukaan timbal bal ik 

antara ibu PKK dengan ibu-ibu didesanya. Adanya 

kehamilan muda dimasyarakat desa memang sukar 

ditemukan, karena keluhan-keluhan yang terjadi dianggap 

wajar dan biasa sebagai pembawaan bayi yang 

dikandungnya. 

Kontak pertama pada umur kehamilan lanjut 7-8 atau 8.5 

bulan pada ibu hamil kelompok A 1083 (38. 8%) dan 

kelompok B 466 (43.4%) disebabkan adanya pendatang

pendatang baru dalam keadaan hamil tua. Kontak pertama 

pada ibu hamil kelompok A dan kelompok B yang dibina 

oleh ibu PKK ada perbedaan, pada kelompok A lebih 

banyak yang dibina dengan sangat baik, sedangkan 

dikelompok B lebih banyak yang dibina cukup, Chi 

Sq.= 21.06, df = 2, p < 0.05 (lampiran I.12). 

- Frekuensi kontak 

Frekuensi kontak sangat baik dan baik yang dialami oleh 

ibu hamil kelompok A 59%, dan kelompok B 48.4% 

menunjukkan hampir separuh dari jum1ah ibu hamil dari 
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kelompok A dan B diamati oleh ibu PKK sebanyak 4-5-6 

kali dalam usaha deteksi adanya faktor risiko. 

Frekuensi kontak kurang hanya 7.2% pada kelompok A dan 

10. 6% pada kelompok B. Frekuensi kontak ibu hamil 

dibina oleh ibu PKK didapatkan pada kelompok A lebih 

banyak yang sangat baik daripada kelompok B, Chi 

Sq. = 47.01, df = 3, p < 0.05 (lampiran I.13). 

Dengan kontak berulang penyuluhan yang · bersifat 

promotip dan preventip dapat diulang-ulang kembali agar 

lama-lama dapat dimengerti dan diterima oleh ibu hamil. 

- Kontak terakhir. 

Pada ibu hamil yang dibina oleh ibu PKK terdapat 

perbedaan pola yang terutama bersumber pada kelompok B 

lebih banyak kontak dengan penilaian kurang, Chi 

Sq. = 19.05, df = 3, p < 0.05 (lampiran I.14). 

Ibu hamil dengan kontak terakhir lebih dari 1 bulan 

sebelum persalinan pada kelompok A 12.6% dan B 17.3%, 

hal ini tidak dapat dihindari oleh karena banyak ibu

ibu hamil pindah atau pergi pulang keorang tuanya untuk 

melahirkan atau telah lahir lebih awal pada persalinan 

belum cukup bulan. 

Ibu hamil yang mengalami kontak terakhir dalam 2 minggu 

menj elang persal inan untuk -kelompok A 69. 7% dan 

kelompok B 63.1% berarti sebagian besar ibu-ibu hamil 

dalam menghadapi persalinan masih dikunjungi dan 

didampingi dengan dukungan mental dari ibu-ibu PKK. 
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Gambaran kegiatan ibu PKK dalam melaksanakan kontak 

dapat dilihat dari jarak rumah, transport dan waktu 

tempuh dari rumah ibu PKK kerumah ibu hamil, tabel IXc. 

Tabel IXc. Gambaran Kegiatan kontak ibu PKK terhadap 
ibu hamil mengenai jarak rumah, transport dan 
waktu tempuh kelompok A 2744, kelompok B 961 

A B A dan B 

n (%) n (%) n c:o 
Jarak (km) 

< 1 2495 776 3271 

(90.9) ( 80. 7) (88.3) 

1 - 2 239 1 61 400 

( 8. 7) (16.8) (10.8) 

2 - 3 1 0 24 34 

( 0. 4) ( 2. 5) ( 0. 9) 

Transport 

j alan kaki 1654 593 2247 

(60.3) (61.7) (60.6) 

sepeda 963 335 1298 

(35.1) (34. 9) (35.0) 

sepeda motor 11 7 30 147 

( 4. 2) ( 3 . 1 ) ( 4. 0) 

kendaraan umum 1 0 3 13 

( 0. 4) ( 0. 3) ( 0. 4) 

\laktu tempuh ( jam> 

- 1/4 2208 666 2874 

(80.5) (69.3) (77.6) 

1/4 - 1/2 457 267 724 

(16.7) (27.8) (19.5) 

1 I 2 - 1 79 26 105 

( 2. 8) ( 2. 7) ( 2. 8) 

1 - 2 2 2 

( 0. 2) ( 0 . 1 ) 

Dari tabel IXc jarak tempuh ke rumah ibu hamil kelompok 

A rata-rata 0.986 km dan B 1.162 km tidak ada perbedaan, 
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Chi Sq. = 86.29, df = 2 p < 0.05 (lampiran I.15) dengan 

rata-rata 1.03 km. Transport yang digunakan oleh ibu PKK 

kelompok A dan B menunjukkan tidak ada perbedaan dengan 

Chi Sq. = 2.65, df = 3, p > 0.05 (lampiran I.16). Waktu 

tempuh oleh ibu-ibu PKK kelompok A dan B kerumah ibu 

hamil binaannya tampak ada perbedaan, Chi Sq. = 56. 55, 

df=2, p < 0.05 (lampiran I.17), dengan rata-rata kelompok 

A 11 menit, B 17 menit, sedangkan A dan B 11.5 menit. 

Keyakinan, sikap , niat dan perilaku dari ibu PKK mengenai 

pentingnya pembinaan ibu hamil tercermin pada pelaksanaan 

kegiatan kontak dengan rata-rata j arak rumah 1. 03 km, 

waktu tempuh 11.5 menit dan transport terutama dengan 

jalan kaki 60.6% dan sepeda 35% serta frekuensi kontak 

pada tiap ibu hamil kelompok A 3. 7 kali dan kelompok B 

3. 4 kali. 

Faktor Risiko pada ibu-ibu hami1. 

Ibu PKK melakukan skrining dan menemukan secara 

dini adanya faktor risiko pada ipu hamil kelompok A 1295 

(43.9%) dan pada kelompok B 512 (47.7%). Dari faktor

faktor risiko tersebut dikelompokkan dalam kelompok 

faktor risiko I, II dan III seperti yang diuraikan dalam 

kerangka konseptual dan didapatkan seperti pada tabel X. 
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Tabel X. Kelompok faktor risiko pada ibu hamil kelompok A 
dan B yang ditemukan oleh ibu PKK dan kelompok c 

A N = 2944 

Faktor risiko 1295 

B N = 1073 

Faktor risiko 512 

C N = 2710 

Faktor risiko 1137 

Kelompok Faktor risiko n X n X n X 

1029 79.5 406 79.3 1092 96.0 
Primi mud a ( 10) ( 7) ( 1 ) 

Primi tua ( 17) 6) ( 3) 

Primi tua sekunder ( 49) 40) ( 64) 

Umur ;::. 35 tahun ( 174) 74) (222) 

Grande multi ( 185) 49) (292) 

Anak terkecil umur < 2 th (280) (108) ( 168) 

Tinggi badan ~ 145 em ( 84) ( 40) (241) 

Partus yang lalu dg.tindakan ( 29) 6) ( 5) 

Bekas seksio Sesaria ( 24) 4) ( 6) 

Riwayat Obstetrik Jelek ( 177) 72) ( 90) 

II 86 6.6 21 4.1 38 3.4 

Perdarahan (42) ( 11) (8) 

Eklamsia ( 11 ) 

Hamil lebih bulan (33) (10) (30) 

III 180 13.9 85 16.6 7 0.6 

Kelainan letak (33) (10) (3) 

Preeklamsia (68) (47) 

Gemelli ( 17) ( 9) (2) 

Hydramnion ( 11 ) ( 4) 

Penyakit dari ibu (45) (12) (1) 

Bayi mati dalam kandungan ( 6) ( 3) ( 1 ) 

Pad a tabel X didapatkan kelompok faktor risiko I 

pada kelompok A 79.5% dan kelompok B 79.3% menunjukkan 

bahwa faktor-faktor risiko ini sudah dapat ditemukan pada 

kontak pertama, hal ini sesuai dengan temuan pada 

perubahan pemberian skor dengan skor tetap pada kelompok 

A 2690 (91.9 %) dan pada kelompok B 983 (91.6%), sesuai 

dengan tabel XIb. 

Faktor risiko dari kelompok faktor risiko II didapatkan 

pada kelompok A 6. 6% dan pada kelompok B 4.1% Fak.tor 

risiko atau komplikasi kehami1an terjadi lebih sedikit 
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dimana eklamsia termasuk faktor risiko yang masih harus 

ditingkatkan kemampuan deteksinya, terdapat pada uraian 

kesalahan pemberian skor (halaman 210). 

Faktor risiko dari kelompok faktor risiko III terdapat 

cukup banyak dengan batasan yang j elas dan diperkuat 

dengan kepastian diagnosa oleh bidan atau dokter pada 

kelompok A 13.9% dan kelompok B 16.6% . 

Pola kelompok faktor risiko I, II, III pada ibu hamil 

kelompok A dan B serta jumlah dan proporsi faktor risiko 

yang ada pada kedua kelompok perlakuan ibu PKK A dan B 

tidak ada perbedaan, Chi Sq. = 5.82, df = 2, p > 0.05 

(lampiran I.18). 

Secara Obstetrik Imunisasi T . T tidak langsung 

termasuk dalam faktor risiko untuk ibu hamil, tetapi 

merupakan usaha pencegahan yang sangat penting terhadap 

adanya tetanus neonatorum. Dalam kartu skor imunisasi T.T 

dimasukkan dalam nomer item X dengan tujuan agar ibu PKK 

ikut membantu memberi penyuluhan kepada ibu hamil dengan 

ketentuan ada pada petunjuk kartu skor. Ibu hamil yang 

pada saat persalinan belum diberi imunisasi T.T pada 

kelompok A 229 (7.8%) dan pada kelompok B 143 (13.3%). 

Peranan bidan dan dokter Puskesmas sangat penting 

sebagai tetnpat rujukan, sebagai pembina terdekat bagi 

ibu-ibu PKK dalam pendekatan risiko untuk ibu hamil, maka 

dalam penelitian ini peneliti sejak dari awal penelitian 

204 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



selalu menggalang kerjasama yang serasi dengan dinas 

kesehatan dan Puskesmas-Puskes~asnya. 

Pada kelompok C sebagai kelompok pembanding 

didapatkan faktor risiko yang terjadi pada ibu-ibu 

diwaktu hamil sebelumnya melalui wawancara. Penemuan 

faktor risiko tersebut mempunyai keterbatasan ketepatan 

baik jumlah dan macamnya karena tergantung antara lain 

pada daya ingat ibu-ibu tersebut, walaupun kuesioner 

telah dibuat sedemikian rupa untuk memungkinkan 

mendapatkan adanya faktor risiko pada kehamilan yang 

lalu. Didapatkan faktor-faktor risiko pada kelompok 

faktor risiko I (96.0%), II (3.4%) dan III (0.6%) 

Macam, jumlah faktor risiko yang ditemukan oleh ibu 

PKK dengan urutan persentasenya tampak pada tabel Xa, Xb. 

Tabel Xa. 

Faktor 

1 . 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

1 0. 

1 1 . 

1 2. 

1 3. 

14. 

1 5 . 

16. 

1 7. 

1 8. 

1 9. 

Macam dan jumlah faktor risiko dengan urutan persentase 

pada ibu hami l kelompok A dengan N = 2944 

R is i k o n X 

Anak terkecil umur < 2 tahun 280 9. 5 

Grande multi 185 6.3 

Riwayat Obstetrik Jelek 1 77 6.0 

Umur ~ 35 tahun 174 5.9 

T i ngg i badan ~ 145 em 84 2. 9 

Pre eklamsia 68 2.7 

Primi tua sekunder 49 1 . 7 

Penyakit dar i ibu 45 1 . 5 

Perdarahan 42 1 • 4 

Kelainan let a k 33 1 . 1 

Hamil lebih bulan 33 1 . 1 

Partus yang l a l u dengan tindakan 29 1 . 0 

Bekas bedah Sesar 24 0.8 

Prim i tua 1 7 0.6 

Gemelli 1 7 0.6 

Eklamsia 1 1 0.4 

Hidramnion 1 1 0. 4 

Prim i mud a 1 0 0.3 

Bayi mati dalam kandungan 6 0. 2 
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Dari tabel X a tampak 7 faktor risiko urutan pertama, 

yaitu umur anak terkeeil < 2 tahun, grande multi, Riwayat 

Obstetrik Jelek, umur ~ 35 tahun tinggi badan < 145 em, 

preeklamsia dan primi tua sekunder. 

Tabel Xb. 

Faktor 

1 . 

2. 

3. 

4. 

5 . 

6. 

7. 

8. 

9. 

1 0. 

1 1 . 

1 2. 

1 3. 

14. 

1 5 . 

1 6. 

1 7. 

1 8. 

1 9. 

Ada pun 7 

Macam dan jumlah faktor risiko dengan urutan persentase 

pada ibu hamil kelompok B dengan N = 1073 

Risiko n % 

Umur anak terkeci l < 2 tahun 108 1 0. 0 

Umur ~ 35 tahun 74 6.9 

Riwayat Obstetrik Jelek 74 6.9 

Grande multi 49 4.6 

Pre eklamsia 47 4.4 

Primi tua sekunder 40 3.7 

T i ng g i bad an ~ 1 4 5 em 40 3.7 

Penyakit dar i i bu 1 2 1 . 1 

Perdarahan 1 1 1 . 0 

Hamil l eb i h bulan 1 0 0 .9 

Kelainan let a K 1 0 0.9 

Gemelli 9 0.9 

Prim i mud a 7 0. 7 

Prim i tua 6 0.6 

Partus yang l a l u dengan tindakan 6 0.6 

Bekas bedah Sesar 4 0. 4 

Hidramnion 4 0. 4 

Bayi mat i dalam kandungan 3 0. 3 

EKlamsia 0 

faktor risiko urutan pertama pad a kelompok B 

didapatkan dengan urutan sebagai berikut umur anak 

terkeeil < 2 tahun, umur ~ 35 tahun, Riwayat Obstetrik 

Jelek, Grande multi, preeklarnsia, primi tua sekunder dan 

tinggi badan < 145 ern. 
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Tabel Xc. Macam dan jumlah faktor risiko dengan urutan persentase 

pada ibu kelompok C dengan N = 2710 

Faktor r is i ko n X 

1 . Grande multi 292 1 0. 8 

2. T i ngg i bad an ~ 145 em 241 8.9 

3. Umur ~ 35 tahun 222 8.2 

4. Umur anak terkecil < 2 tahun 168 6.2 

5. Riwayat Obstetrik Jelek 90 3 . 3 
6. Primi tua sekunder 64 2.3 
7. Ham i l lebih bulan 30 1 • 1 

8. Perdarahan 8 0. 3 

9. Bekas bedah Sesar 6 0. 2 

1 0. Part us yang l a l u dengan tindakan 5 0. 2 

1 1 . Primi tua 3 0. 1 

1 2. Kelainan letak 3 0. 1 

1 3. Gemelli 2 0. 1 

1 4. Primi mud a 0 

1 5. Penyakit dari i bu 0 

16. Bayi mati dalam kandungan 0 

Dari tabel Xc didapatkan kejadian faktor risiko baik 

macam dan jumlahnya pada ibu kelompok c. Dari 7 faktor 

risiko urutan pertama terdapat 6 macam dari kelompok 

faktor risiko I sama dengan kelompok A dan B, yaitu 

faktor risiko grande multi, tinggi badan < 145 em., umur 

> 3 5 tahun, umur anak . terkecil < 2 tahun, riwayat 

obstetrik jelek dan primi tua sekunder. Kelompok c 

berbeda dari kelompok A dan B pada faktor risiko hamil 

lebih bulan dan grande multi sebagai urutan pertama 10.8% . 

Penggunaan Skor Prakiraan : 

Dalam penggunaan skor prakiraan untuk faktor risiko 

oleh ibu PKK dilakukan analisa mengenai pemberian skor 

dengan jumlah skornya, perubahan pemberian skor, 

kesalahan pemberian skor dan kelompok risikonya. 
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- Pemberian skor dan jumlah skor. 

Pemberian skor dilakukan oleh ibu PKK setiap melakukan 

kontak pada ibu hamil. Cara pemberian skor telah 

diuraikan dalam kerangka konseptual, pada halaman 192. 

Skor dijumlahkan dan jumlah skor terakhir didapatkan 

berkisar antara 2-20, tampak pada tabel XIa. 

Tabel XIa. 

Jumlah skor 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

14 

16 - 20 

Jumlah skor dari ibu hamil pada kontak 
terakhir, kelompok A dan B 

A N=2944 B N=1073 A & B N=4017 
n % n n 

1348 45.7 455 42.4 1803 44.9 

664 22.6 281 26.2 945 23.5 

464 15.8 159 14 . 8 623 15.5 

250 8.5 104 9.7 354 

118 4.0 35 3.3 153 3.8 

55 1..9 28 2.6 83 2.1 

24 0.8 7 0.6 31 0.8 

21 0.7 4 0.4 25 0.7 

Dari tabel XIa pemberian skor dengan jumlah skornya 

pada kelompok A dan B tampak tidak ada perbedaan, Chi 

Sq. = 13.13, df = 7, p > 0.05 (lampiran I.19). 

Hal ini memperkuat hasil uji statistik dari kelompok 

faktor risiko pada tabel X lampiran I.18. 
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- Perubahan pemberian skor. 

Pemberian skor oleh ibu PKK dapat tetap atau berubah 

dengan ditemukannya faktor risiko yang terjadi kemudian 

selama proses kehamilan berlangsung. Perubahan itu 

dapat 1x (tetap) atau 2 atau 3 atau 4X 1 tabel XIb. 

Tabel XIb. Perubahan pemberian skor pada ibu hamil 
kelompok A dan B 

1 X 2x 3x 4x 
(tetap) 

A 2690 239 14 1 
N=2944 91.3% 8.1% 0.5% 0.1% 

B 983 87 3 
N=1073 91.6% 8.1% 0.3% 

Dari tabel XIb pada kelompok A perubahan pemberian skor 

didapatkan sebagai berikut skor tetap ( 91. 9%) , 

perubahan 2x ( 8. 1%) 1 perubahan 3x ( 0. 5%) dan yang 4x 

berubah hanya pada 1 orang. Adapun untuk kelompok B 

perubahan pemberian skor didapatkan skor tetap (91.6%) 1 

perubahan 2x (8.1%) 1 perubahan 3x (0.3%) 1 dan perubahan 

4x tidak ada. Perubahan pemberian skor pada kelompok A 

dan B tampak tidak ada perbedaan dengan Chi Sq. = 0.93 1 

df = 3 1 p > 0. 05 ( lampiran I. 20) . Secara keseluruhan 

perubahan pemberian skor terdapat pada kelompok A 8.7% 

dan kelompok B 8.4% . 

Dari perubahan pemberian skor tampak ibu PKK dalam 

membina ibu hamil selalu melakukan pengamatan dan 
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menemukan adanya perubahan kondisi ibu hamil yang 

berupa fakt.or risiko baru yang kemudian timbul serta 

menggunakan Skor Prakiraan dengan cukup baik dan 

mantap. Ibu PKK membutuhkan waktu rata-rata 11 menit 

pada tiap kontak untuk melakukan kegiatan-kegiatan (1) 

tanya j awab, ( 2) pemer iksaan sederhana, ( 3) pember ian 

skor, ( 4) penj umlahan skor, ( 5) penentuan kelompok 

risiko, (6) pengisian kartu skor dan kode warna. 

- Kesa1ahan pemberian skor. 

Ibu PKK melakukan perawatan sederhana terhadap ibu 

hamil, hasil pemeriksaan ditulis dalam kartu skor 

disimpan oleh ibu PKK, dipihak lain bidan setempat yang 

memberikan perawatan antenatal kepada ~bu hamil 

tersebut juga menggunakan kartu skor sendiri, yang 

digunakan juga untuk 'eros check' terhadap kartu skor 

yang dibuat oleh ibu PKK. Hasil 'eros check' tersebut 

dapat dilihat pada kesalahan pemberian skor pada faktor 

risiko. 
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Kesalahan pemberian skor pada beberapa faktor risiko 

oleh ibu PKK pada kelompok A dan B, lihat tabel XIc. 

Tabel XIc. Kesalahan pemberian skor pada faktor risiko 
dari ibu hamil pada kelompok A dan B 

Faktor risiko 

Primi muda 

Primi tua 

Primi tua sekunder 

Umur ~ 35 tahun 

Grande multi 

Anak terkecil umur < 2 th 

Jumlah faktor risiko 

didapat kesalahan 

10 

17 

49 

174 

185 

280 

ditemukan 

n (~) 

2 

( 4. 1) 

Tinggi badan! 145 em 84 

18 

(9.7) 

7 

(2.5) 

18 

(21 .4) 

17 

(58.6) 

Partus yang lalu dg.tindakan 29 

Bekas seksio Sesaria 24 

Riwayat Obstetrik Jelek 177 

Perdarahan 42 

Pre eklamsia 68 

Eklamsia 1 1 

Hamil lebih bulan 33 

Kelainan letak 33 

Gemelli 17 

Hydramnion 11 

Penyakit dari ibu 45 

Bayi mati dalam kandungan 6 

34 

(19.2) 

13 

(19.1) 

5 

(45.5) 

3 

(9 .1) 

3 

(17 .6) 

4 

(36.4> 

2 

(4.4) 

(16.7) 

Jumlah faktor risiko 

didapat kesalahan 

ditemukan 

n (~) 

7 3 

(42.9) 

6 

40 

(2.5) 

74 

49 10 

(20.4) 

108 

40 20 

(50.0) 

6 

4 

72 16 

(22.2) 

1 1 

(9. 1) 

47 14 

(29.8) 

10 

(10.0) 

10 

9 

4 

12 

3 

1295 127 512 66 
(9.8) (12.9) 

Persentase kesalahan diperhitungkan dari jumlah faktor 

risiko yang sama. 
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Dari tabel XIc kesalahan pe~erian skor ditemukan pada 

faktor risiko kelompok A 1295 (9.8%) dan pada kelompok 

B dari 512 (12.9%), yang dikelornpokkan dalam 4 

kelompok : kriteria yang kurang dipahami, pengertian 

yang mas ih kel iru terhadap kel uhan, dug a an faktor 

risiko yang keliru, pemberian skor tetap atau ditambah 

dan tidak dikurangi. 

Kesalahan pemberian skor ini dapat sebagai bahan 

untuk meningkatkan kemampuan skrining dari ibu PKK 

untuk deteksi kehamilan risiko tinggi dimasa mendatang. 

Uji coba kernampuan pernberian skor dari ibu PKK. 

uj i coba kemampuan ibu PKK dalam pemberian skor 

dilakukan 3 kali, yaitu K (kemampuan) I, KII dan KIII. 

- KI dilakukan segera setelah pelatihan selesai. Uji 

kemampuan dilakukan dengan menggunakan simulasi, tiap 

ibu PKK membuat 3 soal Kehamilan Risiko Tinggi. 

Kesukaran dari ibu PKK dalam pemberian skor didapatkan 

pada faktor risiko dugaan. 

KII uji kemampuan dari hasil pemberian skor pada minggu 

terakhir dari uj i coba instrumen selama 3 bulan, 

didapatkan 82 kartu skor dari 37 orang PKK. 

Hasil pengujian kemampuan 37 IBU PKK dengan 82 kartu 

skor ini disaj ikan d.alam dua klasifikasi yaitu skor 

diamati ('observed') dan skor diharapkan ('expected'), 

lihat tabel XId. 
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Tabel XId. TABULASI SILANG ANTARA SKOR DIAMATI DAN 
SKOR DIHARAPKAN PADA KII 

skor diamati 

2 4 6 8 10 12 20 Total 

2 30 30 

4 3 15 19 

6 2 2 16 20 

skor diharapkan 8 9 9 

10 2 

12 

20 

Total 35 17 17 10 82 

Dari tabel ini tampak adanya 9 kesalahan pemberian skor 
9 

(--- = 0.1098), jadi pada umumnya pemberian skor yang 
82 

diamati pada KII tidak banyak menyimpang dari kenyataan. 

Selanjutnya bila diperhatikan pola kesalahan ternyata 

tidak bergantung pada skor rendah (< 6) atau skor 

tinggi (2:. 6) dan tidak ada perbedaan kesalahan pad a 

skor rendah atau skor tinggi, Chi Sq. = 0.90, df = 1, 

p > 0.05 (lihat lampiran I.46). Kesalahan ini hanya 

bersifat kebetulan. Jadi kemampuan ibu PKK setelah 3 

bulan sebagai uj i coba menj alankan program Pendekatan 

Risiko, ternyata tidak menunjukkan kesulitan yang 

berarti dan kesalahan terjadi pada skor rendah. 

KIII uj i kemampuan dari pemberian skor pada 2 minggu 

terakhir dari penelitian selama 1 tahun didapatkan 69 

kartu skor dari 56 orang PKK. 
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sic or 

Tabel XIe. TABULASI SILANG ANTARA SKOR DIAMAT! DAN 
SKOR DIHARAPKAN PADA KIII 

slcor diamati 

2 4 6 8 12 Total 

2 35 35 

4 14 15 

6 10 10 

diharapkan 8 5 6 

12 3 3 

·----- --- --- - -- -----
Total 35 15 11 I 5 3 69 

2 

Dari tabel XIe kesalahan pemberian skor ada 2 (--=0.0289), 
69 

yang ternyata juga tidak bergantung pada rendah atau 

tingginya skor, kesalahan hanya bersifat kebetulan juga, 

Chi Sq. = 0.52, df = 1, p > 0.05 (lihat lampiran !.47). 

Bila diamati bersama KII dan KIII, jumlah 151 kartu skor. 

Tabel XIf. TABULASI SILANG ANTARA SKOR DIAMAT! DAN 
SKOR DIHARAPKAN PADA KII + KIII 

slcor diamati 

2 4 6 8 10 12 20 Total 

2 65 65 

4 3 29 34 

-- -- -- ·- -- ---
6 2 2 26 30 

----·-- ------
slcor diharapkan 8 14 15 

10 2 

12 4 4 

20 

Total 70 32 28 15 4 151 
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Dari tabel XIf ternyata kesalahan pemberian skor sangat 
11 

kecil = 0.0728 dan kesalahan ini tidak bergantung 
151 

pada skor rendah atau skor tinggi, jadi kesalahan 

tersebut bersifat kebetulan, Chi Sq.=0.15, df=1, P > 0.05 

(lihat lampiran I.48). 

Ketepatan pemberian skor ini sangat menyakinkan; 

kalaupun ada kesalahan, maka kesalahan itu terjadi pada 

nilai skor yang cenderung rendah. 

Hasil uji coba kemampuan pernberian Skor Prakiraan 

menunjukkan adanya peningkatan kemantapan kemampuan dari 

ibu PKK yang dapat dilihat dari KI, KII dan KIII. 

- Kelompok risiko. 

Jumlah skor yang didapatkan oleh ibu PKK pada kontak 

terakhir digunakan untuk rnenentukan ibu hamil termasuk 

kelompok risiko KRR, KRT atau KRST, tabel XIg. 

Tabel XIg. 

A 

B 

Jumlah skor dan kelompok risiko dari ibu 
hamil kelompok A dan B 

2 - 5 6 - 10 > 11 
(KRR) (KRT) (KRST) 
2012 832 100 2944 
68.3% 28.3% 3.4% 

736 298 39 1073 
68.6% 27.8% 3.6% 

------- ------- ------
2748 1130 139 4017 

Dari tabel XIg tampak proporsi dari kelompok ibu hamil 

A dan B yang termasuk KRR, KRT dan KRST tidak ada 

perbedaan, Chi Sq.=0.20, df=2, p > 0.05 (lampiran I.21). 

Untuk generalisasi dapat dihitung taksiran risiko 

yang rendah 2748/4017,tinggi 1130/4017 dan sangat tinggi 

139/4017. Maka KRR (68.5%), KRT (28.0%) dan KRST (3.5%). 

215 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



Rujukan Kehamilan : 

Ketentuan yang baku dari jumlah skor dan tempat 

rujukan yang sesuai dengan faktor risiko yang ada, dapat 

dilihat dalam lampiran IV buku petunjuk pengisian kode 

warna (halaman 351). Anjuran rujukan kehamilan dari ibu 

PKK yang dilakukan oleh ibu hamil kelompok A dan B 

tampak pada tabel XII. 

Tabel XII. 

Kelompok A. 

Kelompok risiko 

K R R 

K R T 

K R S T 

Kelompok B 

Kelompok risiko 

K R R 

K R T 

K R S T 

Rujukan kehamilan kelompok A dan B 
menurut kelompok risiko 

oleh ibu-ibu PKK kepusat rujukan 

Rujukan kehamilan dengan tempat rujukannya 

Tanpa rujukan Bidan Puskesmas Rumah Sakit 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

1981 19 12 

(98.6) (0.9) (0.5) 

408 123 266 35 

(49.0) (14.8) (32.0) (4.2) 

33 9 16 42 

(33.0) (9 . 0) (16.0) (42.0) 

2422 151 294 77 

Rujukan kehamilan dengan tempat rujukannya 

Tanpa rujukan Bidan 

n (%) n (%) 

720 

(97.8) 

132 

(44.3) 

16 

<41. 0) 

868 

10 

( 1. 4) 

93 

(31.2) 

7 

(17.9) 

110 

216 

Puskesmas Rumah Sakit 

n ( %) n ( %) 

5 

(0.7) 

66 

( 22. 1 ) 

6 

(15.4) 

77 

( 0. 1) 

7 

(2.4) 

10 

( 25. 7) 

18 

2012 

832 

100 

2944 

736 

298 

39 

1073 
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Dari tabel XII persentase rujukan kehamilan dan pola 

rujukan pada ketiga kelompok risiko KRR, KRT dan KRST 

tampak ada perbedaan yang signifikan, Chi Sq. = 41.65, 

df = 3, p < 0.01 (larnpiran I.22). 

Hal ini rnenunj ukkan ada dependensi antara j urnlah 

skor dengan kelornpok risikonya dan pola rujukannya. Pola 

dependensi tersebut terlihat pada kelornpok KRR A dan B 

lebih banyak tidak dirujuk, terdapat rujukan kebidan dan 

ke Puskesrnas tetapi paling sediki t ke Rurnah Saki t. 

Sedangkan pada kelornpok KRT didapatkan rujukan terbanyak 

ke Puskesrnas dan kebidan, paling sedikit ke Rurnah Sakit 

juga. Sebaliknya pada kelornpok keharnilan KRST terdapat 

rujukan ke Rumah Sakit yang terbanyak, disusul dengan 

rujukan ke Puskesrnas dan kebidan. 

Pola rujukan berdasarkan kelornpok risiko ini sesuai 

dengan ketentuan rnengenai rujukan yang telah ditentukan, 

lihat garnbar XVII. 

Garnbar XVII. 
RUJUKAN OLEH IBU PKK 

PADA KELOMPOK ~ ~ ' SIKO A & B 
PI "IINTMI MJ.IUKAH 

,OOr-----------------------------------~ 

•o 
10 

40 

KRR KAT 

KELOMPOK R,JSIKO 
KAIT 

- 111\llt O""llt•A ~ 'Milt OIMC.. c::J .. Wilt-A - • ...._ 

r;:m ...... " D ,K.... - IUU.A = tttu-• 

•A• kiLOWI"'K A , ... KUOWII'Ok a 
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Dari gambar XVII tampak bahwa tanpa rujukan kehamilan 

didapatkan terbanyak pada kelompok KRR disusul dengan KRT 

dan paling rendah KRST. Rujukan kebidan dan ke Puskesmas 

terutama berasal dari kelompok KRT. Sedangkan rujukan ke 

Rumah Sakit terutama berasal dari kasus-kasus KRST 

misalnya faktor risiko perdarahan dan eklamsia; ibu 

hamil KRT kelompok A tidak ada yang perlu dirujuk ke 

Rumah sakit dan dari ibu hamil kelompok B hanya seorang 

yang perlu dirujuk ke Rumah Sakit. 

Hal inipun sesuai dengan ketentuan yang diberikan 

dalam pelatihan pada ibu PKK dan yang tertulis dalam 

kartu skor maupun dalam petunjuk rujukan. 

Tabel XIIa. 

Kelompok A 

Kelompok B 

Kelompok C 

Rujukan kehamilan kelompok A, B dan C 
kepusat rujukan 

Rujukan keham i lan dengan tempat rujukannya 

Tanpa rujukan Bidan Puskesmas Rumah Sakit 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

2422 151 294 77 

(82.3) (5.1) (10.0) (2.6) 

868 110 77 18 

(80.9) (10.3) (7.2) ( 1 .6) 

2575 41 74 20 

(95.0) ( 1 . 5) (2 . 7) (0.8) 

5865 302 445 115 

2944 

1073 

2710 

6727 

Dari tabel XIIa tampak bahwa pada kelompok c ibu hamil 

tanpa rujukan didapatkan lebih tinggi daripada kelompok A 

dan B; j umlah persentase ruj ukan kehamilan kebidan, 

puskesmas dan Rumah Sakit juga lebih rendah. 
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Perencanaan persalinan. 

Ibu PKK membantu ibu-ibu hamil dan keluarganya dalam 

merencanakan persalinan baik tempat dan penolongnya 

sesuai dengan kelompok risiko dan faktor risiko yang ada, 

telah diuraikan dalam kerangka. konseptual dan lampiran IV 

buku petunjuk pengisian kode warna (halaman 351). Tempat 

persalinan dari ibu-ibu hamil tampak pada tabel XIII. 

Tempat persalinan 

Tabel XIII. Tempat persalinan ibu hamil kelompok A dan 
berdasarkan kelompok risiko 

B 

--------------------------------------------
Kelompolc A. 

Tempat Persalinan 

Rumah Bumil Rumah Bidan Puslcesmas Rumah Sale it 

Ke"lompolc risilco n X n X n X n X 

K R R 1515 61 230 206 

75.3 3.1 11.4 10 . 2 

K R T 613 16 87 116 

73 ; 7 1.9 10.5 13.9 

K R S T 48 7 8 37 

48.0 7.0 8.0 37.0 

2012 

832 

100 

... -........................ -............... -............. --- ........... -- .. ---- ... -....... -... .. .. -.. -- ..... -..... -- ............ ... 

2176 84 325 359 

Kelompolc B. · 

Tempat Persalinan 

Rumah Bumil Rumah Bidan Puslcesmas Rumah Sale it 

Kelompolc risiko n % n X n X n X 

K R R 611 9 65 51 

83."0 1.3 8.8 6.9 

K R T 224 31 43 

75.2 0.3 10.4 14. 1 

K R s T 21 3 5 10 

53.8 7.8 12.8 25.6 

856 13 101 104 

Jumlah persalinan kelompok B pada kelompok KRT di Rumah 

Sakit bertambah 1 dengan kasus rujukan gemelli bayi kedua 

yang ditolong - dokter dengan tindakan pervaginam, dengan 

demikian seluruh persalinan menjadi 1074. 
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Penggunaan fasilitas kesehatan, puskesmas dan Rumah 

Sakit untuk tempat persalinan tampak cenderung meningkat 

pada masing-masing kelompok risiko, yaitu pada ibu 

hamil kelompok A dengan kelompok KRR 21.6%, KRT 24.4% dan 

KRST 45%; sedangkan pada kelompok B pada kelompok KRR 

15.7%, KRT 24.5% dan KRST 38.4% (lihat gambar XVIII). 

Gambar XVIII. 
TEMPAT PERSALINAN PADA 

KELOMPOK R lSIKO A DAN B 
PU·IINTA&I 

1~r-----------------------------------~ 

RUWAH IUWIL AUWAH IICWI PUIKIIWAS RUWAH IAKIT 

-"""" -""". 

TEMPAT PERSAUNAN 

c:;;:l ICIItiT A 

CJ ICIItiT. 

Pbla tempat persalinan ibu hamil kelompok A dan B tampak 

ada perbedaan bersumber pada kelompok B yang lebih banyak 

melahirkan dirumah ibu hamil, lebih sedikit melahirkan di 

rumah bidan dan lebih sediki t di Rumah Saki t Chi 

Sq.= 18.58, df = 3, p < 0.05 (lampiran I.23). 

Hal ini menunjukkan pemanfaatan pusat rujukan yaitu 

Puskesmas dan Rumah Sakit untuk rujukan persalinan telah 

mulai meningkat pada kelompok A dan B, dibandingkan 

dengan tempat persalinan kelompok C,lihat tabel XIIIa dan 

gambar XIX. 
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.. 

Tabel XIIIa. Tempat persalinan ibu hamil 
kelompok A, B dan c 

---------------------------
Tempat Persalinan 

Rumah Bumi l Rumah Bidan Puskesmas Rumah Sakit 

n % n % n % n % 

Kelompok A 2176 84 325 359 

73.9 2.9 11.0 12.2 

Kelompok B 856 13 101 104 

79.7 1.2 9.4 9.7 

Ketompok C 2417 122 52 119 

89.2 4.5 2.0 4.3 

,,,,,,,,,,,,,,, ,, ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 
5449 219 478 582 

Pada tabel XIIa ditemukan tempat persalinan ibu hamil 

pada kelompok A, B dan c, dimana untuk kelompok A dan B 

telah direncanakan bersama-sama dengan ibu PKK. Tempat 

persalinan dirumah ibu hamil kelompok A 73.9%, B 79.7% 

dan dibandingkan dengan kelompok C 89.2% (gambar XIX). 

Gambar XIX. 
TEMPAT PERSALINAN 

IBU HAMIL KEL.A,B DAN C 

P£Ja81H 

100~ -- ----------------------------------~ 

eo 

eo 

40 

10 

0 

- "UWAHIWWIL 

c::J f'UMUMM 

KILOWPOIC I KILOMPOK C 

TEMPAT PERSALINAN 

lfiLA ........ 8 ,..~1?4t C "of?10 

Tempat persalinan pada petugas kesehatan kelompok A 

26.1%, kelompok B 20.3% dan kelompok C 10.8% . 

221 

2944 

1074 

2710 

6728 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



Dalam kelompok A terdapat 17 gemelli dimana tiap kasus 

gemelli kelahiran 2 bayinya dengan cara persalinan dan 

oleh penolong yang sama. Didapatkan cara persalinan yang 

spontan 14, dengan tindakan pervaginam 2, dengan bedah 

Sesar 1; adapun penolong dukun 5, bidan 8. dan dokter 4. 

Dalam kelompok B terdapa t 9 gemelli dimana 7 kasus 

dilahirkan dengan cara spontan oleh penolong yang sama, 

oleh dukun 2, dan oleh bidan 5. Satu bayi gemelli, bayi 

yang pertama dilahirkan spontan oleh dukun dan bayi kedua 

dirujuk ditolong spontan oleh bidan dirumah ibu hamil. 

Satu kasus gemelli lagi bayi pertama dilahirkan spontan 

oleh dukun, bayi kedua mengalami kesukaran dirujuk ke 

Rumah Sakit ditolong dokter dengan tindakan ·pervaginam. 

Maka dalam kelompok B tempat persalinan pada kelompok KRT 

bertambah dengan 1 menjadi 299, dan keseluruhan jumlah 

persalinan menjadi 1074,dapat dilihat juga dalam tabel XII. 

Penolong persalinan. 

Penolong persalinan seluruhnya ditangani oleh dukun, 

bidan dan dokter tampak pada tabel XIV. 

Tabel XIV. 

Kelompok A 

Kelompok B 

Gambaran seluruh penolong persalinan 
oleh dukun, bidan dan dokter 

pada ibu-ibu hamil kelompok A dan B 

Penolong persalinan 
dukun bidan dokter 

N n % n % n % 

2944 1133 38.5 1725 58.6 86 2.9 

1075 501 46.5 5!50 51.3 24 2.2 

4019 1634 22'.75 110 

222 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



Dalam tabel XIV didapatkan cakupan persalinan yang 

dilakukan oleh tenaga kesehatan pada ibu hamil kelompok A 

61.5%, kelompok B 53.5%, terdapat perbedaan persalinan 

ditolong oleh dukun pada kelompok A (38.5%) dan B (46.5%) 

Chi Sq. = 21.78, df = 2, p < 0.05 (lampiran I.24}. 

Penolong persalinan pada kelompok perlakuan A dan B 

dibanding dengan kelompok c, lihat tabel XIVa. 

Tabel XIVa . 

Kelompok A 

Kelompok B 

Kelompok c 

Gambaran seluruh penolong persalinan 
oleh dukun, bidan dan dokter 

pada ibu-ibu hamil kelompok A, B dan c 

Penolong persalinan 
dukun bidan dokter 

n % n 9., 
0 n % 

1133 38.5 1725 58.6 86 2.9 

501 46.5 550 51.3 24 2.2 

2057 75.9 570 21.0 83 3.1 

2944 

1075 

2710 

------------------------------------------
3691 2845 193 6729 

Dari tabel XIVa persalinan dukun pada kelompok A dan B 

lebih sediki t dar ipada kelompok c ( 7 5%) , sedangkan 

persalinan oleh petugas kesehatan (bidan dan dokter) di 

kelompok A (61.5%), kelompok B (53.5%) dan kelompok C 

lebih sedikit {24.1%}, lihat gambar XX. 
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Gambar XX. 

Pli~IN 
ao 

to 

PENOLONG PERSALINAN 

IBU HAMIL KEL.A,B DAN C 

ICILOWPOK A. KILOWPOK I KILOWPOK C 

PENOLONG PERSALINAN 

- dulam ~ bidan 0 'd ... 

ltSL..A. "" le44t I "'tO?It C "'1'?10 

Penolong persalinan dirumah ibu hamil. 

Penolong persalinan oleh dukun dan bidan dirumah ibu 

hamil kelompok A dan kelompok B pada masing-masing 

kelompok risiko, tabel XV. 

Tabel XV. Penolong persalinan dukun dan bidan 

Kelompok A 

dirumah ibu hamil kelompok A 2176 dan B 856 
pada masing-masing kelompok risiko 

Penolong persalinan 
Kelompok risiko n dukun bidan 

% 
K R R 1515 776 51.2 739 

K R T 613 335 54.6 278 

K R s T 48 22 45.8 26 

~ 
0 

48.8 

45.4 

54.2 

---------------------------------
2176 1133 52.8 1043 47.2 

Kelompok B 

Penolong persalinan 
Kelompok risiko n dukun bidan 

~ 
0 

~ 
0 

K R R 611 358 58.6 253 41.4 

K R T 226 128 56.3 98 43.7 

K R s T 21 15 71. 4 6 28.6 

---------------------------------
858 501 58.3 357 41.7 
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Dari tabel XV penolong persalinan pada kelompok A lebih 

banyak dilakukan oleh bidan daripada dukun, sedangkan 

pada kelompok B didapatkan keadaan yang sebaliknya, Chi 

Sq. = 9.88, df=1, p < 0.05 (lampiran !.25). Hal ini 

menunjukkan persalinan bidan dikelompok A lebih tinggi 

daripada kelompok B. Proporsi ibu hamil melahirkan 

dirumah sendiri pada kelompok A dan kelompok B menurut 

kelompok risiko KRR, KRT dan KRST tidak ada perbedaan, 

Chi Sq.= 0.82, df = 2, P > 0.05 (lampiran I.26). 

Dari kedua penguj ian ini tampak bahwa persalinan 

dirumah ibu hamil qidapatkan secara proporsional dari 

segi penolong maupun menurut kelompok risiko, hal ini 

tampak lebih jelas pada tabel xva. 

Tabel XVa. Penolong persalinan dirumah ibu hamil 
oleh dukun dan bidan menurut kelompok Risiko 

Kelompok risiko n dukun bidan 
~ 
0 % % 

K R R 2126 70.1 1134 69.4 992 70.9 

K R T 839 27.7 463 28.3 376 26.9 

K R S T 69 2.2 37 2.3 32 2.2 

3034 1634 1400 

Dari tabel XVa penolong persalinan ibu hamil pada 

setiap kelompok risiko oleh dukun dan bidan dirumah ibu 

hamil tampak tidak ada perbedaan, Chi ,sq. = 0.82, df = 2, 

p > o. 05 ( lampiran I. 27) . Jadi ada independensi antara 

penolong dan kelompok risiko pada ibu hamil yang 

melahirkan dirumah sendiri. 
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Dari seluruh ibu hamil kelompok A dan . B 4017, yang 

melahirkan dirumah ibu hamil 3034 (75.5%) dimana penolong 

persalinan oleh bidan 46.1% dan oleh dukun 53.9% 

Persalinan pada setiap kelompok risiko pada ibu hamil 

kelompok A, B dan AB menunjukkan persentase kurang lebih 

sama yang sesuai dengan kelompok risikonya KRR (70 .1%), 

KRT (27.7%) dan KRST (2.2%). 

Hasil ini menunjukkan penolong dirumah ibu hamil 

sesuai dengan kemungkinan risiko yang terdeteksi oleh ibu 

PKK dan ketepatan perencanaan persal inan ibu yang 

melahirkan dirumah terjamin karena adanya penanganan 

kehamilan risiko tinggi. 

cara Persalinan 

Dalam membina ibu-ibu harnil ibu PKK rnernbantu 

rnerencanakan persalinan rnengenai ternpat dan penolongnya 

berdasarkan kelompok r is iko. Rene ana persal in an ini 

dikornunikasikan dalarn kode warna untuk diketahui oleh ibu 

harnil, keluarga, dukun dan bidan. Cara persalinan ibu 

hamil kelornpok A dan B tarnpak pada tabel XVI. 
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Tabel XVI. Cara persalinan ibu-ibu hamil kelompok A dan B 
menurut kelompok risiko 

Kelon.,ok A. 

Kelon.,ok risiko 

K R R 

K R T 

K R S T 

Junlah 

Kelon.,ok B. 

Kelompok risiko 

K R R 

K R T 

K R S T 

Junlah 

Spontan 

(S) 

n <X> 

1974 

(98.1) 

799 

(96.1) 

85 

(85.0) 

Cara Persalinan 

per sal i nan dengan Bedah 

tindakan pervaginam(VG) sesar (BS) Junlah 

n (X) n <X> 

25 13 2012 

(1.2) (0.6) 

12 21 832 

(1.4) (2 .5) 

7 8 100 

(7 .0 ) (8 . 0) 

-----------·----------------------- -- ---------- -- ---- -- -- -
2858 

Spontan 

(S) 

n <X> 

731 

(99.3) 

289 

(96.7) 

30 

(76.9) 

1050 

44 42 

Cara Persalinan 

per sa l i nan dengan Bedah 

tindakan pervaginam(VG) sesar (BS) 

n <X> n <X> 

2 

(0.3) 

5 

(1. 7) 

3 

(7.7) 

10 

3 

(0.4) 

5 

(1. 7) 

6 

(15.4) 

14 

2944 

Junlah 

736 

299 

39 

1074 

Ibu hamil KRR kelompok A dengan persalinan spontan 98.1% 

dengan tindakan pervaginam 1.2% dan yang membutuhkan 

bedah Sesar menunjukkan jumlah yang sedikit 0.6%, keadaan 

yang sama terjadi pada kelompok B. Pada ibu hamil KRT 

kebutuhan persalinan dengan tindakan pervaginam dan bedah 

Sesar lebih meningkat, dimana persentase dari masing-
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rnasing cara persalinan pada kelornpok A dan B tidak 

banyak berbeda. Dari ibu harnil KRST persalinan spontan 

pada kelornpok A 85% pada kelornpok B 76.9%, sedangkan yang 

rnernbutuhkan persalinan dengan tindakan pervaginarn dan 

bedah Sesar lebih rneningkat lagi, lihat garnbar XXI. 

Garnbar XXI. CARA PERSALINAN IBU HAMIL 
PADA KELOMPOK RtSIKO A DAN B 

Pelf81NTAII 
110 

- lti'IAA 

- II:AA I 

TINMKAN PER'#.G. IE[)jl.H SIMA 

CARA PERSALINAN 

~ ICAT A 

~ ICAT I 

CJ ICR8T A 

0 ICMT I 

nMALIMAN K&W'-"' "D IC&L A-17 .... 

Dari garnbar XXI tarnpak bahwa rnulai dari kelornpok ibu 

harnil KRR, KRT dan KRST berturut-turut persentase 

persalinan spontan cenderung· rnenurun~ dengan tindakan 

pervaginarn lebih rneningkat dan lebih rneningkat lagi pada 

persalinan bedah Sesar. Baik ditinjau dari kelompok 

risiko rnaupun dari cara persalinan, jurnlah dan persentase 

persalinan sesuai dengan prakiraan yang didapatkan dari 

jurnlah skor. Maka terdapat kesesuaian antara jurnlah skor 

dengan kelornpok risiko dan cara persalinan yang spontan, 

tindakan rnaupun bedah Sesar. 

Pola cara persal inan pada kelompok A dan B tidak 

berbeda, Chi Sq.= 9.94, df = 2, p > 0.05 (larnpiran I.28). 
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Cara persalinan ibu hamil pada kelompok perlakuan A 

dan B dengan kelompok pembanding c dapat dilihat pada 

tabel XVIa dan gambar XXII. 

Tabel XVIa. Cara persalinan spontan (S),persalinan dengan 
tindakan pervaginam (VG) dan bedah Sesar (BS) 

ibu-ibu hamil kelompok A, B dan c 
---------------------------------------------

Kel~ A 

ICelOII'pOk 8 

ICeloqd C 

Spontan 

( 5) 

n <X> 

2858 . 

(97.1) 

1050 

(97.8) 

2673 

(98.6) 

Cere Persellnen 

persell nan dengan Bedllh 

t lndllken perveglneVG) aeser (85) JUIIleh 

n <X> n (X) 

44 42 2944 

(1.5) (1 .4) 

10 14 1074 

(0.9) (1.3) 

32 5 2710 

(1.2) (0.2) 

····· ···· ·············· ···-·· ··-·····-------··········· 
6581 

Dari tabel XVIa 
86 

persalinan 
61 

spontan 
6728 

dan tindakan 

pervaginam pada kelompok A, B dan c tidak banyak berbeda, 

tetapi persentase pertolongan bedah Sesar pada kelompok C 

terdapat sangat lebih rendah dari pada kelompok A dan B 

(lihat gambar XXII). 

Gambar XXII. CARA PERSALINAN 
IBU HAMIL KEL.A,B DAN C 

P&lleiN 
1aor-------------------------------------~ 

KILA K~LB KILC 

KELOMPOK IBU HAMIL 
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Hasil penggunaan tehnologi sederhana dari Pendekatan 

Risiko untUk ibu hamil dengan sistim rujukan dan 

perencanaan persalinan dapat dilihat dari hasil 

persalinan. Dari penolong persalinan ibu PKK mendapatkan 

informasi tentang hasil persalinan mengenai kematian 

perinatal, berat badan lahir bayi dan kematian maternal. 

Kondisi lain dari bayi baru lahir yaitu skor Apgar masih 

perlu dikembangkan terutama untuk para dukun. Dalam 

penelitian Pendekatan Risiko untuk ibu hamil di kabupaten 

Sidoarjo selama 1 tahun (April 1988 Maret 1989) 

didapatkan 2 orang ibu meninggal dari 4017 ibu hamil atau 

0.5 per 1000 kelahiran hidup. 

Angka Kematian Perinatal. 

Angka kematian perinatal dari kelompok perlakuan A, 

B dan kelompok pembanding c dapat dilihat pada tabel XVII. 

Tabel XVII. Angka kematian perinatal per 1000 kelahiran 
pada ibu-ibu hamil kelompok A, B dan C 

A B c 
N = 2961 N = 1082 N = 2712 

Bayi hidup 2891 1058 2607 

Bayi mati perinatal 70 24 105 
(23.6) (22.2} (38.7} 

Dalam kelompok A terdapat 17 kasus gemelli, jumlah bayi 

2961; kelompok B terdapat 9 kasus gemelli, jumlah bayi 

1082 dan kelompok c 2 kasus gemelli, jumlah bayi 2712. 
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Angka kematian perinatal pada kelompok A 23. 6 per 1000 

kelahiran dan kelompok B 22.2 per 1000 kelahiran, angka 

kematian perinatal pada kelompok A dan B tidak ada 

perbedaan,Chi Sq.= 0.08, df = 1, p > 0.05 (lampiran I.29). 
94 

Angka kematian perinatal A+B : ----- = 0.023, SE = 0.0023, 
4043 

confidence interval dengan probabilitas 95% 

(0.0184, 0.0276), artinya angka kem~tian perinatal berada 

diantara 18 per 1000 dan 27 per 1000. 

Penanganan ibu hamil dan persalinannya pada kelompok c 

belum mengikuti konsep potensi risiko. Angka kematian 

perinatal didapatkan lebih tinggi 38.7%. (gambar XXIII). 
105 

C : p = ----- = 0.0387, SE = 0.0037, confidence interval 
2712 . 

dengan probabilitas 95% :(0.0314, 0.0459)·, angka kematian 

perinatal berada diantara 31 per 1000 dan 45 per 1000. 

Gambar XXIII. 

10 

ANGKA KEMATIAN PERINATAL 
IBU HAMIL KEL. A,B DAN C 

oL..---
KILOWOK 

- kiLOWPOK A ~ KILOWPOK I I'ZJ ICILOWOK C 

ICILA ~M\ • II-10U1 C ~1?11 

231 

PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

DISERTASI STRATEGI PENDEKATAN RISIKO POEDJI ROCHJATI



Gambaran angka kematian perinatal pada kelompok A 

dan kelompok B menurut kelompok risiko dapat dilihat 

dalam tabel XVIIa. 

Tabel XVIIa. Gambaran Kematian Perinatal menurut kelompok 
risiko pada kelompok A dan kelompok B 

Kelompok A 
bayi mati bayi hid up 
perinatal 

Kelompok risiko n % 
K R R 31 1.5 1981 2012 
K R T 24 2.8 825 849 
K R S T 15 15.0 85 100 

-------- ----------
70 23.6 2891 2961 

Kelompok B 
bayi mati bayi hidup 
perinatal 

Kelompok risiko n ~ 
0 

K R R 8 1.1 728 736 
K R T 10 3.3 289 299 
K R s T 6 12.8 41 47 

-------- ----------
24 22.2 1058 1082 

Dari tabel XVIIa pola kematian perinatal pada kelompok A 

dan B menurut kelompok risiko tidak ada perbedaan, Chi 

Sq. = 0.85, df = 2, p > 0.05 (lampiran I.30). 

Sesuai dengan pengelompokan kemungkinan terjadinya risiko 

bayi mati perinatal, dari hasil penelitian ini dapat 

ditunjukkan adanya kenaikan persentase bayi mati 

perinatal mulai dari kelompok KRR, lalu KRT kemudian KRST 

(lihat gambar XXIV). 
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Gambar XXIV. ANGKA KEMATIAN PERINATAL 
PADA IBU HAMIL KEL. A DAN B 

ANGICA kiWATIAN PIRINATAL ('II 
18,-------------------------------------~ 

14 

13 !-··········-··················-·· 

10 

• • 

e 
4 

:L·~ .. ~~ illilidL ==~~ 
·kii.OWPOK A KILOWPOK I 

KELOMPOK RIISIKO 

-KAR ~k.A.T. f::mKAS.T. 

ICIL A .,.YO 1 ICiiL I •t4 

Selanjutnya gambaran mengenai kematian perinatal 

berdasarkan umur ibu, pari tas, cara persalinan dan 

penolong persalinan, berturut-turut dapat dilihat pada 

tabel XVIIb, XVIIc, XVIId, dan XVIIe. 

Tabel XVIIb. Gambaran kematian perinatal pada kelompok 
umur ibu dari kelompok A, B dan c 

A (N = 2961) B ( N = 1082) c (N 

Hidup Mati Hidup Mati Hidup 

Umur (th) n X n X 

~ 19 218 212 6 2.8 122 119 3 2.5 187 167 

20 - 34 2567 2508 59 2.3 881 864 17 1.9 2283 2210 

~ 35 176 171 5 2.8 79 75 4 5.1 236 230 

tidak disi 6 

= 2712) 

Mati 

n X 

20 10.7 

73 3.2 

6 2.5 

6 

----- --- -·- -- -- -- ---- ·-- ... ........................... ... .................. ... 

2961 70 1082 24 2712 105 

Dari tabel XVIIb didapatkan angka kematian perinatal 

paling rendah pada kelompok umur reproduksi sehat 20-34 

tahun kelompok A 2.3% dan B 1.9% . Kematian perinatal 
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menurut kelompok umur ibu hamil pada kelompok A dan B 

tidak ada perbedaan, Chi - Sq. = 2. 34, df = 2, p > 0. 05 

(lamp iran I. 31) . Kelompok c tidak mempunyai pol a 

kematian perinatal seperti pada kelompok umur A dan B, 

kematian perinatal yang tertinggi pada kelompok < 19 

tahun dan 6 bayi mati perinatal didapatkan tidak je1as 

kelompok umur ibunya. 

Tabel XVIIc. Gambaran kematian perinatal menurut paritas 
dari kelompok A, B dan C 

A (N = 2961) B ( N = 1082) c (N = 2712) 

Hidup Mat i Hidup Mat i Hidup Mati 

Gravida n % n % n 
/ 

850 834 16 1.9 349 343 6 1. 7 920 879 41 

2 860 839 21 2.4 274 268 6 2.2 744 722 22 

3 548 535 13 2 .4 210 208 2 1.0 474 461 13 

4 518 506 12 2.3 200 193 7 3.5 264 254 10 

~ 5 185 177 8 4.3 49 46 3 6. 1 310 294 16 

tidal< diisi 3 

% 

4.5 

3.0 

2.7 

3.8 

5.2 

----------------------- ---------------------- ---------- .. --- ....... ------
2961 70 1082 24 2712 105 

Kematian perinatal ibu hamil pertama atau gravida I 

didapatkan paling rendah kelompok A 1.9% dan kelompok B 

1. 7%, kecuali gravida III pada kelompok B didapatkan 

lebih rendah 1.0% . Hal ini menunjukkan bahwa nilai anak 

yang didambakan pada gravida I diimbangi dengan 

kewaspadaan dari ibu hamil dan keluarganya untuk 

mendapatkan pemeriksaan kehamilan dan pertolongan 

persalinan dengan selamat. Kematian perinatal pada 

ke1ompok gravida > 5 a tau grande multi didapatkan 

tertinggi kelompok A 4.3% dan kelompok B 6.1% . 
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Kematian perinatal terdapat proporsional dengan· kelompok 

paritas, yang berarti kematian perinatal terdapat 

independen terhadap faktor risiko mengenai paritas, Chi 

Sq. = 2.56, df = 4, p > 0.05 (lampiran I.32). 

Untuk kelompok c tidak terdapat pola tertentu dalam 

hubungan kematian perinatal dengan paritas ibu. 

Tabel XVIId. Gambaran kematian perinatal menurut penolong 
persalinan dari kelompok A, B dan c 

A (N = 2961) B (N = 1082) c (N = 2710) 

Hi dup Mat i Hidup Mat i Hi dup Mat i 

Penolong n % n % n % 

dokter 173 159 14 8 .1 38 33 5 13 . 2 83 77 6 7.2 

bidan 1524 1505 19 1. 2 524 514 10 2 . 0 570 555 15 2.6 

dukun 1264 1227 37 2.9 520 511 9 1.8 2055 1974 81 4.0 

tidal< di isi 4 3 
.. .. . .. .. ... ... ... .. .. .. ... ... ... .. ... ... ... ... --- ...... -------- --- · -------- -- .. ......... ....... ...... ..... .. .... ..... .. .... 

2961 70 1082 24 2712 105 

Dari tabel XVIId kematian perinatal menu rut penolong 

persalinan pada kelompok A dan B tidak ada perbedaan, Chi 

Sq. = 2.05, df = 2, p > 0.05 (lampiran I.33). 

Jumlah bayi mati perinatal pada kelompok A dan B 

mempunyai proporsi yang sebanding dengan penolong 

persalinannya, berarti tidak ada asosiasi antara kematian 

bayi kelompok A dan B dengan kelompok persalinannya. 

Kematian perinatal terdapat bebas dari keterkaitannya 

dengan penolong persalinannya. 

Persentase kematian perinatal pada bayi-bayi yang 

ditolong- oleh dokter terdapat tinggi pada kelompok A 

(8.1%) dan kelompok B (13.2%) , berarti bayi tersebut 

dirujuk dan memang dilahirkan oleh kelompok ibu-ibu hamil 
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~ ~---- ------ ----

yang mempunyai risiko tinggi. Pada kelompok c te-rjadi 

keadaan sama dengan kelompok A dan B, tetapi bayi mati 

perinatal pada penolong dukun (4%) terdapat lebih tinggi. 

Tabel XVIIe. Gambaran kematian perinatal menurut cara 
persalinan dari kelompok A, B dan C 

A (N = 2961) B (N = 1082) c (N = 2712) 

Hidup Mati Hidup Mati Hidup Mati 

Car a n % n % n % 

spontan 2875 2817 58 2.0 1058 1038 20 1. 9 2675 2578 97 3.6 

tindakan per-

vaginam 44 37 7 15.9 10 8 2 20.0 32 29 3 9.4 

bedah Sesar 42 37 5 11.9 14 12 2 14.3 5 

tidak di isi 5 

-- --- ----- --- -- ---- -- ------ ------- ------ -- --- ---- ------- ------ -
2961 70 1082 24 2712 105 

Dari tabel XVIIe proporsi kematian perinatal menurut cara 

persalinan pada kelompok A dan B tidak ada perbedaan, Chi 

Sq. = 0.08, df = 2, p > 0.05 (lampiran I.34). 

Tidak ada asosiasi antara kematian perinatal dengan cara 

persalinan, hal ini menunjukkan kematian perinatal pada 

kelompok A dan B propors ional dengan j umlah car a 

persalinan spontan, tindakan pervaginam dan bedah Sesar. 

Kematian perinatal pada bayi-bayi yang membutuhkan 

tindakan pervaginam dan bedah Sesar pada kelompok A 12 

(17.1%), dan kelompok B 4 (16.7%), nampaknya dengan 

tindakan merujuk oleh ibu PKK dan tindakan persalinan 

oleh dokter adanya kematian perinatal masih belum dapat 

dicegah, mungkin masih ada faktor-faktor lain misalnya, 

transportasi yang perlu digarap dikemudian hari. 

Dari kelompok c bayi mati dengan persalinan spontan 

(3.6%) lebih tinggi daripada kelompok A dan B. 
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• 

Berat badan lahir bayi. 

Sebagian kecil dari ibu yang melahirkan masih 

ditolong oleh tenaga dukun yang tidak mempunyai timbangan 

untuk menimbang berat bayi baru lahir, lihat tabel XVIII. 

Tabel XVIII.Berat badan lahir bayi pada kelompok A, B & c 

A B c 
Be rat bad an N 2961 N 1082 N = 2712 

l a hi r (gram) n % n % n % 

1000 - 2499 11 2 3.8 26 2.4 166 6. 1 

?._ 2500 2507 84.6 1056 82.8 2375 87.6 

tidak d i is i 342 11 . 6 160 14.8 1 71 6.3 

Dari tabel XVIII terdapat bayi tidak diketahui berat 

badan lahirnya pada kelompok A 342 {11.6%) dan B 160 

{14.8%). 

Berat badan lahir rendah bayi kelompok A dan B didapatkan 
112 

- kelompok A : p = ---------- = 0.042 dengan SE = 0.0039 
2961 - 342 

Taksiran interval dengan probabilitas 95% adalah 

(0.0344, 0.0496) ,berarti BBLR antara 34/1000 dan 50/1000. 
26 

- kelompok B : p = ---------- = 0.028 dengan SE = 0.0054 
1082 - 160 

Taksiran interval dengan probabilitas 95% adalah 

(0.0175, 0.0387) ,berarti BBLR antara 17/1000 dan 39/1000. 
138 

- Kelompok A+B : p = ---------- = 0.0389 dengan SE = 0.0032 
4043 - 502 

Taksiran interval dengan probabilitas 95%y didapatkan : 

bayi dengan berat badan lahir rendah (0.0326, 0.0452), 

berarti diantara 32/1000 dan 45/1000 . 
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Pada kelompok pembanding C dengan 2712 bayi, berat 

badan lahir bayi didapatkan dari tanya jawab dengan ibu-

ibu yang telah melahirkan. Oleh karena kemungkinan ada 

bias dari daya ingat ibu-ibu tersebut, maka berat badan 

lahir yang didapat diusahakan dicocokkan kebenarannya 

dengan timbangan berat dari bayi atau anak pada Kartu 

Menuju Sehat atau KMS masing-masing. 171 bayi (6.3%) 

didapatkan tidak diketahui berat badan lahirnya. 
166 

- Kelompok c p = = 0.065 dengan SE = 0.0048 
2712 - 171 

Taksiran interval dengan probabilitas 95% adalah 

(0.0555, 0.0745),maka BBLR diantara 55/1000 dan 74/1000. 

Berat badan lahir rendah pada kelompok penelitian 

didapatkan kelompok A 42/1000, kelompok B 28/1000 dan 

kes~luruhan kelompok A+B 39/1000. Pada kelompok 

pembanding c didapatkan BBLR 65/1000. 

Persentase bayi dengan berat badan lahir rendah pada 

kelompok A + B lebih rendah dar ipada kelompok c. 

Perbedaan ini signifikan dengan Chi Sq. = 25.57, df = 1, 

p < o. 01 ( lampiran 1. 45) . Hal ini dapat dilihat pula 

dengan membandingkan taksiran intervalnya yang tidak sama. 
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BAB VI 

PEMBAHASAN 

Sarana Obstetri untuk pelayanan ibu harnil telah 

disediakan dengan sistirn· rujukan yang berjenjang dari 

Posyandu 1 Puskesrnas dengan tenaga bidan 1 dokter-dokter 

ahli di Rurnah Sakit Klas Cl B dan A dengan dokter ahli 

Obstetri Ginekologi 1 tetapi sebagian besar ibunarnil (60-

80%) belurn rnau rnenggunakan sarana Obstetri \ ersebut 

(Leirnena 1 1982). Terdapat beberapa faktor yang ~ ungkin 

berpengaruh pad a rnasalah diatas an tara lain 

ketidaktahuan 1 dengan alasan tidak perlu (37.2%) ; 

ketidakrnarnpuan karena biaya rnahal ( 7. 2%) ; j angkauc.n 

dengan alasan jarak jauh (25.7%). Keberhasilan proses 

reproduksi paling sedikit dipengaruhi oleh 3 faktor 1 

yai tu sarana Obstetri 1 penggunaan sarana Obstetri dan 

karakteristik ibu harnil 1 baik biolog~s 1 rnedis dan sosial. 

Dalam hal ini sarana Obstetri telah tersedia dalarn 

Obstetri klinik yang akan ditunjang oleh Obstetri sosial. 

WHO telah rnernperkuat pernyataan 1 bahwa ada hubungan. 

tirnbal balik antara fungsi reproduksi dan lingkungannya. 

Obstetri klinik mernpunyai karakteristik condong kearah 

akadern i s dan penguasaan ketrarnpilan klinik 1 sedangkan 

Obstetri sosial mernpunyai pengertian condong kearah 

filosofis organisatoris yang di ti tik beratkan pada 

falsafah dan sistirn pelayanan Obstetri. 
I 
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Obstetri klinik dan O~stetri sosial mempunyai tugas untuk 

mempersiapkan gener~si penerus yang baik secara optimal. 

Dalam Obstetri so~ial karakteristik penduduk (ibu hamil) 

dalam pengguna¥.in sarana Obstetri adalah merupakan 

permasalahan Y~ng amat penting untuk ~ikembangkan, agar 

sasaran untt'.,'K mewujudkan generasi penerus menjadi lebih 
, 

sempurna. Hal ini telah dilaporkan oleh 

(Martaaa ·isoebrata, 1987). Perubahan karakteristik ibu 

hamil ~kan lebih berhasil secara optimal bila diberikan 

oleh orang-orang yang secara kodrati sama, lebih 

berpengalaman, lebih tua dan berasal dari lingkungan yang 

s~ma. Dalam hal ini ibu PKK merupakan figur yang memenuhi 

/ persyaratan tersebut (tabel VI dan VIa) . Langkah-langkah 

/ dalam usaha perubahan karakteristik ini dirumuskan dalam 

skema proses perubahan perilaku ibu Jlamil, bagan VI. 

Bagan VI. 

llmu kedokteran Ddkter 

Cbstetri gire - a'll i 

kologi 

lb.J PKJ( 

Masyarakat 

Skema Proses Perubahan Perilaku Ibu PKK. 

SK9'A PROSES PERLSAHAN PER I L.AIOJ I El.J HAMIL 

peri l aku i b.J PKJ( 

kcntak q:>tirrel isasi 

hasil repro-

---f-+ gererasi -+- Keseja'lteraan 

Fasil i tas ,__ _____ ___;:....___.,. pereru; bergsa 

lcesehatan 

(sarana 

cbstetri) 

Ieese j a'! teraan ycrg dan 

sarana d:stetri ib.J dan analc 

peri lcsa hani l 

rujU<an lcehani lan 

ren::cra persal i nan 
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Ibu PKK mempunyai peranan penting dalam proses perubahan 

perilaku ibu hamil untuk menyadarkan mereka secara 

bertahap ('awareness' ), mengusahakan langkah-langkah yang 

bukan paksaan ('interest'), mengajak berpikir lebih jauh 

('evaluation') , berminat melaksanakan sesuatu pandangan 

yang lebih baik ('trial'), menghayati dan menerimanya 

('adoption') dan kemudian menikmati kebenarannya 

('satisfaction'), dalam meningkatkan penggunaan sarana 

obstetri. 

Pelatihan yang diberikan kepada ibu PKK meliputi 

pengetahuan dan ketrampilan mengenai faktor risiko 

kehamilan dalam program Pendekatan Risiko dengan alat 

Skor Prakiraan melalui kegiatan-kegiatan 

1. kontak, dilakukan dengan mengunjungi rumah ibu hamil 

secara periodik, dilihat dalam (tabel IXa, b dan c). 

2. Skrining, dilakukan dengan mendeteksi adanya faktor 

risiko pada kehamilan dengan alat Skor Prakiraan 

( lampiran II - Kartu Skor) . Pelaksanaan dilaksanakan 

secara periodik dan hasil dapat dilihat (tabel X,Xa,b) 

3. Pemberian skor pada ibu hamil dimulai 

pertama sampai dekat persalinan dengan 

dilihat (tabel XIa, b dan c). 

pada kontak 

hasil dapat 

4. Penentuan kelompok risiko, didapatkan dari jumlah skor 

yang ditemukan secara periodik (tabel XIg). 
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5. Anjuran rujukan kepada ibu hamil kepusat rujukan yang 

sesuai dengan faktor risiko yang didapatkan (tabel XII) 

6. Perencanaan persalinan, yang dilakukan bersama-sama 

dengan ibu hamil serta keluarga dan dilaksanakan 

dengan jalan memakai kode warna, hasil dapat dilihat 

pada (tabel XIII, XIV, XV dan XVI). 

Metoda penelitian terapan di-komunitas dengan desain 

perlakuan dan pembanding menggunakan metoda 

eksperimental, dimana perlakuan langsung di tangani oleh 

peneliti terhadap ibu-ibu PKK kelompok A dan perlakuan 

tidak langsung terhadap ibu PKK kelompok B ditangani oleh 

bidan-bidan Puskesmas, dimana para bidan tersebut diberi 

pelatihan terlebih dulu mengenai Pendekatan Risiko dengan 

alat Skor Prakiraan dan alat-alat bantunya oleh peneliti. 

Jadi penerapan Pendekatan Risiko terhadap ibu hamil oleh 

ibu PKK dari kelompok A dan B menggunakan bahan, materi 

dan pola penanganan yang sama. 

Perlakuan langsung dan tidak langsung pada kelompok 

A dan B dilakukan dengan tujuan menjajagi seberapa jauh 

bidan Puskesmas dapat dan mampu meneruskan memberikan 

pesan konsep Pendekatan Risiko dengan alat Skor Prakiraan 

dimasa mendatang dalam memperluas program skrining serta 

deteksi kehamilan risiko tinggi dengan rujukan dan 

perencanaan persalinannya. 
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Penggunaan Pendekatan Risiko dan Skor Prakiraannya 

telah diuji kebenarannya secara klinik (Rochjati dkk, 

1979). Skor Prakiraan dimodifikasi dan disederhanakan 

dengan nilai skor dibawah 10 untuk digunakan oleh unsur 

masyarakat yaitu ibu PKK yang pernah melahirkan dan 

mempunyai pendidikan tamat SD keatas. Alat bantu kartu 

skor dibuat dalam format satu halaman dan kode warna yang 

mudah dimengerti, dibaca dan diisi dengan cepat. Kartu 

skor digunakan sebagai alat pengendali dalam sistim 

menejemen selama proses kehamilan berlangsung. 

Untuk mencegah adanya variasi inter dan intra 

observasional pada ibu PKK dibuat liplet-liplet mengenai 

faktor risiko dan buku-buku petunjuk pengisian kartu skor 

dan kode warna (lampiran III, IV , V dan VI). Sejak awal 

penelitian karena keterbatasan tehnis dan sarana pada 

kelompok perlakuan setiap ibu PKK melakukan kontak 

tidak memantau berat badan ibu hamil, pemeriksaan 

laboratorium sederhana misalnya haemoglobin dan tidak 

dilakukan pengamatan dengan format baku terhadap 

interaksi antara ibu 

perilaku masing-masing 

PKK dengan 

terhadap 
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Dalam memilih daerah pembanding yang mendekati daerah 

perlakuan kabupaten Sidoarjo telah ditetapkan kabupaten 

Moj okerto, berdasarkan daerah tersebut mas ih dalam 

lingkup wilayah pengembangan Gerbangkertasusila. Pada 

kelompok pembanding c tidak dilakukan perlakuan apa-apa. 

Data dari ibu yang telah melahirkan dalam kurun waktu 

sama didapatkan secara retrospektip mela lui kuesioner 

dengan menganalisa cara dan hasil pelayanan ibu hamil 

tanpa penerapan Pendekatan Risiko, terdapat 'recal l bias' 

terutama pengenalan kembali adanya Kehamilan Risiko 

Tinggi dan berat badan lahir bayi. 

Ibu-ibu PKK 

Dari tabel V ibu PKK yang merupakan subyek dalam 

penelitian ini terdapat pada kelompok A 297 dan kelompok 

B 182 dengan jumlah ibu hamil binaannya 

jumlahnya berturut-turut 2944 dan 1073, 

relatip besar 

rasio ibu PKK 

dan ibu hamil tidak sama kelompok A 9.9 dan B 5.9 . Dalam 

pelaksanaan kegiatan ini diantara ibu PKK ada yang 'drop 

out' kelompok A 4.8% lebih rendah dari kelompok B 20.9%, 

tetapi angka 'drop out' ini masih sesua1 dengan 

pengalaman Lembaga Pengembangan Suadaya Masyarakat 

(LPSM) dipropinsi daerah Istimewa Yogyakarta dalam 

pembinaan kader kesehatan (sekitar 10-30 %) . 
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Bila dilihat dari rasio ibu PKK dan ibu hamil serta 

banyaknya 1 drop out 1 memberikan gambaran bahwa faktor 

kehadiran dokter merupakan motivator dengan kredibilitas 

yang lebih dibandingkan dengan tenaga paramedis. 

Ibu PKK pada kelompok A dan B tidak ada perbedaan 

dengan rata-rata umur 33 tahun (Chi Sq. = 2.20, df = 2, 

p > 0.05); rata-rata jumlah anak atau paritas 2.9 (Chi 

Sq.=0.92 , df = 3, p > 0.05). Pekerjaan rumah tangga dan 

pekerjaan sampingan dikelompok A 97.3% dan dikelompok B 

97.8%, (dilihat dari tabel VI dan VIa). Pendidikan tamat 

SO dan lebih tampak ada perbedaan dikelompok A (97. 3%) 

dan kelompok B (90.8%) (Chi Sq.= 21.01, df = 5, p > 0.05). 

Lama menjadi PKK rata-rata 7 tahun, merupakan faktor 

pengalaman yang stab il dan mantap dalam menjalankan 

program PKK, pada kelompok A dan B tidak ada perbedaan 

(Chi Sq.= 4.61, df = 4, p > 0.05). 

Ibu PKK ke1ompok A dan B rata-rata umur 33 tahun, 

jumlah anak 2.9, pekerjaan rumah tanqqa 98%, lama menjadi 

PKK 7 tahun dan pendidikan tamat SD lebih 90.8% • 

Menurut Arif Budiman ( 1985) rata-rata penggunaan 

waktu oleh wanita pedesaan untuk kegiatan rumah tangga 

membutuhkan 4 jam 38 menit dan 3.5 jam (Pusat Penelitian 

Pembangunan Pedesaan dan Kawasan, Univ. Gajah Mada). Hal 

ini sesuai dengan penyisihan waktu untuk kegiatan PKK, 

maka ibu PKK Sidoarjo masih sempat melakukan pembinaan 

ibu hamil (lihat tabel VIa). 
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Dalam penelitian ini ibu PKK dikembangkan agar 

mampu untuk mempunyai peran bantu membina ibu hamil 

dimasyarakat dengan Pendekatan Risiko dan alat Skor 

p·rakiraannya. Untuk pengembangan tersebut ibu PKK diberi 

pelatihan mengenai pengetahuan dan ketrampilan. 

Pengetahuan yang didapat berupa pengetahuan yang 

sederhana dan mud'ah dimengerti mengenai kehamilan, faktor 

risiko dengan batasan-batasannya, pertolongan yang dapat 

diberikan oleh ibu PKK terhadap risiko yang ada pada ibu 

hamil yang rnempunyai faktor risiko. Ketrampilan yang 

didapat oleh ibu-ibu PKK adalah melakukan kontak; mengisi 

, kartu skor dengan betul, lengkap, konsisten; deteksi 

adanya faktor risiko; memberi skor dan jumlah skor, 

memberi anjuran rujukan, membantu perencanaan persalinan 

dan mengetahui serta mencatat hasil persalinan. 

Berti tik pangkal pada sistim kelornpok dasa wisma 

yang dimulai akhir tahun 1987, setiap ibu PKK mempunyai 

tugas membina dan menggerakkan warga dilingkungannya, 

berarti seorang ibu PKK mempunyai tugas membina 10 

keluarga. Menurut Ratna Budiarso L. ( 1987) tiap rumah 

tangga mempunyai 5 orang anggota, maka dalam dasa wisma 

ada 50 orang. Dengan perhitungan angka kelahiran 25 per 

1000 penduduk dalam tiap dasa wisma tersebut 

diprakirakan secara kasar terdapat ibu yang hamil 

1.25 (25 per 1000 x 50), maka sebetulnya tugas binaan 
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seorang ibu PKK hanya 1.25 ibu harnil. Dalarn penelitian 

ini pad a kelornpok A didapatkan 297 ibu PKK rnernbina 

2944 berarti tiap PKK 
9.9 

rnernb ina 9 9 ibu harni 1 yang 

rnerupakan = 7.92 kali lebih luas jangkauannya, 
1. 25 

sedangkan untuk kelornpok B 182 PKK rnernbina 1073 ibu 

harnil, berarti tiap ibu PKK rnernbina 5.9 besar jangkauan 
5.9 

---- = 4.72 lebih luas. Ibu harnil yang diternukan oleh ibu 
1. 25 
PKK adalah random dalarn waktu dan kejadian, yang berarti 

sernua ibu harnil yang ada didesanya diberi pernbinaan. 

Ibu PKK kelompok A dan B mempunyai kemampuan dan 

mudah menyerap ide baru tentang Pendekatan Risiko untuk 

ibu hamil, kemudian meneruskan pengalaman dan pengetahuan 

kepada ibu hamil dan kelua~ganya, yang dapat dikerjakan 

dalam waktu senggang dengan penyisihan waktu setelah 

pekerjaan rumah tangga selesai. 

Dari hasil analisa terbukti seorang ibu PKK 

mempunyai cakupan ibu hamil dengan jangkauan lebih luas 

dari sistim pembinaan dasa wisma, pada kelompok A 7.92 

kali dan kelompok B 4.72 kali. 

Ibu hanlil 

Kondisi ibu harnil yang berkai tan dengan faktor 

risiko, yaitu umur, paritas dan jarak umur anak terkeci1, 

rnengenai umur rata-rata ibu harnil pada kelornpok A 26.9 

tahun dan kelompok B 26.5 tahun dan dari pola sebaran 
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dalarn kelornpok urnur dapat dilihat pada tabel VII, 

tarnpak ada perbedaan pada kedua kelornpok tersebut yang 

hanya terletak pada kelornpok urnur s 19 tahun, kelornpok B 

( 11. 6%) cenderung rnernpunyai proporsi lebih banyak dari 

pada _kelornpok A (7.4%) (Chi Sq.= 19.6, df = 2, p < 0.01). 

Keharnilan dari kedua kelornpok yang sedang dialarni 

berturut-turut rnenunjukkan angka rata-rata A 2. 43 dan B 

2.23 (Chi Sq. = 11.94, df = 4 ,p < 0.01). Perbandingan 

urnur anak terkecil kurang dari 2 tahun tidak ada 

perbedaan untuk kelornpok A (9.5%) dan B (10.1%) Chi 

Sq.= 0.31, df = 1, p = 0.4223 > 0.01. Pendidikan ibu 

harnil tarnat SD lebih kelornpok A (97.4%) dan B (96.4%), 

pekerjaan rurnah tangga kelornpok A (91.6%) dan B (96.4%); 

pendidikan suami tarnat SD lebih kelornpok A (97.5%) dan B 

(95.7%). Jurnlah ibu harnil yang drop out sangat sedikit 

pada kelornpok A (1.1%) dan kelornpok B (0.5%), disebabkan 

pindah atau pulang kerurnah orang tuanya untuk rnelahirkan. 

Hubungan antara ibu PKK dan ibu harnil rnenunj ukkan 

kesernpatan yang cukup waktu dan akrab, berhubung 

rnernpunyai banyak kesarnaan dalarn kesibukan sehari-hari 

sebagai ibu rurnah tangga dan pendidikan yang sederajat. 

Kondisi ibu-ibu pada kelornpok C sarna, yaitu urnur rata

rata 27 tahun dan jurnlah anak rata-rata 2.25 dan jurnlah 

anak terkecil < 2 tahun terdapat 6.2%. 
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Perawatan antenatal 

Penggunaan fasilitas kesehatan untuk perawatan 

antenatal pada kelompok A (71.2%) dan B (60.9%) 1 yang 

masih perlu ditingkatkan 1 walaupun dari Laporan tahunan 

1988 Sektor Kesehatan kabupaten Sidoarjo secara 

keseluruhan didapatkan kenaik~n cakupan pelayanan ibu 

hamil sebanyak 9.6% 1 yaitu 71.3% pada tahun 1987 menjadi 

80.9% pada tahun 1988 1 dengan frekuensi kunjungan ibu 

hamil sedikit meningkat dari 2.6 kali menjadi 2.7 kali. 

Frekuensi kontak oleh ibu PKK didapatkan 1ebih tinggi 1 

pada ke1ompok A 3.7 kali dan kelompok B 3.4 kali. Dalam 

penggunaan fasilitas kelompok A menunjukkan lebih tinggi 

daripada B yang cukup bermakna 1 Chi Sq. = 38.9 1 df = 1 1 

p < o. 01. Ibu hamil yang tidak melakukan perawatan 

antenatal pada kelompok A (28.8%) d~n kelompok B (31.9%) 

dengan pembinaan o1eh ibu PKK me1a1~i kontak 

dan periodik 1 te1ah mendapatkan rasa •aman. 

Pembinaan ibu hamil. 

beru1ang 

Ibu PKK membina ibu hamil dengan melakukan kontak 

menggunakan pola yang telah ditetapkan yaitu kunjungan 

rumah tiap kali dalam kehamilan 3 bulan pertama, 6, 7, 

8 1 dan 9 (dua kali) dapat dilihat pada tabel IXa dan b. 

Adapun jarak tempuh dengan rata-rata 1.03 km, waktu 

tempuh rata-rata 11.5 menit dan transport dengan jalan 

kaki terbanyak 60.6% dan sepeda 35%, dalam tabel IXc. 
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K o n t a k. 

Kualitas kegiatan kontak ibu PKK untuk membina ibu 

hamil dianalisa dari kontak pertama, frekuensi kontak dan 

kontak terakhir masing-masing dengan 4 tingkat penilaia n 

sanqat baik , ~aik, cukup dan kurang. Pada kelompok A 

dan B dengan penilaian sangat baik dan baik dari kontak 

pertama (59.9%), frekuensi kontak (53.2%) dan kontak 

terakhir (76.8%). 

Pola kontak oleh ibu PKK kelompok A dan B dengan uj i 

statistik tidak ada perbedaan, untuk kontak pertama 

sebagai deteksi awal adanya faktor risiko pada ibu hamil 

den~an kehamilan trimester I dan II didapatkan 60% (Chi 

Sq.= 2.95, df = 2, p > 0.05); diteruskan dengan kontak 

ulang dan periodik, frekuensi rata-rata kontak 3.5 kali 

(Chi Sq.= 6.95, df = 3, p > 0.05); demikian juga pada 

kegiatan kontak terakhir (Chi Sq.=2.62, df= 3, p > 0 . 05). 

I<uali tas kontak, kontak pertama, frekuensi kontak 

dan kontak terakhir dengan penilaian sangat baik dan baik 

lebih dari 50% memungkinkan adanya hubunqan akrab antara 

ibu PKK dan ibu hamil sejak awal sampai hari-hari dekat 

persalinan, sehingga faktor risiko pada ibu hamil 

diharapkan tidak ada yang lolos dari penqam.atan. 

Dengan uj i statistik kua1i tas kontak dari ibu PKK 

kelompok A dan B tidak menunjukkan adanya perbedaan yang 

berarti. 
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Bila ditinjau dari kualitas penanganan ibu hamil 

kelompok A dan B oleh ibu PKK ternyata ada ·perbedaan 

dengan tingkat penilaian sangat baik pada kontak pertama, 

frekuensi kontak pada kelompok A lebih dari kelompok B 

CHi Sq. = 21.06, df = 2, p < 0.05 dan Chi Sq. = 47.01, 

df = 3, p < 0.05;sedangkan kontak terakhir dengan tingkat 

penilaian kurang kelompok A kurang dari B, Chi 

Sq. = 19.05, df = 3, p < 0.05 . 

Jarak dan waktu tempuh antara rumah ibu hamil dan 

ibu PKK pada kelompok B re1atip 1ebih jauh daripada 

ke1ompok A menyebabkan kualitas kontak dan penanganan ibu 

hamil pada kelompok A lebih baik (lihat tabel IXc). 

Skrining dan deteksi faktor risiko. 

Macam dan jumlah faktor risiko yang ditemukan pada 

kelompok A dan B pada dasarnya tidak menunj ukkan 

perbedaan, yang berbeda adalah urutan faktor risiko. 

Ketujuh macam faktor risiko yang banyak terjadi terdapat 

6 diantaranya termasuk 

yang mudah di temukan 

dalam kelompok faktor risiko I 

oleh ibu PKK dan sudah dapat 

ditemukan pada kontak pertama yaitu faktor risiko primi 

tua sekunder, umur 35 tahun atau lebih, grande multi, 

umur anak terkecil kurang dari 2 tahun, tinggi badan sama 

atau kurang dari 145 em, Riwayat Obstetrik Jelek. 
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Sedangkan faktor risiko preeklamsia · ~ermasuk · dalam 

kelompok faktor risiko III atau kelompok rlugaan .yang 

menggunakan cara pemeriksaan sederhana, yaitu tungkaL 

bengkak, dimana ibu PKK segera merujuk kasus tersebut ke 

bidan untuk diperiksa dan ditegakkan diagnosa 

preeklamsia. Bila pemeriksaan ibu PKK tersebut benar, 

maka bersama-sama dengan bidan memberi skor 4. 

Faktor risiko dengan kelompok faktor risiko I 

(79.4%), II (4-7%) dan III (14-17%) pada kelompok A dan B 

dengan uji statistik didapatkan tidak ada perbedaan (Chi 

Sq.= 5.82, df = 2, p > 0.05}, (tabel Xa, b dan c). 

Program skrining adanya faktor risiko ternyata mudah 

. untuk dimengerti dan dilakukan oleh ibu-ibu PKK dengan 

layak dan tepat. 

Pola ·deteksi adanya faktor risiko dan pengelompokkan 

faktor risiko benar-benar dimengerti dan dihayati dengan 

baik oleh ibu-ibu PKK kelompok A dan B, sehingga dengan 

demikian perlakuan langsung oleh peneli ti maupun tidak 

langsung oleh bidan mempunyai hasil yang sama. 

Pada kel ompok pembanding didapatkan urutan pertama dari 7 

faktor risiko 'masih tetap terdapat 6 macam faktor risiko 

yang berasal dari kelompok faktor risiko I, yaitu grande 

multi, tinggi badan ~ 145 em, umur ~ 35 tahun, umur anak 

terkecil < 2 tahun, Riwayat Obstetrik Jelek dan primi tua 
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sekunder; sedangkan faktor risiko selebihnya, hamil lebih 

bulan yang berasal dari kelompok faktor risiko III 

ternyata ada perbedaan antara kelompok (A + B) dan C. 

Dalam pengenalan kembal i adanya faktor risiko pada 

kelompok faktor risiko II dan III dari kehamilan yang 

lalu didapatkan hambatan 'recall bias'. 

Ibu PKK melakukan penyuluhan mengenai pentingnya 

imunisasi T.T untuk pencegahan tetanus neonatorum. Pada 

waktu persalinan masih ada ibu hamil yang belum 

mendapatkan imunisasi T.T kelompok A (7.8%) dan kelompok 

B(l3.3%). 

Faktor risiko yang ditemukan terutama dari kelompok 

faktor risiko ! (80%), ternyata mudah dan dapat 

ditentukan dengan tanya jawab dan pemeriksaan sederhana, 

baik dengan cara skrining yang dilakukan pada kelompok A 

dan B maupun cara pengenalan kembali pada kelompok c. 

Pola faktor risiko didapatkan gambaran hampir sama diluar 

dan didalam Rumah Sakit, dapat dilihat dari laporan pola 

Kehamilan Risiko Tinggi selama 10 tahun ( 1976-1985) di 

Rumah Sakit Dr. Soetomo (Rochjati dkk., 1987). 
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Pemberian Skor. 

Penilaian kemampuan ibu PKK dalam pemberian skor 

prakiraan dapat dilihat dalam tabel XIa,b, c dan g. 

Pada tiap-tiap ibu PKK melakukan kontak mereka akan 

memberi skor dengan jumlah skornya, dimana jumlah skor 

tersebut didapatkan angka yang berkisar an tara 2 - 2 0. 

Hal ini ternyata tidak menunjukkan adanya perbedaan 

kemampuan dari ibu PKK pada kelompok A dan B (Chi 

Sq. = 13.13, df = 7, p > 0.05). 

Hal ini akan memperkuat hasil uj i statistik dari 

penemuan faktor risiko yang layak dan tepat. 

Selama proses kehamilan berlangsung skor ada yang 

mengalami perubahan sehingga akan berpengaruh atas jumlah 

skor yang diberikan. Pola perubahan ini dapat dilihat 

dalam tabel XIb, yai tu skor yang tidak mengalami 

perubahan (tetap) 91.4%, perubahan yang 2 kali 8.1%, yang 

3 kali 0. 4% dan yang 4 kali 0.1% adanya perubahan

perubahan skor yang terjadi ternyata secara statistik 

tidak menunj ukkan perbedaan yang bermakna antara 

kelompok A dan B (Chi Sq. = 0.93, df = 3, p > 0.05). 

Tampak skor cukup mantap digunakan oleh ibu PKK. 
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Kesalahan Pemberian skor. 

Begairnanapun ketajarnan pernberian skor dinilai baik, 

toh rnasih didapatkan kesalahan-kesalahan dirnana pada 

kelornpok A rnenunjukkan angka 9.8% dan kelornpok B 12.9% . 

Hal ini sulit dievaluasi secara statistik oleh karena 

kesalahan, walaupun nilainya tidak sangat rnerugikan 

rnernpunyai spektrurn yang luas (banyak) . Walau dernikian 

peneliti berusaha rnengelornpokkan kesalahan-kesalahan tadi 

dalarn 4 kelornpok (1) kriteria yang rnasih kurang 

dipahami oleh ibu-ibu PKK rnengenai prirni rnuda, prirni tua 

sekunder, tinggi badan ~ 145 ern, Riwayat Obstetrik Jelek 

dari partus yang lalu dengan tindakan, (2) pengertian yang 

rnasih keliru rnengenai eklarnsia, yaitu ibu PKK rnempunyai 

pengertian yang keliru antara lain 'cikalen' atau kejang 

atau 'krarnp' sudah dianggap sebagai kejang-kejang, (3) 

dugaan yang keliru rnengenai pengertian preeklarnsia, 

gemelli, hidrarnnion, ( 4) pernberian skor yang berlebihan 

rnengenai pengertian prirni rnuda, grande rnul ti, anak 

terkecil < 2 tahun, bayi rnati dalarn rahirn; atau pernberian 

skor yang harusnya tetap dan tidak dikurangi pada faktor 

risiko perdarahan, penyakit dari ibu dan terlalu tergesa

gesa pada rnenentukan keharnilan lebih bulan. 
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Kesalahan pemberian skor lebih cenderung pada 

penilaian yang berlebihan, hal ini menunjukkan adanya 

kewaspadaan yang lebih baik. Dalam bidang Obstetri 

penentuan faktor risiko yang condong berlebihan lebih 

baik daripada penilaian yang ringan. 

Disamping i tu program skrining ini masih merupakan 

pertama kali dari ibu-ibu PKK. 

Dalam Pendekatan Risiko terjadinya positip palsu tidak 

dapat dihindari, hal ini disebabkan oleh ketidakpastian 

dari hasil persalinan. 

Hasil uji coba kemampuan ibu PKK dalam pemberian skor : 

- KI, pada 297 PKK masing-masing diberi 3 soal Kehamilan 

Risiko Tinggi sebagai simulasi didapatkan tingkat 

kesukaran dari tiap faktor risiko · terletak pada 

I 

. ! kelompok faktor risiko III, yaitu faktor risiko dugaan 

yang telah disadari oleh peneliti. Desain kartu skor 

telah diatur dan dengan petunjuk agar dirujuk kebidan 

untuk ditetapkan bersama-sama (tabel X). 

- KII, dengan 82 kartu skor dari 37 ibu PKK ternyata 

kesalahan (ketidaktepatan) pemberian skor sangat kecil. 

Tidak ada perbedaan kesalahan skor rendah ( < 6) a tau 

skor tinggi (~ 6), Chi Sq. 0.90, df = 1, p > 0.05 

(lihat tabel XId dan lampiran I.46). Kesalahan ini 

hanya bersifat kebetulan. 
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- KIII, dengan 69 kartu skor dari 57 ibu PKK, terdapat 

kesalahan yang ternyata tidak bergantung pada tinggi 

atau rendahnya skor. Kesalahan juga bersifat kebetulan 

Chi Sq. = 0.52, df = 1, p > 0.05 (lihat tabel XIe dan 

lamp iran I. 4 7) . 

Dari 151 kartu skor (jumlah KII dan KIII), pada tabel 

XIf terlihat bahwa kesalahan (ketidaktepatan) pemberian 
11 

skor sangat kecil ada 
151 

bersifat kebetulan, Chi Sq. 

(lihat lampiran I.48). 

= 0.0728, kesalahan hanya 

0.15, df = 1, p > 0.05 

Tahap demi tahap pemberian skor ini tidak 

menunjukkan adanya kesulitan, baik dalam hasil uji coba, 

dalam hasil pe1aksanaan penelitian sampai tingkat 

terakhir dapat diserap dan dilaksanakan dengan mudah. 

Ibu PKK dalam Pendekatan Risiko untuk ibu hamil pada 

daerah penelitian menunjukkan tingkat kemampuan yang 

tinggi dalam menggunakan alat Skor Prakiraan. 

Kelompok Risiko. 

Jumlah skor ibu hamil yang didapat diklasifikasikan 

menjadi 3 kelompok, dimana skor 2-5 termasuk Kehamilan 

Risiko Rendah (KRR) , skor 6-10 Kehamilan Risiko Tinggi 

(KRT) dan skor .2:. 11 Kehamilan Risiko Sangat Tinggi 

(KRST) . Ketiga hasil klasifikasi ini antara kelompok A 

dan B tidak ada perbedaan, lihat tabel XIg (Chi Sq. = 

0.20, df = 2, p > 0.05). 
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Untuk generalisasi dapat 
2748 

risiko rendah adalah , 

dihi tung prakiraan kelompok 
1130 

kelompok risiko tinggi ----
4017 139 4017 

dan kelompok risiko sangat tinggi , dimana secara 
4017 

keseluruhan didapatkan adanya 68% ibu hamil mempunyai 

risiko rendah, 28% mempunyai risiko tinggi dan hanya 3-5% 

yang mempunyai risiko sangat tinggi. 

Pol a faktor risiko yang di temukan pada kelompok A 

dan B menunj ukkan adanya kesamaan; kemampuan ibu PKK 

kelompok A dan B da1am pemberian skor juga sama. Ternyata 

tidak ada perbedaan proporsi dalam klasifikasi KRR, KRT 

dan KRST pada kedua kelompok A dan B. 

Kelompok risiko pada ibu hamil kelompok A dan B 

didapatkan KRR (68%), KRT (28%) dan KRST (3-S%). 

Klasifikasi kelompok risiko sangat penting merupakan 

dasar pola tindak lanjut untuk kegiatan rujukan dan 

perencanaan persalinan. 

Rujukan kehami1an dan perencanaan persalinan. 

Langkah berikutnya dari kegiatan ibu PKK setelah 

menemukan faktor risiko adalah kegiatan rujukan dan 

perencanaan persalinan (Wilson dan Jungner, 1968}. 

Rujukan Kehamilan. 

Sesuai dengan kebijakan dalam bidang Obstetri untuk 

menekan kematian perinatal, kegiatan rujukan ditekankan 

sebagai usaha pencegahan, dan dalam hasil penelitian ini 
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rnenunjukkan kesesuaian pola rujukan dirnana KRT dirujuk ke 

bidan dan ke puskesrnas yang rnernberikan kesan tidak ada 

perbedaan , sedangkan rujukan untuk KRST dilakukan ke 

Rurnah Sakit. Ketajarnan rujukan ke Rurnah Sakit sesuai 

dengan kebutuhan kelornpok KRST (tabel XII dan garnbar 

XVII) (Chi Sq. = 41.65, df = 3, p < 0.01). 

Garnbar XVII. RUJUKAN OLEH IBU PKK 
PADA KELOMPOK R I·SIKO A & B 

Pf.i'SENTASE RUJUKAN 
100r-----------------------------------~ 

ao 

eo 

40 

20 

0 
KRR KAT 

KELOMPOK R I SIKO 
KRST 

- 'We DAJK•A ~ TAK DR.IK-8 0 INDAH-A I!Bi:11 IIIWH 

~ PKM•A 0 PKM-8 lllill Rau-A § RS~I 

•A• K£LOMPOK A , ... KELOW!!"OK I 

Anjuran rujukan oleh ibu PKK sesuai dengan ketentuan 

yang diberikan dalarn pelatihan dan yang tertulis dalarn 

kartu skor dan dalam petunjuk rujukan, ternyata ditemukan 

kenyataan adanya ketajaman dalam usaha pencegahan. 

Perencanaan Persalinan. 

Perencanaan persalinan ibu hamil dengan faktor 

risiko dari kelompok faktor risiko I mulai dapat 

dikomunikasikan dengan mudah kepada ibu hamil dan 

keluarga sejak awal kehamilan atau pada kontak pertama, 

dengan memakai kode warna ditempel pada pintu rumahnya. 
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Dalam perjalanan kehamilan ibu PKK akan menjumpai faktor 

risiko II dan III. Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa 

kontak berulang dan periodik dilaksanakan dengan baik 

(lihat tabel IXa, b dan C). Sesuai dengan tabel X ibu 

PKK telah mampu menemukan faktor-faktor risiko dari 

kelompok faktor risiko II dan III dengan baik, dengan 

sedikit kesalahan dimana ibu PKK kelompok A menunjukkan 

9.8% dan kelompok B 12.9% . 

Perencanaan persalinan dapat diprakirakan tempat 

persalinan, penolong dan kemungkinan cara persalinan. 

Tempat dan penolong persalinan. 

Ibu hamil yang melahirkan da~ menggunakan fasilitas 

kesehatan (Puskesmas dan Rumah Sakit) belum memenuhi 

harapan dan masih banyak yang melahirkan dirumah (lihat 

tabel XI), walaupun sebagian besar persalinan ditolong 

oleh tenaga kesehatan dan dukun terlatih ( lihat tabel 

XIV, XIVa dan 

Gambar XVIII. 

gambar XVIII). 

TEMPAT PERSALINAN PADA 
KELOMPOK R I. SIKO A DAN B 

Pi.i&ENTA&E 

1®~----------------------------------~ 
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- KRRA 
111 KRR8 
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~ KRTA 
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Menurut laporan Dinas Kesehatan Jp.wa Timur tahun demi 

tahun (1986,1987, 1988) kepercayaan kearah penggunaan 

fasilitas kesehatan tampak meningkat. Usaha ibu PKK 

mendorong ibu hamil untuk melahirkan kefasilitas 

kesehatan terutama yang termasuk dalam KRT dan KRST masih 

belum bisa terpenuhi, hal ini kemungkinan disebabkan 

faktor sosial ekonomi (lihat tabel VI). 

Penggunaan fasilitas kesehatan Puskesmas dan Rumah 

Sakit oleh ibu hamil yang mempunyai risiko sangat tinggi 

menunjukkan kenaikan (lihat tabe1 XII). 

Secara keseluruhan persalinan di fasilitas kesehatan pada 

kelompok A 23.3% dan kelompok B 19.1%, tampak ada 

perbedaan pola tempat persalinan, dimana perbedaan 

tersebut bersumber pada kelompok B lebih banyak 

melahirkan dirumah ibu hamil, lebih sediki t melahirkan 

dirumah bidan dan lebih sedikit di Rumah Sakit, Chi Sq. = 

18.58, df = 3, p < 0,05. Persalinan yang masih ditolong 

dirumah ibu hamil kelompok A 76.7% dan kelompok B 80.9%, 

dimana yang ditolong oleh bidan didapatkan pada kelompok 

A 47.2% dan kelompok B 41.2% . 

cara Persalinan. 

Mulai dari kelompok ibu hamil KRR, KRT dan KRST 

berturut-turut persentase persalinan dengan _persalinan 

spontan cenderung menurun, dengan tindakan pervaginam 
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meningkat dan lebih meningkat lagi pada persalinan bedah 

Sesar (tabel XVI dan gambar XXI). Pada kelompok A dan B 

tidak ada perbedaan pola cara persalinan (Chi Sq. = 9.94, 

df = 2, p > 0.05). 

Gambar XXI. 

CARA PERSALINAN IBU HAMIL 
PADA KELOMPOK R'l SIKO A DAN B 

PE911NTAII 

110r-----------------------------------~ 

0 
8PONTAH 

- KJIIRA 

- KJIIJIII 

TINDIUCAN PIA\tl.Q. HCI\H liMA 

CARA PERSALINAN 

m KRTA 

~ KRTI 

tzi! KJIIITA 

CJ KRITI 

PliJIItAI.INAN KliWIAR PD ICiiL .¥1? .... 

Terdapat kesesuaian antara jumlah skor, kelompok 

risiko dengan cara persalinan {spontan, tindakan 

pervaginam dan bedah Sesar). 

Perencanaan persalinan jauh-jauh sebelum persalinan 

sangat panting untuk meningkatkan hasil persalinan. 

Sebagai contoh rujukan dalam rahim adalah kelahiran dari 

bayi dalam risiko yang membutuhkan pertolongan keahlian 

segera setelah lahir, maka ibu hamil dan keluarga 

mendapat penyuluhan untuk persiapan, perencanaan rujukan 

dan persalinan di Rumah Sakit misalnya ibu hamil dengan 

Riwayat Obstetrik Jelek,dengan penyakit diabetes mellitus. 
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Angka Kematian Perinatal. 

Dalam peneli tian ini angka kematian perinatal 

dipakai sebagai indikator keberhasilan strategi 

Pendekatan Risiko untuk ibu hamil, karena informasi 

mengenai kematian perinatal lebih mudah didapatkan 

daripada kematian maternal. Hasil persalinan ibu 

hamil binaan ibu PKK dapat dilihat dari angka kematian 

perinatal per 1000 kelahiran untuk kelompok A (23.6) dan 

kelompok B (22.2), dalam tabel XVII dan· gambar XXIV. 

Gambar XXIV. 

CARA PERSALINAN 
IBU HAMIL KEL.A,B DAN C 

P .. . ~~RS~E_N ________________________________ -, 
120r-

KELA KE~I KI~C 

KELOMPOK IBU HAMIL 

- IPON'WI (I) ~ TIND.I'ERWI· (W) 0 IEDAH lEMA (N) 

ternyata dari kedua kelompok tersebut tidak ada perbedaan 

yang bermakna, Chi Sq. = 0.08, df = 1, p > 0.05. 
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Hal ini menunjukkan bahwa penqetahuan menqenai Skor 

Prakiraan yanq diberikan baik lanqsunq oleh peneliti 

maupun tidak lanqsunq oleh bidan Puskesmas ternyata 

menunjukkan basil yanq sama. 

Skor Prakiraan dapat diberikan kepada ibu-ibu denqan 

tinqkat pendidikan sekolah dasar keatas oleh tenaqa 

paramedis denqan penqetahuan dasar Obstetri, tabel VI). 

Anqka kematian perinatal menurut kelompok risiko 

Gambaran angka kematian perinatal menurut kelompok 

risiko didapatkan pada kelompok A dengan KRR (1.5) 1 KRT 

( 2. 8) dan KRST ( 15. 0) pada kelompok B KRR ( 1. 1) 1 KRT 

( 3. 3) dan KRST ( 12.8) 1 menunjukkan tidak ada perbedaan 

pada kedua kelompok A dan B (Chi Sq. = 0.85 1 df = 2 1 p > 

0.05) (tabel XVIIa). Data menunjukkan bahwa tingkatan 

risiko pada ibu hamil akan terjadinya kematian perinatal 

yang akan meningkat dari kelompok risiko tingkat rendah 

sampai tingkat yang sangat tinggi. Disini didapatkan 

bahwa angka kematian perinatal pada risiko sangat tinggi 

menunjukkan sekitar 10 kali angka kematian perinatal dari 

kelompok risiko rendah 1 dan urutan kematian perinatal 

dari KRR 1 KRT dan KRST dari kelompok A dan B menunjukkan 

kesan persentase yang konsisten. 

Anqka kematian perinatal menunjukkan kesesuaian 

denqan jumlah skor dan tinqkat kelompok risiko. 
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Pola kematian perinatal kelompok A dan B tidak ada 

perbedaan. Kematian perinatal tidak bergantung pada 

kelompok risiko dan daerahnya. 

Menurut prakiraan antenatal KRR sebenarnya dalam harapan 

risiko kematian tidak ada, tetapi dalam kenyataan 

menunjukkan angka sekitar 1- 1.5% (lihat tabel XVIIa), 

karena dalam proses persalinan terdapat faktor-faktor 

yang sulit diramalkan dalam pen~amatan antenatal antara 

lain permasalahan yang timbul dalam proses persal inan, 

misalnya j alan lahir a tau 'passage', kekuatan a tau 

'power' dan janin atau 'passanger'. Disamping itu 

pendapat lain menekankan bahwa Skor Prakiraan intranatal 

perl u dikembangkan, tetapi kenyataan ini mempunyai 

kelemahan dan ada yang menganggap Skor ini tidak ada 

gunanya oleh karena risiko yang ditemukan tidak 

memberikan kesempatan untuk mengambil tindakan pencegahan 

terutama pertolongan persalinan diluar fasilitas 

kesehatan, dan kalau dilakukan rujukan akan terlambat. 

Pendekatan Risiko untuk ibu hamil lebih menggunakan 

skor antenatal sebagai petunjuk usaha pencegahan, tetapi 

tetap ada unsur 'uncertainty'(ketidak pastian) atau nasib. 
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Gambaran kematian perinatal menurut kelompok umur ibu. 

Kemat ian perinatal pada ibu hamil reproduksi sehat 

kelompok A dan B menunjukkan angka rendah, sedangkan umur 

reproduksi muda dan tua yang merupakan umur risiko 

kematian perinatal agak lebih tinggi, terutama reproduksi 

tua yang ditunjukkan pada kelompok B. Pada kelompok A dan 

B angka-angka ini tidak menunjukkan perbedaan (Chi Sq. = 

2. 34, df = 2, p > 0. 05) . Sedangkan pada kelompok 

pemband ing (C) pola ini tidak ditemukan oleh karena 

Pendekatan Risiko tidak dilakukan (tabel XVIIb). 

Gambaran kematian perinatal menurut paritas. 

Menurut paritas ibu kematian perinatal terdapat 

proporsional dengan kelompok paritasnya, yaitu didapatkan 

ada kecenderungan risiko bayi mati perinatal meningkat 

dengan kenaikan paritas, (Chi Sq.= 2.56, df=4, p > 0.05). 

Pada kelompok C tidak menunjukkan pola seperti pada 

kelompok A dan B karena tidak dilakukan Pendekatan Risiko 

(tabel XVIIc) 

Kematian perinatal menurut paritas ibu : 

- ada kecenderungan risiko bayi mati perinatal meningkat 

dengan kenaikan paritas, 

- tidak ada perbedaan antara kelompok A dan B. 
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Gambaran kematian perinatal menurut penolong persalinan. 

Kematian perinatal yang di to long oleh dokter pada 

ibu hamil kelompok A (8.1) dan B (13.2%) terdapat lebih 

tinggi daripada yang ditolong oleh bidan dan dukun. 

Kasus-kasus yang dirujuk kedokter dengan faktor risiko 

pada kelompok faktor risiko II kelompok A 6. 6% dan B 

4.1%, sedangkan kelompok faktor risiko III pada kelompok 

A 13.9% dan B 16.6% (lihat tabel X), menunjukkan angka 

kematian relatip tinggi, pada kelompok A dan B tidak 

didapatkan perbedaan (Chi Sq. = 2.05, df = 2, p > 0.05) 

(lihat tabel XVIId). 

Kenyataan ini diperkuat dengan data kelompok pembanding 

(C), dimana pertolongan dokter walaupun menunjukkan angka 

yang tinggi tetapi relatip lebih rendah dari pada 

kelompok A & B, dan bergeser kearah kematian perinatal 

yang ditolong oleh dukun. 

Kematian perinatal menurut penolong persalinan 

didapatkan proporsi yang sebanding, hal ini berarti 

kematian perinatal tidak tergantung pada penolong 

persalinan dalam penelitian ini. 

Gambaran kematian perinatal menurut cara persalinan. 

Kematian perinatal pada kelompok A dan B 

proporsional dengan jumlah cara persalinan spontan, 

tindakan pervaginam dan bedah Sesar (Chi Sq. = 0.08, 
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df=2, p > 0.05). Kenyataan ini menunjukkan bahwa kematian 

perinatal ini sepintas tidak dipengaruhi oleh cara 

persalinan, tapi pada tabel X mengenai faktor risiko 

yang ditemukan dan tabel XI mengenai kelompok risiko 

memberikan kesan, bahwa pertimbangan persalinan oleh 

dokter kurang memilih bedah Sesar, mungkin disebabkan 

faktor sarana (tabel XVIIe). Alasan ini diperkuat dengan 

data hasil penelitian di Rumah Sakit Cipto Mangunkusumo 

Jakarta, yang diuraikan oleh (Samil RS . , 1988). 

Pelatihan yang diberikan oleh dokter dan paramedik 

tidak menunjukkan adanya perbedaan denga n menggunakan 

pola penanganan yang sama. 

Hasil persalinan dari ibu hamil dengan pembinaan ibu 

PKK pada kelompok perlakuan langsung dan tidak 1angsung 

tidak ada perbedaan. 

Berat badan lahir bayi. 

Pada tabel XVIII walaupun terdapat berat badan lahir 

bayi tidak diketahui pada kelompok A ada 11.6%, B 14.8% 

dan C 6. 3% hasil persalinan mengenai berat badan lahir 

dapat dikemukakan secara kasar dengan berat badan lahir 

bayi rendah kelompok A 3.8%, B 2.4% dan C 6.1% . Angka

angka tersebut lebih rendah dari angka 7% yang 

ditargetkan pada akhir Pelita v. 
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I 

Pola kematian perinatal kelompok A dan B tidak ada 

perbedaan. Kematian perinatal tidak bergantung pada 

kelompok risiko dan daerahnya. 

Menurut prakiraan antenatal KRR sebenarnya dalam harapan 

risiko kematian tidak ada 1 tetapi dalam kenyataan 

menunjukkan angka sekitar 1- 1.5% (lihat tabel XVIIa) 1 

karena dalam proses persalinan terdapat faktor-faktor 

yang sulit diramalkan dalam pengamatan antenatal antara 

lain permasalahan yang timbul dalam proses persal inan 1 

misalnya j alan lahir a tau 1 passage' 1 kekuatan a tau 

'power' dan janin atau 'passanger'. Disamping itu 

pendapat lain menekankan bahwa Skor Prakiraan intranatal 

perl u dikembangkan 1 tetapi kenyataan ini mempunyai 

kelemahan dan ada yang menganggap Skor ini tidak ada 

gunanya oleh karena risiko yang ditemukan tidak 

memberikan kesempatan untuk mengambil tindakan pencegahan 

terutama pertolongan persalinan diluar fasilitas 

kesehatan 1 dan kalau dilakukan rujukan akan terlambat. 

Pendekatan Risiko untuk ibu hamil lebih menggunakan 

skor antenatal sebagai petunjuk usaha pencegahan, tetapi 

tetap ada unsur 'uncertainty'(ketidak pastian) atau nasib. 
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Gambaran kematian perinatal menurut kelompok umur ibu. 

Kematian perinatal pada ibu hamil reproduksi sehat 

kelompok A dan B menunjukkan angka rendah, sedangkan umur 

reproduksi muda dan tua yang merupakan umur risiko 

kematian perinatal agak lebih tinggi, terutama reproduksi 

tua yang ditunjukkan pada kelompok B. Pada kelompok A dan 

B angka-angka ini tidak menunjukkan perbedaan (Chi Sq. = 

2.34, df = 2, p > 0.05). Sedangkan pada kelompok 

pembanding (C) pola ini tidak ditemukan oleh karena 

Pendekatan Risiko tidak dilakukan (tabel XVIIb) . · 

Gambaran kematian perinatal menurut paritas . 

Menurut paritas ibu kematian perinatal terdapat 

proporsional dengan kelompok paritasnya, yaitu didapatkan 

ada kecenderungan risiko bayi mati perinatal meningkat 

dengan kenaikan paritas, (Chi Sq.= 2.56, df=4, p > 0.05) . 

. Pada kelompok C tidak menunj ukkan pol a seperti pada 

kelompok A dan B karena tidak dilakukan Pendekatan Risiko 

(tabel XVIIc) 

Kematian perinatal menurut paritas ibu : 

- ada kecenderungan risiko bayi mati perinatal meningkat 

dengan kenaikan paritas, 

- tidak ada perbedaan antara kelompok A dan B. 
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Gambaran kematian perinatal menurut penolong persalinan. 

Kematian perinatal yang ditolong oleh dokter pada 

ibu hamil kelompok A (8.1) dan B (13.2%) terdapat lebih 

tinggi daripada yang ditolong oleh bidan dan dukun. 

Kasus-kasus yang dirujuk kedokter dengan faktor risiko 

pada kelompok faktor risiko II kelompok A 6. 6% dan B 

4.1%, sedangkan kelompok faktor risiko III pada kelompok 

A 13.9% dan B 16.6% (lihat tabel X), menunjukkan angka 

kematian relatip tinggi, pada kelompok A dan B tidak 

didapatkan perbedaan (Chi Sq. = 2.05, df = 2, p > 0.05) 

(lihat tabel XVIId). 

Kenyataan ini diperkuat dengan data kelompok pe mbanding 

(C), dimana pertolongan dokter walaupun menunjukkan angka 

yang tinggi tetapi relatip lebih rendah dari pada 

kelompok A & B, dan bergeser kearah kematian perinatal 

yang ditolong oleh dukun. 

Kematian perinatal menurut penolong persalinan 

didapatkan proporsi yang sebanding, hal ini berarti 

kematian perinatal tidak tergantung pada penolong 

persalinan dalam penelitian ini. 

Gambaran kematian perinatal menurut cara persalinan. 

Kematian perinatal pada kelompok A dan B 

proporsional dengan jumlah cara persalinan spontan, 

tindakan pervaginarn · dan bedah Sesar (Chi Sq. = 0.08, 
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d f=2, p > 0.05). Kenyataan ini menunjukkan bahwa kematian 

perinatal ini sepintas tidak dipengaruhi oleh cara 

persal inan, tapi pada tabel X mengenai faktor risiko 

yang ditemukan dan tabel XI mengenai kelompok risiko 

memberikan kesan, bahwa pertimbangan persalinan oleh 

dokter kurang memilih bedah Sesar, mungki.n disebabkan 

faktor sarana (tabel XVIIe). Alasan ini diperkuat dengan 

data hasil penelitian di Rumah Sakit Cipto Mangunkusumo 

Jakart a , yang diuraikan oleh (Samil RS., 1988). 

Pelatihan yang diberikan oleh dokter dan paramedik 

tidak menunjukkan adanya perbedaan dengan menggunakan 

pola pe nanganan yang sama. 

Hasil persalinan dari ibu hamil dengan pembinaan ibu 

PKK pada kelompok perlakuan langsung dan tidak langsung 

tidak ada perbedaan. 

Berat badan lahir bayi. 

Pada tabe l XVIII walaupun terdapat berat badan lahir 

bayi tidak d iketahui pada kelompok A ada 11.6%, B 14.8% 

dan C 6. 3% hasil persalinan mengenai berat badan lahir 

dapat dikemukakan secara kasar dengan berat badan lahir 

bayi rendah kelompok A 3.8%, B 2.4% dan C 6.1% . Angka

angka tersebut lebih rendah dari angka 7% yang 

ditargetkan pada akhir Pelita V. 
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Perawatan antenatal oleh ibu PKK kelompok A dan B 

menunjukkan hasil posi tip dengan penurunan berat badan 

lahir rendah (lihat tabel VIII). 

Uji Penggunaan Skor Prakiraan oleh Ibu PKK. 

Berdasarkan uji statistik terhadap kegiatan-kegiatan 

ibu PKK dalam melakukan skrining, deteksi faktor risiko, 

pemberian skor, ketentuan kelompok risiko, pola 

penanganan ruj ukan kehamilan dan perencanaan persal inan 

dengan hasil persalinan kematian perinatal dan berat 

badan lahir rendah, didapatkan tidak ada perbedaan yang 

dilakukan oleh ibu-ibu PKK dengan pelatihan perlakuan 

langsung oleh peneliti rnaupun perlakuan tidak langsung 

oleh tenaga bidan yang telah dilatih dulu oleh peneliti. 

Untuk selanjutnya ibu PKK kelompok A dan B dijadikan 

satu populasi untuk melakukan uj i statistik penggunaan 

Skor Prakiraan oleh ibu PKK dengan bahasan rnengenai 

rujukan keharnilan, persalinan dan kematian perinatal. 

Intensitas kegiatan rnengenai jurnlah 'drop out' ibu PKK 

kelompok A 4. 8% dan B 20.9% jumlah rata-rata ibu hamil 

dibina tiap ibu PKK kelompok A 9.9 dan B 5.9 (tabel V), 

penggunaan fasilitas kesehatan untuk perawatan antenatal 

(tabel VIII), frekuensi kontak (tabel IXa) dan 

kesalahan pernberian skor (tabel XIc) tampak ada 

perbedaan, narnun perbedaan ini tidak menimbulkan 

perbedaan dalam pola penanganan ibu hamil dengan 

Pendekatan Risiko dan alat Skor Prakiraannya. 
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Rujukan Kehamilan. 

Pemberian skor dengan jurnlah skornya rnengikuti 

ketentuan-ketentuan baku rnengenai ternpat rujukan yang 

sesuai dengan faktor risiko yang ada. Bila penggunaan 

skor itu tepat, rnaka ternpat rujukan terdapat sesuai 

dengan faktor risiko yang ada dan terdapat dependensi 

antara jurnlah skor dan rujukan keharnilan. Sebaliknya bila 

perbedaan skor tidak valid didapatkan rujukan tidak akan 

tergantung dengan skor risikonya, untuk pernbahasan ini 

dapat dilihat pada tabel XII, tarnpak pada skor 2 - 5 

(KRR) didapatkan ibu harnil lebih banyak yang tidak 

rnernbutuhkan rujukan, sangat sedikit yang dirujuk ke 

Puskesrnas dan ke Rurnah Saki t; pada kelornpok ibu harnil 

dengan skor 6- 10 (KRT), yang dirujuk jurnlah rneningkat 

dan ternpat rujukan kebidan, Puskesrnas dan Rurnah Sakit; 

sedangkan pada kelornpok ibu harnil dengan skor 11 lebih 

(KRST) lebih rneningkat lagi yang dirujuk, atau dengan 

kata lain jauh lebih banyak proporsinya yang rnernbutuhkan 

ruj ukan kebidan, Puskesrnas dan Rurnah Saki t. Dis ini 

didapatkan perbedaan proporsi kelornpok risiko dan rujukan 

keharnilan dengan Chi Sq.=2090.83, df=6, p < 0.05 

(larnpiran !.35). 
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Dependensi yang terj adi an tara kondisi risiko ibu 

hamil dengan tempat rujukan menunjukkan keberhasilan 

sistim skrining dengan deteksi faktor risikonya dan 

rujukan ke fasilitas kesehatan yang sesuai. Hal ini 

menunjukkan bahwa ibu-ibu PKK telah mampu menggunakan 

skor prakiraan sesuai dengan kebutuhan rujukan dari ibu 

hamil dengan faktor risikonya. 

Tempat Persalinan. 

Ibu hamil yang melahirkan di Rumah Sakit dengan skor 

rendah 2 - 5 (KRR) sedikit, ibu hamil dengan skor 6 - 10 

(KRT) lebih banyak, dan ibu hamil dengan skor 11 lebih 

(KRST) meningkat lagi yang membutuhkan persalinan di 

Rumah Sakit. Untuk pembahasan ini dapat dilihat pada 

tabel XII. Dependensi antara jumlah skor dengan tempat 

persalinan masing-masing kelompok risiko ada perbedaan 

(Chi Sq. = 108.74, df = 6, p < 0.05) (lampiran I.36). 

Dependensi ini menunjukkan penggunaan fasilitas 

kesehatan sesuai dengan kebutuhan ibu hamil dengan faktor 

risiko. Ha~ ini menunjukkan bahwa pola deteksi yang 

dilakukan melalui skor prakiraan memang menimbulkan 

perilaku yang sesuai dengan ketentuan-ketentuan yang 

ditetapkan. 
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cara Persalinan. 

Data dari cara persa1inan didapatkan secara 

proporsiona1 1ebih banyak ibu hami1 dengan skor 2 - 5 

(KRR) yang me1ahirkan spontan, 1ebih sedikit yang 1ahir 

dengan tindakan maupun bedah Sesar; pada ibu dengan skor 

6 - 10 (KRT) 1ebih banyak persa1inan dengan bedah Sesar; 

sedangkan ke1ompok ibu hami1 skor 11 1ebih (KRST) 1ebih 

meningkat 1agi yang membutuhkan persa1inan dengan bedah 

Sesar dan yang me1a1ui tindakan dengan pervag inam, 

pembahasan car a persa1 inan ini berdasarkan tabe1 XVI. 

Dependensi antara jumlah skor risiko dengan cara 

persa1inan dari masing-masing kelompok risiko tampak ada 

perbedaan (Chi Sq. = 137.56, df = 4, p < 0.05) (lampiran 

I.37). 

Ada kesesuaian antara penanganan ibu hamil dengan 

faktor risiko dan perencanaan persa1inannya yang 

dilakukan oleh ibu PKK, yai tu hami1 dengan skor rendah 

diduga lebih banyak melahirkan spontan, 

hamil dengan skor risiko tinggi dan 

sedangkan ibu 

sangat tinggi 

membutuhkan persa1inan dengan tindakan dan bedah Sesar. 

Ibu hamil menerima perubahan penanganan kehami1an 

berdasarkan adanya potensi risiko dengan rujukan dini dan 

perencanaan persa1inan yang dianjurkan o1eh ibu PKK. 
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Kematian Perinatal. 

Dari hasil pengamatan dikelompok penelitian 

perlakuan langsung dan perlakuan tidak langsung 

didapatkan angka kematian perinatal 23 per 1000 dengan 

'standard error' 0.0023 (tabel XVII). 

Angka ini sangat rendah dibandingkan dengan angka 

kematian perinatal dipedesaan di Indonesia 43.6 per 1000 

kelahiaran, WHO tahun 1984. 

Penguj.ian hasil kelompok perlakuan 

kelompok pembanding c. 

AB dibandingkan 

Pada ibu hamil kelompok perlakuan AB dan kelompok 

pembanding C dilakukan perbandingan menurut kelompok umur 

ibu dan paritas. 

- kelompok umur ibu. 

Rata-rata umur ibu dikedua kelompok AB dan C tidak ada 

perbedaan berarti, umur rata-rata 26 - 27 tahun (tabel 

VII). Bila diamati sesuai dengan pola sebaran kelompok 

umur ibu, yang bersesuaian dengan kelompok risiko, maka 

didapatkan perbedaan (Chi Sq.= 20.03, df = 2, p < 0.01) 

(lamp iran I. 38) dan proporsi ibu hamil menurut tiga 

kelompok umur risiko (reproduksi muda, sehat dan tua) 

secara keseluruhan menunjukkan perbedaan pola. 

Perbedaan tersebut terutama bersumber dar i perbedaan 

proporsi pada kelompok umur 35 tahun lebih, dimana 
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pada kelompok perlakuan AB lebih sedikit persentasenya 

dan dikelompok pembanding c lebih banyak dibandingkan 

dengan kelompok umur yang lainnya. Pada kelompok c 

terdapat 4 ibu hamil tidak diketahui umurnya. 

Secara keseluruhan perbedaan ini tidak menimbulkan 

perbedaan pola kondisi ibu hamil karena lebih dari 80% 

ibu hamil terdapat pada kelompok umur dibawah 35 tahun 

dan pada kelompok umur ini kelompok AB dan c 

proporsinya sama. 

- Paritas. 

Dari kelompok AB dan c pada paritas lebih kecil dari 4 

dan mempunyai proporsi sama, pada kelompok AB paritas 

4 lebih banyak proporsinya dibandingkan kelompok C, 

sedangkan untuk paritas ~ 5 kelompok AB lebih sedikit, 

Chi Sq. = 144.74, df = 4, p < 0.01 (lampiran 

I.39) (tabel VII). 

Pola paritas dari kedua kelompok AB dan c 

menunjukkan pola yang berbeda khususnya pada paritas 

yang tinggi, yaitu paritas 4 dan lebih pada kelompok C. 

- Rujukan Kehamilan. 

Dengan adanya deteksi faktor risiko timbul kegiatan 

pencegahan pada kelompok perlakuan, pada kelompok 

pembanding tidak ada penanganan ibu hamil dengan 

pend~katan risiko pada kelompok pembanding, menunjukkan 
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perbedaan persentase yang dirujuk dikedua kelompok AB 

dan C. Hal ini berarti ada dependensi rujukan 

kehamilan pada kelompok AB dan c. 

Dari penguj ian ini memberikan kesan 

kelompok perlakuan lebih sediki t yang 

bahwa pada 

tidak dirujuk 

dibanding dikelompok pembanding. Rujukan ke bidan, 

puskesmas serta ke Rumah Sakit persentasenya jauh lebih 

tinggi pada kelompok perlakuan bila dibandingkan dengan 

kelompok pembanding (Chi Sq.= 250.07, df=3, p < 0.01) 

(lamp iran I. 4 o) (tabel XII a) . 

Deteksi faktor risiko memberi dampak posi tip 

terhadap tindak lanjut sesuai kebutuhan dengan rujukan 

kehamilan yang dilakukan oleh ibu PKK. 

Ruj ukan yang terj adi pada kelompok pembanding 

persentasenya kecil, diduga rujukan dilakukan pada 

kasus yang sudah mendesak, tanpa pengetahuan yang pasti 

dan tujuan pencegahan dini. 

- Tempat Persalinan. 

Pada kelompok perlakuan secara proporsional lebih 

sediki t yang melahirkan dirumah sendiri dan rumah 

bidan, serta lebih banyak yang melahirkan di puskesmas 

dan Rumah Sakit, bila dibandingkan dengan kelompok 

pembanding c, ChiSq.=326.26, df = 3, p < 0.01 (lampiran 

I.41) (tabel XIII dan lihat gambar XIX). 
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Gambar XIX. TEMPAT PERSAUNAN 
IBU HAMIL KEL.A,B DAN C 

Pli!MIN 
100r-----------------------------------~ 

KILOMPOK A KILDMPOK I KILOMPOK C 

-RUMAHIUMIL 

I2J PUM& .. M 

TEMPAT PERSAUNAN 

Terdapat perbedaan yang nyata dari pola tempat 

persalinan dikelompok perlakuan AB dan pembanding c. 

Ada perbedaan pola perencanaan tempat persalinan 

yang disebabkan perbedaan penanganan dan perencanaan 

persalinan akibat ditemukannya faktor risiko dikelompok 

perlakuan,sedangkan dikelompok pembanding tidak terjadi 

perencanaan persalinan yang berdasarkan faktor risiko. 

- Penolong Persalinan. 

Tampak ada perbedaan pola penolong persaliban 

dikelompok perlakuan AB dan kelompok pembanding c dalam 

periode waktu yang sama. Perbedaan proporsi ini terjadi 

dengan suatu pola sebagai berikut dikelompok 

perlakuan lebih sedikit proporsinya yang melahirkan 

dengan pertolongan dukun dan lebih banyak yang 

melahirkan dengan pertolongan dokter maupun bidan. 
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Keadaan sebaliknya terjadi lebih banyak ibu hamil 

dikelompok pembanding melahirkan dengan pertolongan 

dukun dan lebih sedikit penolong persalinan oleh bidan 

a tau dokter, Chi Sq. = 851.64, df = · 2, p < 0.01 

{lampiran I.42) {tabel XIV dan gambar XX). 

Gambar XX. 
PENOLONG PERSALINAN 

IBU HAMIL KEL.A,B DAN C 
ao,..:PE::.:.;~:.:.U;:.;N.,;__ ______________ __, 

40 

ao 

0 
II..LUMI~ A KILOUPOIC • KILOUPOK c 

PENOLONG PERSALINAN 

- .duJQa ~ bidlk m:J . ciGirote 

K1LA • lt44t I I!OtO'Fis C II"IP10 

Ada perbedaan sikap dan kesadaran terhadap 

penqertian pendekatan risiko denqan perencanaan 

peno1onq persa1inannya. 

- cara Persalinan. 

Dari cara persalinan kelompok perlakuan AB dan kelompok 

pembanding C tampak ada perbedaan yang bersumber pada 

cara persalinan melalui bedah Sesar yang berbeda secara 

proporsional. Pada kelompok perlakuan lebih sering 

dilakukan bedah Sesar dibandingkan kelompok pembanding. 
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Hal ini menunjukkan adanya pola penanganan yang lebih 

baik, karena deteksi adanya risiko. Car a persalinan 

lainnya cenderung sebanding. Hal i tu dapat dipahami 

bahwa lingkungan dan prasarana dikedua kelompok tidak 

akan menimbulkan perbedaan cara persalinan, yaitu 
.( 

)' 

persentase yang tinggi dari ibu hamil yang melahirkan 
. . 

spontan, kemudian dengan- tindak:an-. pervaginam, sebagian 

kecil saj a dengan bedah Sesar. Kead.aan ini dapat 

digunakan untuk menggambarkan kesamaan pola kondisi 

persalinan pada cara persalinan spontan dan tindakan 

pervaginam. Secara keseluruhan terdapat perbedaan, Chi 

Sq.= 26.75, df = 2, p < 0.05 (lampiran I.43) (tabel 

XVI dan gamb~r XXII). 

Gambar XXII. 
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Pendekatan Risiko dike1ompok perlakuan telah 

mendoronq penqqunaan fasilitas kesehatan secara 

funqsional melalui rujukan kehamilan dan perencanaan 

persalinan dari ibu hamil yanq terqambar dari kenyataan 

tempat dan penolonq persalinannya. 

Samil RS (1988) untuk menurunkan kematian perinatal 

pada ibu hamil risiko tinggi, bila persalinan sulit 

pilihan utama adalah bedah Sesar. Bedah Sesar cenderung 

meningkat di Rumah Sakit Cipto Mangunkusumo pada tahun 

1985 (15.35%) dan tahun 1986 menjadi 23.23% . 

- Kematian Perinatal. 

Dalam kelompok AB dan c tampak adanya perbedaan 

persentase kematian bayi perinatal, dimana dikelompok 

perlakuan lebih rendah daripada kelompok pembanding, 

Chi Sq.=i3.58, df=1, p < 0.01 (lampiran !.44) (tabei 

XVII dan gambar XXIII). 

Gambar XXIII. ANGKA KEMATIAN PERINATAL 
IBU HAMIL KEL. A,B DAN C 

ao .. . .. . . . .. .. . . . 

10 !-·""'"'"'"""" 

10~ ................... . 

0'---
KILOMPOK 

- KILOWPOK A ~ KILOWPOK I c:J KILOWPOK C 

KELA n-IM11 I 11"1MII C nol111 
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Bila kematian perinatal dinyatakan dalam persentase, 

kelompok perlakuan 0.02325 + 0.0023 dan kelompok 

pembanding 0.03871 ± 0.0037, maka taksiran persentase 

kematian perinatal dikedua kelompok tersebut sangat 

berbeda walaupun kondisi ibu hamil kelompok umur dan 

paritas tidak jauh berbeda, demikian pula mengenai pola 

cara persalinannya. 

Po~a rujukan kehamilan, perencanaan persalinan 

dikelompok perlakuan memberi dampak penurunan angka 

kematian perinatal yang sang at taj am dan secara 

statistik berbeda dengan kelompok pembanding. 

Secara sederhana dinyatakan bahwa dengan sistim 

Pendekatan Risiko dan peran bantu ibu PKK terlatih 

didapatkan penurunan angka kematian perinatal menjadi 

23 per 1000, angka dipedesaan di Indonesia didapatkan 

. 
43.6 per 1000 kelahiran (WHO, 1984). 

- Berat Badan Lahir Bayi. 

Bila jumlah bayi dengan berat lahir tidak diketahui 

dikeluarkan dari perhitungan, didapatkan persentase 

BBLR pada kelompok A+B 39/1000 lebih rendah dari 

kelompok c 65/1000. Perbedaan ini signifikan dengan Chi 

Sq. = 25.57, df = 1, p < 0.01 (lampiran I.45), hal ini 

sesuai dengan taksiran interval yang tidak sama. Sedang 

persentase bayi dengan berat > 2500 gram dikedua 

kelompok menunjukkan proporsi yang sama (tabel XVIII). 
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Pembahasan Penqujian Hipotesa. 

Hipotesa yang mendasari Pendekatan Risiko adalah : 

(1) lebih tepat ukuran risiko, lebih jelas diketahui 

kebutuhan pelayanan dan lebih efektip hasilnya, ( 2) 

prediksi dini yang tajam dengan intervensi cepat, tepat 

dan sesuai, maka hasil kehamilan yang tidak diinginkan 

dapat dicegah. 

Dalam pembahasan telah j elas diuraikan, bahwa 

setelah ibu PKK kelompok A dididik dengan pelatihan 

langsung oleh peneliti dan kelompok B dengan pelatihan 

tidak langsung oleh bidan didapatkan tidak ada perbedaan 

pola penanganan ibu hamil, namun masih ada perbedaan 

dalam intensitas kegiatan dengan kelompok B lebih rendah 

daripada kelompok A mengenai jumlah rata-rata ibu hamil 

yang dibina, penggunaan fasilitas kesehatah untuk 

perawatan antenatal, luas jangkauan dengan besar cakupan 

ibu hamil dan jumlah 'drop out' ibu hamil pada kelompok A 

lebih sediki t. Maka dalam pembahasan penguj ian hipotesa 

I, II dan III ibu PKK kelompok A dan B dijadikan satu. 

Pembahasan Pengujian Hipotesa I. 

Setelah Ibu PKK A dan B dididik mampu menyerap ide 

baru tentang Pendekatan Risiko dengan potensi risikonya 

dan mampu membina ibu hamil dengan usaha-usaha sebagai 

berikut : melakukan kontak dengan frekuensi rata-rata 3.7 

kali, dengan cakupan dan jangkauan 6.3 kali lebih luas 
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dari sistim dasa wisma, menganjurkan penggunaan fasilitas 

kesehatan untuk perawatan antenatal 66%, melakukan 

skrining dan deteksi faktor risiko kelompok faktor risiko 

I {80%), II (5%) dan III {15%) dengan kemantapan 

kemampuan deteksi yang layak dan tepat,dapat dilihat dari 

kesalahan deteksi 11% , cenderung pada penentuan faktor 

risiko berlebihan atau 'over estimate' menunjukkan 

kewaspadaan lebih baik. Pada uji kemampuan pemberian skor 

didapatkan kesalahan atau ketidaktepatan bersifat 

kebetulan, tidak ada perbedaan dan tidak bergantung pada 

skor rendah < 6 maupun skor tinggi > 6 (Hipotesa I teruji). 

Pembahasan Pengujian Hipotesa II. 

Ibu PKK memberi skor pada tiap ibu hamil yang 

dibina, skor dij umlahkan dan dapat bertambah bila 

ditemukan faktor risiko. Ibu PKK mampu menggunakan skor 

untuk melakukan klasifikasi kelompok risiko dengan skor 

2-5 KRR (68%), skor 6-10 KRT (28%), dan skor ~ 11 KRST 

( 3-5%) . Kelompok risiko dengan kode warnanya telah 

digunakan dengan baik oleh ibu PKK sebagai dasar pola 

tindak lanjut untuk kegiatan rujukan kehamilan dan 

perencanaan persalinan dengan hasil persalinannya : (1) 

persentase .ruj ukan kehamilan dengan pol a ruj ukannya 

(tanpa rujukan, rujukan kebidan, Puskesmas dan Rumah 

Sakit) pada ketiga kelompok risiko tampak ada perbedaan 

signifikan berarti ada dependensi antara jumlah skor, 
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kelompok risiko dan tempat rujukan 1 (2) penggunaan 

fasilitas kesehatan Puskesmas dan Rumah Sakit untuk 

tempat persalinan tampak cenderung meningkat pada masing

masing kelompok risiko dengan KRR (21. 6%) 1 KRT (24 o 4%) 

dan KRST (45%) 1 (3) kematian perinatal per 1000 kelahiran 

pada masing-masing kelompok risiko berturut-turut 1o 3 1 

3o1 dan 13o9 (Hipotesa II teruji)o 

Pembahasan Pengujian Hipotesa III. 

Us aha pencegahan terhadap ruj ukan persal inan kasep 

telah dilakukan oleh ibu PKK didaerah penelitian dengan 

penyuluhan mengenai rujukan kehamilan dan perencanaan 

persalinan pada ibu-ibu hamil binaannyao Penyuluhan ini 

dapat dijalankan dalam waktu cukup 1 berulang dan periodik 

untuk kelompok faktor risiko I (80%) dan pada kelompok 

faktor risiko III (15%) 1 sedangkan ibu hamil dengan 

kelompok faktor risiko II (5o4%) betul-betul membutuhkan 

rujukan segera untuk penyelamatan ibu dan bayinya o Hal 

ini menunjukkan adanya usaha pencegahan dalam perawatan 

antenatal untuk meningkatkan hasil persalinano 

Angka kematian perinatal didaerah penelitian 

didapatkan 23 per 1000 kelahiran 1 bila dibandingkan 

dengan AKP didaerah pembanding 38 o 7 dan AKP dari WHO 

(1984) 43o6 1 maka tampak adanya perbedaan AKP yang cukup 

tajam dan bermakna (Hipotesa III teruji) o 
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BAB VII 

KESIMPULAN 

Dari hasil penelitian dan pembahasannya dapat 

diajukan kesimpulan sebagai berikut 

1. Ibu PKK dapat berperan serta sebagai kader dalam 

strategi Pendekatan Risiko untuk ibu hamil setelah 

kepadanya diberi pelatihan. 

2. Kemampuan ibu PKK yang mendapat pelatihan langsung 

oleh dokter maupun tidak lang sung oleh bidan tidak 

ada perbedaan 

3. Cakupan ibu hamil oleh ibu-ibu PKK lebih besar dan 

lebih luas jangkauannya dari sistim dasa wisma. 

4. Ibu PKK mampu melakukan deteksi dini faktor risiko dan 

menggunakan Skor Prakiraan dengan baik. 

5. Ibu PKK mampu menemukan kelompok faktor risiko I 79.4% 

dengan mudah pada kontak pertama. Penyuluhan mengenai 

rujukan kehamilan dan perencanaan persalinannya dapat 

dilakukan berulang dan periodik untuk mengajak ibu-ibu 

hamil dalam meningkatkan penggunaan sarana kesehatan 

yang sesuai. 

6. Ibu- ibu PKK dengan dibekal i kemampuan Pendeka tan 

Risiko dalam membina ibu hamil, dapat menggunakan Skor 

Prakiraan, menentukan kelompok risiko (KRR, KRT, 

KRST), dan membantu menurunkan Angka Kematian 

Perinatal. 
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BAB VIII 

Saran-Saran. 

1. Strategi Pendekatan Risiko untuk ibu hamil hendaknya 

dilembagakan dan dibudayakan untuk menurunkan Angka 

Kematian Perinatal. 

2. Disarankan agar ibu-ibu PKK diikut sertakan dalam 

Pendekatan Risiko untuk ibu hamil. 

3. Untuk menilai kesahihan Skor Prakiraan perlu dilakukan 

studi kolaboratip dibeberapa pusat penelitian. 
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