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ABSTRACT

Maternal mortality in eclampsia in global is about 50,000 per year. This case relates to an increase in
maternal mortality in developed countries that is around 0% -1.8% and a high increase reaching 15%
occur in developing countries. In the period 2008-2012, the maternal mortality due to preeclampsia in
RSUD KRT Setjonegoro Wonosobo increased into 47.92%. Along with an increase in maternal mortality
due to preeclampsia, eclampsia is also increased from 13.64% to 18.57%. Objective: to know the risk of
eclampsia to maternal mortality in severe preeclampsia in RSUD KRT. Setjonegoro Wonosobo. Research
Methods: Survey Research Methods with Case Control design. Subjects are pregnant women with severe
preeclampsia in RSUD KRT. Setjonegoro, the data is taken by purposive sampling technique. There are
35 sample cases and 175 control samples. Characteristics comparison test for the research subjects uses
independent t-test and chi square. Hypothesis test uses chi square, logistic regression and Mantel-
Haenszel test. Results: The incidence of maternal mortality in severe preeclampsia women who had
eclampsia is 54.3%. Eclampsia related significantly increases the risk of maternal mortality about 92.37
times the p-value of 0.000 (95% CI 20.58 to 414.63). Other prognostic factors that affect the increase in
maternal mortality in severe preeclampsia is heart failure p-value of 0.000 (OR 77.5 95% CI 11.09 to
541.27), renal failure p-value 0.002 (OR 74.34 95% CI 4.58 to 1206.22), pulmonary edema p-value of
0.000 (OR 29.54 95% CI 4.75 to 183.63) and HELLP syndrome p-value of 0.030 (OR 8.35 95% CI 1.23 -
58.96). Conclusion: Eclampsia increases the risk of maternal mortality in severe preeclampsia.

Keywords : eclampsia, severe preeclampsia , maternal mortality.
INTISARI

Mortalitas maternal pada eklamsia secara global sekitar 50.000 per tahun. Kasus ini berkaitan dengan
peningkatan kematian maternal di negara maju sekitar 0%-1,8% dan peningkatan tinggi mencapai 15%
terjadi di negara berkembang. Pada periode tahun 2008-2012, di RSUD KRT. Setjonegoro Wonosobo
mengalami peningkatan kematian ibu akibat preeklamsia mencapai 47,92%. Seiring dengan peningkatan
kematian ibu akibat preeklamsia, kejadian eklamsia juga meningkat dari 13,64% menjadi 18,57%. Tujuan
untuk mengetahui besar risiko eklamsia untuk mortalitas maternal pada preeklamsia berat di RSUD KRT.
Setjonegoro Wonosobob Jenis Penelitian Survey Research Methode dengan desain Case Control.
Subyek penelitian adalah ibu hamil dengan preeklamsia berat di RSUD KRT. Setjonegoro, diambil dengan
teknik purposive sampling. Sebanyak 35 sampel kasus dan 175 sampel kontrol. Uji komparasi karakteristik
subyek penelitian dengan independent t-test dan chi square. Uji hipotesis menggunakan chi square,
regresi logistik, dan Mantel-Haenszel. Hasil : Kejadian mortalitas maternal pada ibu preeklamsia berat
yang mengalami eklamsia sebesar 54,3%. Eklamsia berhubungan secara bermakna meningkatkan risiko
mortalitas maternal sebesar 92,37 kali p-value 0,000 (95% CI 20,58-414,63). Faktor prognosis lain yang
berpengaruh terhadap peningkatan mortalitas maternal pada preeklamsia berat adalah gagal jantung p-
value 0,000 (OR 77,5 95% CI 11,09-541,27), gagal ginjal p-value 0,002 (OR 74,34 95% CI 4,58-1206,22),
edema paru p-value 0,000 (OR 29,54 95% CI 4,75-183,63) dan sindrom HELLP p-value 0,030 (OR 8,35
95% CI 1,23-58,96). Kesimpulan : Eklamsia meningkatkan risiko terjadinya mortalitas maternal pada
preeklamsia berat.

Kata kunci : Eklamsia, preeklamsia berat, mortalitas maternal.

PENDAHULUAN

Tinggi rendahnya Maternal Mortality Rate (MMR) seringkali dijadikan indikator
utama untuk mempertimbangkan suatu negara, apakah termasuk kelompok maju,
berkembang atau terbelakang’. Tren mortalitas maternal tahun 1990 sampai dengan
2010 di dunia, menunjukkan bahwa mortalitas maternal menurun sebesar 47%, yaitu
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dari 543.000 menjadi 287.000. namun diperkirakan banyak Negara berkembang akan
gagal untuk mencapai MDGs-5, yaitu target untuk mengurangi kematian ibu sebesar
75% pada tahun 1990-2015%. Sembilan puluh sembilan persen dari mortalitas maternal
terjadi di negara berkembang. Rasio kematian ibu di negara berkembang adalah 240
per 100.000 kelahiran dibanding 16 per 100.000 di negara maju®

Indonesia merupakan salah satu negara berkembang yang menempati
peringkat keenam sebagai penyumbang mortalitas maternal di dunia®. Indonesia juga
gagal menurunkan MMR pada tahun 2012, yaitu tercatat 228 per 100.000 kelahiran
hidup. Angka tersebut tetap stagnan dari tahun 2007, bahkan lebih tinggi 3-6 Kkali
dibanding dengan negara di kawasan ASEAN (Association Sourth East Asia Nations)®.
Menurut perkiraan yang baru dirilis oleh Organisasi Kesehatan Dunia (WHO-World
Health Organization) bersama organisasi dunia lainnya, jumlah mortalitas maternal
dalam 20 tahun terakhir, hampir 50% disebabkan oleh penyebab yang dapat dicegah
berkaitan dengan komplikasi kehamilan dan persalinan, dengan empat penyebab yang
paling umum adalah : pendarahan, infeksi, hipertensi selama kehamilan, dan aborsi
yang tidak aman?.

Insiden gangguan hipertensi selama kehamilan mempengaruhi sebesar 10%
dari seluruh kehamilan di dunia®. Preeklamsia merupakan gangguan hipertensi selama
kehamilan yang menyebabkan komplikasi serius yang terjadi sekitar 5% sampai 7%
kehamilan di seluruh dunia®. Kasus ini juga merupakan penyebab tersering kedua
mortalitas maternal dengan 5,2 kematian per satu juta kelahiran hidup’.

Sebesar 70% wanita dengan preeklamsia mengalami komplikasi akut, antara
lain eklamsia, DIC (Disseminated Intravascular Coagulation), sindrom HELLP
(Haemolysis,Ellevated Liver, Low Plateled), ruptur hepatika, edema paru, gagal ginjal,
perdarahan intraserebral, hipertensi ensefalopati, kebutaan kortikal dan postpartum
haemoragik®. Sekitar 10-15% mortalitas maternal berhubungan langsung dengan
preeklamsia dan eklamsia. Sebagian besar kematian ibu tinggi disebabkan oleh
eklamsia daripada preeklamsia®. Tinjauan literatur menunjukkan bahwa peningkatan
insiden mortalitas maternal akibat eklamsia terutama terjadi di negara-negara
berpenghasilan rendah atau berkembang, sedangkan di negara maju mortalitas pada
preeklamsia meningkat disebabkan oleh insiden sindrom HELLP *°.

Eklamsia ditandai dengan adanya kejang umum dan atau tanpa koma yang
terjadi pada kehamilan dengan preeklamsia® Insiden eklamsia secara keseluruhan
relatif stabil, 4-5 kasus/10.000 kelahiran hidup di negara maju. Di negara berkembang,
insiden bervariasi luas antara 6-100/10.000 kelahiran hidup. Eklamsia berpengaruh
sekitar 50.000 mortalitas maternal per tahun®. Angka fatalitas kasusnya telah
dilaporkan mencapai 1,8% sampai dengan 35% ibu mengalami komplikasi mayor*.
Sebesar 2,4 per satu juta ibu di seluruh dunia meninggal akibat menderita eklamsia.
Kasus ini berkaitan dengan peningkatan kematian maternal di negara maju sekitar 0%-
1,8% dan peningkatan tinggi mencapai 15% terjadi di negara berkembang®™.
Sedangkan di Indonesia berkisar 1,5% sampai 25% disebabkan oleh preeklamsia-
eklamsia®®.

Wonosobo merupakan salah satu kabupaten di provinsi Jawa Tengah yang
juga mengalami peningkatan kematian ibu yang disebabkan oleh kasus preeklamsia
beserta komplikasi yang menyertainya. Sebesar 88,89% kematian maternal di
Kabupaten Wonosobo tahun 2012 terjadi di RSUD KRT. Setjonegoro Wonosobo.
Peningkatan kematian ibu di RSUD tersebut mencapai 166,67% dibanding pada tahun
2011. Penyebab kematian ibu, antara lain preeklamsia-eklamsia 31,25%, perdarahan
18,75%, dan infeksi 18,75% Insiden preeklamsia tahun 2012, dilaporkan mencapai
18,17% dari 1.249 persalinan patologi. Walaupun insidennya tidak terlalu tinggi, tetapi
kasus tersebut bisa berakibat fatal terhadap morbiditas dan mortalitas maternal. Hal ini
senada dengan laporan kematian ibu selama 10 tahun terakhir, yaitu preeklamsia
menggantikan kedudukan kasus perdarahan sebagai peringkat pertama penyebab
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utama kematian ibu dengan prevalensi 37,78%. Angka prevalensi tersebut mengalami
lonjakan dalam kurun waktu 5 tahun terakhir (2008-2012), yaitu mencapai 47,92% dari
seluruh kematian ibu. Dalam kurun waktu tersebut, kejadian eklamsia juga meningkat
dari 13,64% menjadi 18,57%".

Ditinjau dari latar belakang diketahui bahwa insiden eklamsia meningkat seiring
dengan peningkatan kematian ibu akibat preeklamsia, maka tujuan dari penelitian ini
adalah untuk mengetahui besar risiko eklamsia untuk mortalitas maternal pada
preeklamsia berat di RSUD KRT. Setjonegoro Wonosobo. Penelitian ini dilakukan pada
tanggal 1 Juni sampai dengan 6 Agustus 2013.

Hasil penelitian diharapkan dapat memperkaya bukti empiris bahwa eklamsia
mempengaruhi terjadinya mortalitas maternal pada preeklamsia berat, sebagai bahan
pertimbangan penyususan kebijakan/rencana tindak lanjut di RSUD KRT. Setjonegoro
Wonosobo untuk deteksi dini faktor prognosis kematian pada preeklamsia berat
maupun menyusun penatalaksanaan preventif yang adekuat, dan dapat dijadikan
sebagai inspirasi untuk penelitian selanjutnya.

METODA

Penelitian ini merupakan penelitian survei analitik dengan desain retrospektif
Case Control. Variabel dalam penelitian ini meliputi eklamsia sebagai variabel
independen dan mortalitas maternal pada preeklamsia berat sebagai variabel
dependen.

Populasi target dalam penelitian ini adalah semua ibu hamil atau bersalin atau
nifas yang mengalami preeklamsia berat serta tercatat dalam rekam medis RSUD
KRT. Setjonegoro Wonosobo. Teknik pengambilan sampel dilakukan secara
purposive sampling, dengan kriteria inklusi preeklamsia berat yang memiliki tekanan
darah 2160/110 mmHg dan protein urin = ++ , serta kriteria eksklusi meliputi menderita
asma, kadar HB<10,5 gr%, angka leukosit 16,9.10%uL, dan data dalam rekam medis
tidak memadai. Perhitungan sample size didapatkan hasil 35 pada subyek kasus dan
175 pada subyek kontrol (1:5).

Analisa data untuk menguji similaritas karakteristik subyek kasus dan subyek
kontrol menggunakan uji independent t-test dan chi square. Hipotesis penelitian diuji
dengan chi square, regresi logistik, dan Mantel-Haenzelt sebagai uji stratifikasi. Uji
statistik menggunakan tingkat kesalahan 0,05 dengan interval kepercayaan 95%.

HASIL

Selama periode Juli 1996 sampai dengan Februari 2013 di RSUD KRT.
Setjonegoro Wonosobo, terdapat 129 kematian ibu, 41 diantaranya disebabkan oleh
preeklamsia berat dan eklamsia. Selanjutnya didapatkan sampel pada kelompok kasus
sebesar 35 sampel, dengan 6 kasus diantaranya tidak memenubhi kriteria inklusi.

Pada subyek kontrol, sampel sejumlah 175 sudah dapat terpenuhi pada
periode tahun 2011-2012. Selama periode tersebut terdapat 3.589 kasus obstetri, 522
diantaranya adalah kasus preeklamsia-eklamsia, dengan demikian insiden
preeklamsia-eklamsia di RSUD KRT. Setjonegoro Wonosobo sebesar 14,54% Pasien
yang terdiagnosis sebagai preeklamsia berat yang hidup pada periode tersebut adalah
sejumlah 331 pasien, dengan 156 kasus dikeluarkan dari penelitian karena tidak
memenuhi kriteria inklusi.
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Tabel 1
Distribusi Frekuensi Karakteristik Subyek Penelitian Pada Kelompok Kasus dan Kelompok Kontrol
di RSUD KRT. Setjonegoro Wonosobo

Mortalitas Maternal

Variabel Lain Ya Tidak
N % N %

Preeklamsia Berat 35 16,7 175 83,3
Eklamsia 19 54,3 7 40
b, Tidak 16 45,7 168 96,0
Umur lbu
a. Risiko 13 37,1 58 33,1
b.  Tidak Risiko 22 62,9 117 66,9
Paritas
a. Risiko 16 45,7 98 56,0
b. Tidak Risiko 19 54,3 7 44,0
Umur Kehamilan (minggu)
a. Aterm 23 65,7 130 74,3
b. Preterm 12 34,3 45 25,7
Jenis Persalinan
a. Perabdominal 7 29,2 52 29,7
b. Pervaginam 17 70,8 123 70,3
Jenis PEB
a. Superimposed 4 11,4 8 4,6
b. Non-superimpossed 31 88,6 167 95,4
Tingkat Tekanan Darah
a. Krisis Hipertensi 16 45,7 29 16,6
b.  Tidak Krisis Hipertensi 19 54,3 146 83,4
Gagal Jantung
a. Gagal Jantung 8 22,9 3 1,7
b.  Tidak Gagal Jantung 27 77,1 172 98,3
Gagal Ginjal
a. Ya 3 8,6 1 0,6
b. Tidak 32 91,4 174 99,4
Edema Paru
a. Ya 9 25,7 7 4,0
b.  Tidak 26 74,3 168 96,0
Sindrom HELLP
a. Ya 6 17,1 8 4,6
b. Tidak 29 82,9 167 95,4
Perdarahan
a. Ya 3 8,6 19 10,9
b.  Tidak 32 91,4 156 89,1
:irTfeks\l(/aSepms 1 2.9 0 0.0
b. Tidak 34 97,1 175 100
Jumiah 35 100 175 100

Tabel 1 menunjukkan bahwa proporsi subyek penelitian (ibu preeklamsia berat)
pada kelompok kasus (terjadi mortalitas maternal) dibanding pada kelompok kontrol
(tidak terjadi mortalitas maternal) adalah 1:5, sehingga jumlah sampel kasus sebesar
35 (16,7%) dan sampel kontrol sebesar 175 (83,3%).

Proporsi mortalitas maternal pada preeklamsia berat yang mengalami eklamsia
lebih tinggi dibanding dengan preeklamsia berat yang tidak mengalami eklamsia
(54,3% vs 45,7%). Proporsi umur reproduksi berisiko (<20 tahun atau >35 tahun) pada
preeklamsia berat yang terjadi mortalitas maternal lebih tinggi dibanding pada
preeklamsia berat yang tidak terjadi mortalitas maternal (37,1% vs 33,1%). Proporsi
paritas berisiko (primigravida dan grandemultigravida) pada preeklamsia berat yang
terjadi mortalitas maternal cenderung lebih rendah dibanding pada preeklamsia berat
yang tidak terjadi mortalitas maternal (45,7% vs 56%). Proporsi mortalitas maternal
pada preeklamsia berat dengan kehamilan aterm lebih tinggi dibanding pada
preeklamsia berat dengan kehamilan preterm (65,7% vs 34,3%). Proporsi persalinan
perabdominal pada preeklamsia berat yang terjadi mortalitas maternal tidak berbeda
jauh dengan preeklamsia berat yang tidak terjadi mortalitas maternal (29,2% vs
29,7%). Proporsi superimpossed preeclampsia yang terjadi mortalitas maternal lebih
tinggi dibanding dengan preeklamsia berat murni/non-superimpossed preeclampsia
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(11,4% vs 4,6%). Proporsi krisis hipertensi pada preeklamsia berat yang mengalami
kematian lebih tinggi dibanding dengan yang tidak terjadi kematian (45,7% vs 16,6%).

Proporsi gagal jantung pada preeklamsia berat yang mengalami mortalitas
maternal lebih tinggi dibanding dengan yang tidak terjadi mortalitas maternal (22,9%
vs 1,7%). Proporsi gagal ginjal pada preeklamsia berat yang mengalami kematian lebih
tinggi dibanding pada preeklamsia berat yang tidak mengalami kematian (8,6%% vs
0,6%). Proporsi edema paru pada preeklamsia berat yang mengalami kematian lebih
tinggi dibanding pada preeklamsia berat yang tidak mengalami kematian (25,7% vs
4,0%). Proporsi sindrom HELLP pada preeklamsia berat yang mengalami kematian
lebih tinggi dibanding pada preeklamsia berat yang tidak mengalami kematian (17,1%
vs 4,6%).Proporsi kejadian sepsis pada preeklamsia berat yang mengalami kematian
lebih tinggi dibanding pada preeklamsia berat yang tidak mengalami kematian (2,9%
vs 0%).

Tabel 2
Perbandingan Karakteristik Subyek Penelitian antara Kelompok Kasus (terjadi mortalitas maternal) dan
Kelompok Kontrol (tidak terjadi mortalitas maternal)

Preeklamsia Berat

- P-value
Karakteristik
Kasus Kontrol (95% CI)
Proporsi
Umur Kehamilan
Aterm 23 (65,7%) 130 (74,3%) 0,000*
Preterm 12 (34,3%) 45 (25,7%)
Jenis Persalinan
Perabdominal 7 (29,2%) 52 (29,7%) 0,000*
Pervaginam 17 (70,8%) 123 (70,3%)
Jenis Preeklamsia Berat
Superimpossed 4 (11,4%) 8 (4,6%)
Non-superimpossed 31 (88,6%) 167 (95,4%) 0,000*
Tingkat Tekanan Darah
Krisis Hipertensi 16 (45,7%) 29 (16,6%) 0,000*
Tidak Krisis Hipertensi 19 (54,3%) 146 (83,4%)
Rata-rata
Kadar Haemoglobin (gr%) 11,63 (0,771) 11,82 (1,016) 0,293
Angka Leukosit (/uL) 11568,57 (2207,843) 11974,86 (2100,779) 0,302
Keterangan : p=p-value Signifikan* P<0,05

Dari tabel 2 diketahui bahwa karakteristik subyek penelitian yang secara uiji
statistik independent t-test tidak ada perbedaan secara bermakna pada kedua
kelompok, baik kelompok kasus maupun kelompok kontrol, yaitu pada karakteristik
rata-rata kadar haemoglobin dan angka leukosit dengan nilai p-value >0,05.

Perbandingan subyek penelitian berdasarkan uji statistik chi square dengan
confidence interval 95% pada tabel 3, yang menunjukkan ada perbedaan secara
bermakna antara kelompok kasus dan kelompok kontrol antara lain pada karakteristik :
umur kehamilan, jenis persalinan, jenis preeklamsia berat, dan tingkat tekanan darah
p-value 0,000. Selanjutnya untuk menghindari faktor perancu, maka pada karakteristik-
karakteristik tersebut diikutsertakan sebagai variabel luar dalam analisis korelasi
bivariabel pada penelitian ini.

Analisis statistik untuk melihat hubungan eklamsia sebagai faktor prognosis
untuk kejadian mortalitas maternal pada preeklamsia berat dapat dilihat pada tabel 3.
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Tabel 3
Hubungan Kejadian Eklamsia dengan Kejadian Mortalitas Maternal pada Preeklamsia Berat
di RSUD KRT. Setjonegoro Wonosobo

Mortalitas Maternal

Eklamsia P OR(95%Cl)
Ya (%) Tidak (%)
Ya 19 (54,3) 7 (4,0)
0,000* 28,50 (10,41-78,01)
Tidak 16 (45,7) 168 (96,0)
Keterangan : P = P-value Signifikan * P < 0,05

Berdasarkan tabel 3 diketahui bahwa ada hubungan yang bermakna antara
kejadian eklamsia dengan kejadian mortalitas maternal pada preeklamsia berat p-value
0,000. Risiko mortalitas maternal pada ibu preeklamsia berat yang menderita eklamsia
meningkat 28,5 kali (95%CI 10,41-78,01) dibanding pada ibu preeklamsia berat yang
tidak menderita eklamsia.

Analisis statistik untuk melihat hubungan beberapa faktor prognosis lain
(variabel luar) untuk kejadian mortalitas maternal pada preeklamsia berat dapat dilihat
pada tabel 4.

Tabel 4
Hubungan Beberapa Faktor (Prognosis) dengan Kejadian Mortalitas Maternal Pada Preeklamsia Berat
di RSUD KRT. Setjonegoro Wonosobo

Mortalitas Maternal

Variabel Lain Ya Tidak P-value OR (95% CI)

N % N %
Umur lbu
c. Risiko 13 37,1 58 33,1 0,697 1,190(0,561-2,535)
d.  Tidak Risiko 22 62,9 117 66,9
Paritas
c. Risiko 16 45,7 98 56,0 0,265 0,662(0,319-1,372)
d. Tidak Risiko 19 54,3 7 44,0
Umur Kehamilan (minggu)
c. Aterm 23 65,7 130 74,3 0,298 0,663(0,305-1,441)
d. Preterm 12 34,3 45 25,7
Jenis Persalinan
C. Perabdominal 7 29,2 52 29,7 0,956 0,974(0,381-2,488)
d. Pervaginam 17 70,8 123 70,3
Jenis PEB
c. Superimposed 4 11,4 8 4,6 0,111 2,694(0,764-9,495)
d. Non-superimpossed 31 88,6 167 95,4
Tingkat Tekanan Darah
C. Krisis Hipertensi 16 45,7 29 16,6 0,000 4,240(1,953-9,205)
d. Tidak Krisis Hipertensi 19 54,3 146 83,4
Gagal Jantung
C. Gagal Jantung 8 22,9 3 1,7 0,000* 16,99(4,242-68,04)
d.  Tidak Gagal Jantung 27 77,1 172 98,3
Gagal Ginjal
c. Ya 3 8,6 1 0,6 0,002* 16,31(1,64-161,79)
d. Tidak 32 91,4 174 99,4
Edema Paru

9 25,7 7 4,0
c. Yg 26 743 168 96,0 0,000* 8,308(2,85-24,235)
d. Tidak
Sindrom HELLP

6 17,1 8 4,6
c. Ya ’ ’ 0,006* 4,319(1,396-13,36)
d. Tidak 29 82,9 167 95,4
Perdarahan
c. Ya 3 8,6 19 10,9 0,687 0,770(0,215-2,757)
d. Tidak 32 91,4 156 89,1
Infeksi/Sepsis
c. Ya 1 2,9 0 0,0 0,025* 6,147(4,519-8,361)
d. Tidak 34 97,1 175 100

Keterangan : P = P-value Signifikan * P < 0,05
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Berdasarkan tabel 4 dapat diketahui bahwa faktor-faktor prognosis lain
(variabel luar) yang berhubungan secara bermakna dengan kejadian mortalitas
maternal pada preeklamsia berat, antara lain tingkat tekanan darah, gagal jantung,
gagal ginjal, edema paru, sindrom HELLP dan sepsis.

Risiko untuk mengalami mortalitas maternal pada ibu dengan preeklamsia berat
yang menderita krisis hipertensi 4,24 kali lebih tinggi dibanding ibu dengan preeklamsia
berat yang tidak menderita krisis hipertensi p-value 0,000 (OR 4,24 95% CI1,95-9,20).
Risiko mortalitas maternal pada preeklamsia berat yang menderita gagal jantung 16,99
kali lebih tinggi dibanding pada preeklamsia yang tidak menderita gagal jantung p-
value 0,000 (OR 16,99 95% CI 4,24-68,04). Risiko untuk mengalami mortalitas
maternal pada preeklamsia berat yang menderita gagal ginjal lebih tinggi 16,31 kali
dibanding preeklamsia berat yang tidak menderita gagal ginjal (OR 16,31 95% CI 1,64-
161,79). Risiko untuk mengalami mortalitas maternal pada preeklamsia berat yang
menderita edema paru lebih tinggi 8,308 kali dibanding dengan preeklamsia berat yang
tidak menderita edema paru (OR 8,308 95% CI 2,85-24,23). Risiko untuk mengalami
mortalitas maternal pada preeklamsia berat yang menderita sindrom HELLP lebih
tinggi 4,319 kali dibanding pada preeklamsia berat yang tidak menderita sindrom
HELLP p-value 0,015 (OR 4,319 95% CI 1,39-13,36). Risiko untuk mengalami
mortalitas maternal pada preeklamsia berat yang menderita sepsis lebih tinggi 4,319
kali dibanding ibu dengan preeklamsia berat yang tidak menderita sepsis p-value
0,025 (OR 6,14, 95% CI 4,519-8,361).

Adapun faktor prognosis (variabel luar) yang tidak berhubungan secara
bermakna dengan kejadian mortalitas maternal pada preeklamsia berat berdasarkan
tabel 5, antara lain umur ibu p-value 0,697 (OR 1,19 95% CI 0,561-2,535), paritas p-
value 0,265 (OR 0,662 95%CI 0,319-1,372), umur kehamilan p-value 0,298 (OR 0,663
95%CI 0,305-1,441), jenis persalinan p-value 0,956 (OR 0,974 95%CI 0,381-2,488),
jenis preeklamsia berat p-value 0,111 (OR 2,694 95%CI 0,764-9,495), dan perdarahan
p-value 0,687 (OR 0,770 95%CI 0,215-2,757).

Tabel 5 analisis uji regresi logistik untuk melihat pengaruh antara faktor-faktor
prognosis secara bersama-sama yaitu eklamsia dan faktor prognosis lain yang secara
analisis bivariabel menunjukkan hubungan bermakna, antara lain tingkat tekanan
darah, gagal jantung, gagal ginjal, edema paru, sindrom HELLP (variabel bebas)
terhadap kejadian mortalitas maternal pada preeklamsia berat (variabel terikat).

Tabel 5
Hubungan Beberapa Faktor Prognosis dengan Kejadian Mortalitas Maternal
Pada Preeklamsia Berat secara Bersama-sama

Variabel Koef.p P OR 95%ClI

Eklamsia
Ya 4,526 0,000* 92,369 20,578-414,631
Tidak

Tingkat Tekanan Darah

Krisis Hipertensi 1,315 0,050 3,723 0,998-13,888
Tidak Krisis Hipertensi

Edema Paru
Ya 3,386 0,000* 29,537 4,751-183,626
Tidak

Gagal Jantung
Ya 4,350 0,000* 77,505 11,098-541,273
Tidak

Gagal Ginjal

- Ya 4,309 0,002* 74,345 4,582-1206,221
Tidak

Sindrom HELLP
Ya 2,144 0,030* 8,354 1,235-58,960
Tidak

Sepsis/Infeksi
Ya 21,114 1,000 1E+009 0,000-
Tidak

Keterangan : P = P-value Signifikan * P < 0,05
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Berdasarkan tabel 5 diketahui bahwa faktor-faktor prognosis yang secara
bersama-sama bermakna berpengaruh terhadap kejadian mortalitas maternal, secara
berurutan adalah eklamsia, gagal jantung, gagal ginjal, edema paru, dan sindrom
HELLP.

Risiko mortalitas maternal pada ibu dengan preeklamsia berat yang mengalami
eklamsia 92,369 kali lebih tinggi dibanding dengan ibu preeklamsia berat yang tidak
mengalami eklamsia p-value 0,000 (95% CI 20,578-414,631). Risiko mortalitas
maternal pada ibu dengan preeklamsia berat yang menderita gagal jantung 77,505 kali
lebih tinggi dibanding dengan ibu preeklamsia berat yang tidak menderita gagal
jantung p-value 0,000 (95% CI 11,098-541,273). Risiko mortalitas maternal pada ibu
dengan preeklamsia berat yang menderita gagal ginjal 74,345 kali lebih tinggi
dibanding dengan ibu preeklamsia berat yang tidak menderita gagal jantung p-value
0,002 (95% CIl 4,582-1206,221). Risiko mortalitas maternal pada ibu dengan
preeklamsia berat yang menderita edema paru 29,54 kali lebih tinggi dibanding dengan
ibu preeklamsia berat yang tidak menderita edema paru p-value 0,000 (95% CI 4,751-
183,626). Risiko mortalitas maternal pada ibu dengan preeklamsia berat yang
menderita sindrom HELLP 8,354 kali lebih tinggi dibanding dengan ibu preeklamsia
berat yang tidak menderita sindrom HELLP p-value 0,030. (95% CI 1,235-58,960).

Ada dua faktor prognosis yang secara uji bivariabel berhubungan secara
bermakna dengan mortalitas maternal pada preeklamsia berat menjadi tidak
berpengaruh secara statistik pada uji multipel regresi logistik, yaitu tingkat tekanan
darah dan sepsis.

Untuk mengindentifikasi dan menyingkirkan variabel perancu dalam penelitian
ini, maka selanjutnya faktor prognosis krisis hipertensi tersebut dilakukan analisis
stratifikasi dengan eklamsia. Hasil analisis dapat dilihat pada tabel 6.

Tabel 6
Pengaruh Krisis Hipertensi terhadap Mortalitas Maternal pada Preeklamsia Berat
yang Menderita Eklamsia dan Tidak Menderita Eklamsia
Mortalitas Maternal

Eklamsia Ya Tidak P OR (95% CI)
n % n %
Eklamsia
Krisis Hipertensi 1?? ?2423 i g%i 0,047+ 7,11 (1,022-49,457)
Tidak Krisis Hipertensi ' ’
Tidak Eklamsia
Krisis Hipertensi 121 éi*é 12368 ;i*? 0,964 0,965(0,202-4,610)
Tidak Krisis Hipertensi ' '
Keterangan : P = P-value Signifikan * P < 0,05

Berdasarkan tabel 6 diketahui bahwa hasil uji statistik menunjukkan eklamsia
mempunyai hubungan dengan kejadian mortalitas pada preeklamsia secara bermakna
pada tingkat tekanan darah mencapai krisis hipertensi p-value 0,047. Eklamsia
dengan krisis hipertensi (TD = 180/120 mmHg) meningkatkan risiko mortalitas maternal
pada preeklamsia berat sebesar 7,11 kali (95% CI 1,022-49,457) dibanding pada
eklamsia tidak dengan krisis hipertensi. Sementara meskipun pada preeklamsia berat
terjadi krisis hipertensi bila tidak mengalami eklamsia, maka tidak akan menyebabkan
mortalitas maternal secara bermakna p-value 0,964 (OR 0,965 95% CI 0,202-4,610).

PEMBAHASAN

Karakteristik ibu dan faktor prognosis pada preeklamsia berat (subyek) dalam
penelitian ini yang dilakukan analisis antara lain adalah umur ibu, paritas, umur
kehamilan, jenis persalinan, jenis preeklamsia berat, tingkat tekanan darah, gagal
jantung, gagal ginjal, edema paru, sindrom HELLP, perdarahan, sepsis dan eklamsia.

Umur sering dikaitkan dengan kematangan ataupun kemunduran organ
reproduksi pada ibu yang berkontribusi terhadap komplikasi selama kehamilan,
persalinan dan masa nifas. Sehingga karakteristik umur ibu diikutsertakan dalam

40



penelitian ini. Hasil analisis penelitian ini membuktikan bahwa umur ibu yang berisiko
atau bukan umur reproduksi sehat, yaitu kurang dari 20 tahun atau lebih dari 35 tahun,
tidak mempunyai hubungan secara bermakna dengan kejadian mortalitas pada
preeklamsia berat p-value 0,697. Penelitian ini juga mendukung penelitian prospektif
oleh Hoj L et al (2002), yang dilakukan selama 6 tahun di Negara berkembang
(Guinea-Bissau) dan melibatkan 10.931 kehamilan. Penelitian tersebut membuktikan
bahwa tidak ada kategori umur dan paritas yang dikaitkan dengan peningkatan
kematian ibu'®. Umur ibu tidak berpengaruh terhadap kematian ibu yang disebabkan
oleh eklamsia (p-value 0,632)*. Hasil penelitian ini tidak sesuai dengan penelitian yang
dilakukan oleh Mackay et al (2001) yang menunjukkan bahwa kematian preeklamsia
dan eklamsia meningkat dengan meningkatnya umur ibu'’. Namun secara
keseluruhan, penelitian ini membuktikan bahwa meskipun secara statistik umur
reproduksi berisiko (<20 tahun atau >35 tahun) tidak berhubungan secara bermakna
dengan peningkatan insiden mortalitas maternal pada preeklamsia berat. Namun,
secara klinis pada penelitian ini menunjukkan bahwa insiden mortalitas maternal pada
preeklamsia berat dengan umur reproduksi berisiko meningkat dengan nilai OR>1, p-
value 0,697 (OR 1,19 95% CI 0,561-2,535). Hal ini bisa terjadi kemungkinan adanya
masalah pada jumlah sampel atau terdapat interaksi dengan faktor prognosis lain.

Paritas berisiko yaitu primigravida maupun grandemultigravida, pada penelitian
ini terbukti tidak mempunyai hubungan secara bermakna dengan kejadian mortalitas
maternal pada preeklamsia berat, dengan hasil analisis bivariabel menunjukkan p-
value 0,265 (OR 0,662 95%CI 0,319-1,372). Paritas yang berisiko terjadinya
preeklamsia adalah primigravida atau nuliparitas, berisiko 3 kali lipat terjadi
preeklamsia. Hal ini berkaitan dengan respon imun maternal yang ditentukan secara
genetik terhadap antigen janin yang bermula dari plasenta, yang diambil dari faktor
ayah’. Sedangkan grandemultipara berkontribusi terhadap peningkatan komplikasi
yang serius selama kehamilan, persalinan dan masa nifas'®. Pada multipara juga
berisiko terjadi preeklamsia, disebabkan oleh kualitas sel telur sudah berkurang dan
adanya tekanan darah yang meningkat seiring dengan pertambahan usia’®. Dari
beberapa teori di atas menjelaskan bahwa paritas berhubungan dengan insiden
preeklamsia. Maka faktor risiko ini diiukut sertakan dalam penelitian untuk mengetahui
apakah paritas selain meningkatkan kejadian preeklamsia juga meningkatkan kematian
pada kasus tersebut. Penelitian ini membuktikan bahwa paritas tidak berhubungan
secara bermakna dengan peningkatan kejadian kematian pada preeklamsia berat.

Hasil penelitian ini membuktikan bahwa persalinan perabdominal tidak
mempunyai hubungan secara bermakna dengan kejadian mortalitas maternal pada
preeklamsia berat p-value 0,956 (OR 0,974 95%CI 0,381-2,488). Bahaya persalinan
secara perabdominal (SC) pada preeklamsia mungkin lebih besar daripada terminasi
secara pervaginal dengan pengawasan ketat?®. Bahaya persalinan perabdominal
berkaitan dengan penggunaan jenis obat anasthesi. Penggunaan ephedrine dapat
menyebabkan efek takikardia dan hipertensi. Adanya keluhan pasien seperti pusing,
muntah dan pandangan kabur beberapa saat paska tindakan sampai dengan 45 menit.
Selama tindakan seksio caesarea, tekanan darah akan meningkat rata-rata 150/90-
170/206 mmHg dengan nadi mencapai 110 kali per menit. Peningkatan tekanan darah
persisten selama penggunaan efedrin meningkatkan perdarahan intrakranial,
gangguan neurologi lainnya atau preeklamsia yang dapat berkembang pada kejang
tonik klonik®!. Section caesarea berhubungan secara bermakna dengan peningkatan
insiden edema pulmonal pada preeklamsia #. Walaupun pada teori dan penelitian
menunjukkan bahwa persalinan perabdominal meningkatkan komplikasi pada
penderita preeklamsia, namun penelitian ini membuktikan bahwa persalinan
perabdominal pada preeklamsia berat tidak berhubungan secara bermakna dengan
peningkatan insiden kematian pada kasus tersebut.
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Penelitian ini menunjukkan bahwa proporsi superimpossed preeclampsia yang
terjadi mortalitas maternal lebih tinggi dibanding dengan preeklamsia berat murni/non-
superimpossed preeclampsia (11,4% vs 4,6%). Penelitian oleh de Amorim et al (2001),
membuktikan bahwa risiko terjadi kematian pada preeklamsia meningkat sebesar 5,4
kali pada superimposed preeclampsia (preeklamsia dengan riwayat hipertensi kronik).
Superimpossed preeclampsia merupakan preeklamsia yang didahului dengan riwayat
hipertensi sebelum kehamilan 20 minggu, dan kondisi ibu semakin memburuk setelah
gestasi 24 minggu. Biasanya muncul pada umur kehamilan yang lebih dini daripada
preeklamsia murni, dan cenderung cukup parah. Adanya riwayat hipertensi kronik pada
preeklamsia berkaitan dengan hipertrofi ventrikel, decompensatio cordis, cedera
serebrovaskular, atau kerusakan instrinsik ginjal (Cunningham dkk, 2006). Secara
Klinis, penelitian ini menunjukkan bahwa superimposed preeclampsia meningkatkan
risiko mortalitas maternal pada preeklamsia berat dengan OR>1, walaupun uji statistik
membuktikan tidak adanya hubungan secara signifikan antara superimposed
preeclampsia dengan mortalitas maternal pada preeklamsia berat p-value 0,111 (OR
2,694 95%CI 0,764-9,495).

Penelitian ini pada analisis bivariabel membuktikan bahwa risiko mortalitas
maternal pada preeklamsia berat meningkat secara bermakna pada preeklamsia berat
yang menderita krisis hipertensi sebesar 4,24 kali lebih tinggi dibanding dengan pada
preeklamsia berat yang tidak menderita krisis hipertensi p-value 0,000 (OR 4,24 95%
confidence interval 1,95-9,20). Krisis hipertensi merupakan spektrum Klinis dari
hipertensi dimana terjadi kondisi peningkatan tekanan darah yang tidak terkontrol yang
berakibat pada kerusakan organ target yang progresif. Berbagai sistem organ yang
menjadi organ target pada krisis hipertensi ini adalah sistem saraf yang dapat
mengakibatkan hipertensi ensefalopati, infark serebral, perdarahan subarakhnoid,
perdarahan intrakranial; sistem kardiovaskular yang dapat mengakibatkan infark
miokard, disfungsi ventrikel kiri akut, edema paru akut, diseksi aorta; dan sistem organ
lainnya seperti gagal ginjal akut, retinopati, eklamsia, dan anemia hemolitik
mikroangiopatik®*#?**’. Namun pada analisis multivariabel, krisis hipertensi terbukti
tidak berpengaruh secara bermakna terhadap kejadian mortalitas maternal pada
preeklamsia berat p-value 0,050 (OR 3,723 95%CI 0,998-13,888).

Analisis multivariat pada penelitian ini menunjukkan bahwa risiko mortalitas
maternal pada preeklamsia berat yang menderita gagal jantung 77,5 kali lebih tinggi
dibanding pada preeklamsia yang tidak menderita gagal jantung p-value 0,000 (OR
16,99 95% CI 11,098-541,273). Ibu hamil dengan preeklamsia juga beresiko lebih
tinggi mengalami gangguan fungsi kardiovaskuler yang parah. Gangguan tersebut
pada dasarnya berkaitan dengan meningkatnya afterload jantung akibat hipertensi,
preload jantung yang secara nyata dipengaruhi oleh berkurangnya secara patologis
hipervolemia kehamilan atau secara latrogenic ditingkatkan oleh larutan kristaloid
intravena®. Komplikasi gagal jantung akut mempengaruhi 6% dari preeklamsia berat.
Studi epidemologi menunjukkan hubungan yang kuat antara preeklamsia dengan
morbiditas kardiovaskular dan kematian berikutnya. Preeklamsia berat tidak hanya
merusak fungsi jantung, tetapi juga berpotensi untuk memprovokasi iskemia miokard
dan mempengaruhi kesehatan jantung jangka panjang. Preeklamsia dikaitkan dengan
stadium gagal jantung B (asimtomatik disfungsi ventrikel kiri/hipertropi) dan prevalensi
tinggi dijumpai pada hipertensi esensial®®. Hasil penelitian ini juga mendukung teori dan
hasil penelitian di atas, yang secara analisis multivariabel yang membuktikan bahwa
gagal jantung berpengaruh secara bermakna terhadap peningkatan kematian ibu pada
preeklamsia berat p-value 0,000. Namun pada penelitian ini tidak dilakukan analisis
tentang hubungan preeklamsia dengan kejadian gagal jantung. Sebaiknya untuk
penelitian selanjutnya dilakukan analisis tentang seberapa besar hubungan
preeklamsia dengan kejadian gagal jantung, sekaligus seberapa besar pengaruh gagal
jantung yang disebabkan oleh preeklamsia terhadap kematian ibu.
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Analisis bivariabel pada penelitian ini menunjukkan bahwa gagal ginjal
mempunyai hubungan bermakna dengan peningkatan mortalitas pada preeklamsia
berat sebesar 74,34 kali lebih tinggi dibanding pada preeklamsia berat yang tidak
menderita gagal ginjal p-value 0,002 (OR 74,34 95% CI 4,582-1206,221). Preeklamsia
dikaitkan dengan peningkatan insiden penyakit gagal ginjal. Primigravida dengan
preeklamsia mempunyai risiko 4,7 kali menderita gagal ginjal lanjutan. Risiko gagal
ginjal meningkat pada multigravida yang mengalami preeklamsia dua atau tiga episode
sebesar 15,5 kali. Walaupun risiko gagal ginjal lebih tinggi terjadi pada preeklamsia,
namun nilai risiko absolutnya rendah yaitu 3,7 kejadian per 100.000 ibu per tahun .
Gagal ginjal akut pada preeklamsia disebabkan oleh adanya vasospasme hebat
terhadap perubahan instrinsik ginjal, adanya nekrosis korteks renal bilateral
merupakan kondisi serius yang menyebabkan 10-29% komplikasi gagal ginjal dalam
kehamilan, dan ini dikaitkan dengan angka kematian maternal dan perinatal beserta
komplikasinya. Hal ini paling umum terlihat pada wanita dengan latar belakang
hipertensi kronik dan superimpossed preeclampsia®. Pada penelitian selanjutnya
sebaiknya dilakukan analisis tentang seberapa besar pengaruh gagal ginjal yang
disebabkan oleh preeklamsia murni maupun superimpossed preeclampsia terhadap
peningkatan mortalitas maternal.

Hasil penelitian ini membuktikan bahwa ibu preeklamsia berat yang menderita
edema paru meningkatkan risiko kematian maternal sebesar 29,54 kali p-value 0,000
(OR 29,537 95% CI 4,751-183,626). Penelitian ini mendukung penelitian dari de
Amorim et al (2001), yang membuktikan bahwa edema paru meningkatkan risiko 10,4
kali terjadinya kematian pada preeklamsia berat . Kejadian edema paru sekitar 0,05%
pada kehamilan risiko rendah dan meningkat hingga 2,9% pada kehamilan dengan
preeklamsia. Edema paru dapat menimbulkan dispnea hebat akibat adanya
penumpukkan cairan di dalam paru-paru baik dalam spasium inersisial atau dalam
alveoli. Kondisi tersebut dapat mengancam jiwa ibu®*. Pada penelitian selanjutnya
sebaiknya dilakukan penelitian prospektif tentang seberapa besar risiko edema paru
yang disebabkan oleh preeklamsia dan seberapa besar pengaruhnya terhadap
kematian ibu.

Hasil penelitian ini membuktikan bahwa sindrom HELLP meningkatkan risiko
kematian pada preeklamsia berat sebesar 8,3 kali p-value 0,030 (OR 8,354 95% ClI
1,235-58,96). Penelitian ini mendukung penelitian yang dilakukan oleh de Amorim et al
(2001), yang membuktikan bahwa sindrom HELLP meningkatkan risiko 9,2 kali pada
kematian preeklamsia®. Sindrom HELLP pada preeklamsia merupakan hal serius yang
menunjukkan adanya keterlibatan kerusakan hepar. Nekrosis hemoragik periporta di
bagian perifer lobules hepar, menyebabkan peningkatan enzim hati yang dapat
menyebabkan ruptur hepatika atau dapat menyebabkan hematom subkapsular. Angka
mortalitas ruptur hepar mencapai 30% pada ibu dengan preeklamsia®®. Sindrom
HELLP merupakan faktor penting yang ikut berpengaruh meningkatkan kematian ibu
akibat eklamsia®®.

Penelitian ini membuktikan bahwa eklamsia secara bermakna meningkatkan
risiko mortalitas maternal pada preeklamsia berat sebesar 92,37 kali p-value 0,000
(95% CI 20,578-414,631). Penelitian ini mendukung penelitian yang dilakukan oleh de
Amorim et al (2001), yang menunjukkan bahwa eklamsia meningkatkan risiko
terjadinya kematian maternal mencapai 6 kali lebih tinggi dibanding pada penderita
preeklamsia yang tidak mengalami eklamsia®. Insiden eklamsia berkaitan dengan
adanya peningkatan tekanan darah maternal. Peningkatan tekanan darah yang
melebihi MAP (Mean Arterial Pressure) sebesar 125 mmHg akan memicu terjadinya
eklamsia. Eklamsia berkaitan dengan terjadinya autoregulasi aliran serebral,
mengakibatkan vasospasme serebral, edema serebral, dan pembentukkan bekuan
darah. Keadaan ini disebut ensefalopati hipertensif, yang dapat berkembang menjadi
perdarahan serebral dan menyebabkan mortalitas maternal’.
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Pada analisis multivariabel penelitian ini, faktor prognosis tingkat tekanan darah
tidak berpengaruh terhadap kematian ibu pada preeklamsia berat. Selanjutnya pada
hasil stratifikasi dengan kejadian eklamsia menunjukkan bahwa eklamsia hanya
berpengaruh secara bermakna terhadap peningkatan kematian ibu pada preeklamsia
berat yang mengalami tingkat tekanan darah yang mencapai krisis hipertensi (=
180/120 mmHg).

Krisis hipertensi dapat mengganggu sistem saraf yang dapat mengakibatkan
hipertensi ensefalopati, infark serebral, perdarahan subarakhnoid, perdarahan
intrakranial, dan sistem kardiovaskular®. Sehingga gabungan antara konvulsi
(eklamsia) dan krisis hipertensi merupakan faktor pencetus terjadinya perdarahan
serebral yang menyebabkan koma, dan tidak jarang ditemukan kematian pada ibu®"’.
Hasil penelitian ini juga mendukung teori tersebut, yaitu risiko mortalitas maternal pada
preeklamsia berat yang mengalami eklamsia dengan krisis hipertensi (TD = 180/120
mmHg) meningkat lebih tinggi 7,11 kali dibanding pada preeklamsia berat yang
mengalami eklamsia tidak dengan krisis hipertensi p-value 0,047 (95% CI 1,022-
49,457).

Keadaan geografis Kabupaten Wonosobo yang merupakan daerah
pegunungan dengan suhu udara antara 14,3-26,5°C, kemungkinan merupakan salah
satu faktor meningkatnya insiden preeklamsia beserta perburukan pada kasus
tersebut. Kemungkinan adanya keterlambatan referral/rujukan dari fasilitas tingkat
dasar menuju rumah sakit PONEK akibat medan pegunungan yang sulit ditempuh atau
sarana transportasi yang kurang memadai, menyebabkan penderita preeklamsia
datang di tempat rujukan dalam kondisi yang memburuk. Selain itu, suhu dingin
dengan median temperatur maksimal 30,7°C berhubungan dengan peningkatan
insiden eklamsia®'. Hal tersebut berkaitan dengan gangguan penyesuaian pembuluh
darah normal pada kehamilan dan mengurangi pengiriman oksigenasi uteroplasenter®.

Labilnya distribusi oksigenasi uteroplasenter akibat iskemik plasenta yang
menimbulkan produk radikal bebas. Radikal bebas ini akan mampu merusak sel
endotel pembuluh darah dan dapat meningkatkan produksi tromboksan yang
merupakan vasokontriksi yang kuat serta menurunkan produksi protasiklin yang
merupakan vasodilator. Perubahan-perubahan tersebut mampu menyebabkan
nekrosis pada pembuluh darah, sehingga menambah berat hipoksia pada plasenta
yang dapat menyebabkan siklus tanpa putus. Perjalanan patologis tersebut, semakin
meningkatkan tekanan darah penderita preeklamsia yang dapat menimbulkan
konvulsi/eklamsia®®. Eklamsia dikaitkan sebagai prodomal kerusakan pada organ-
organ vital, seperti hepar, paru-paru, jantung, ginjal dan otak®.

Pada penelitian ini juga mendukung teori tersebut, bahwa selain eklamsia ada
faktor lain yang merupakan manifestasi dari kerusakan organ pada penderita
preeklamsia, yang ikut berhubungan secara bermakna dengan peningkatan kematian
maternal, antara lain gagal jantung, gagal ginjal, edema paru dan sindrom HELLP.

Dari pembahasan di atas diketahui bahwa masih ada kesenjangan antara
penelitian ini dengan beberapa penelitian lain maupun teori. Selain itu, kasus
preeklamsia merupakan kasus obstetri yang secara ilmiah dianggap sebagai disease
of teory dengan multifaktorial kausa. Sehingga masih diperlukan berbagai penelitian
serupa untuk bisa memecahkan kausa, faktor risiko maupun prognosis pasti tentang
perburukan terhadap kasus preeklamsia. Faktor lain seperti kondisi geografi, sosial
ekonomi, ketersediaan dan kemudahan mendapat fasilitas pelayanan kehamilan,
persalinan sampai nifas beserta pengendalian sistem rujukan yang adekuat, masih
perlu dilakukan penelitian lebih lanjut. Selain itu sistem penerimaan rujukan maupun
penatalaksanaan komprehensif pada preekklamsia berat masih perlu dilakukan
evaluasi. Selanjutnya perlu diformulasikan berbagai temuan di atas untuk mencari
penatalaksanaan yang adekuat terhadap kasus preeklamsia berat.
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SARAN : Disarankan bagi bidan dan pelaksana medis pelayanan kebidanan untuk
meningkatan berbagai tindakan preventif untuk mencegah terjadinya eklamsia pada
penderita preeklamsia dengan cara mencegah terjadinya krisis hipertensi,
memaksimalkan kolaborasi dalam program pemantaun terhadap tanda-tanda
preeklamsia berat yang kurang respon terhadap antihipertensi maupun antikonvulsan,
serta meningkatkan pendidikan kesehatan bagi pasien dan keluarga tentang tanda-
tanda serangan eklamsia. Bagi peneliti selanjutnya bila memungkinkan dilakukan
penelitian lebih lanjut dalam bentuk kohort prospektif.
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