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BAB VI  

PEMBAHASAN 

 
6.1 Distribusi Frekuensi Ibu Hamil Normal di RSIA Mutiara Bunda Padang 

tahun 2024 berdasarkan Usia, Paritas, IMT 

1. Usia  

 Berdasarkan hasil penelitian didapatkan dari 48 sample ibu hamil 

normal yang diteliti di RSIA Mutiara Bunda Padang tahun 2024, hasil 

penelitian menunjukkan bahwa kelompok usia terbanyak pada ibu hamil 

normal berada pada rentang 20–35 tahun, yaitu sebanyak 38 orang (79,2%). 

Temuan ini menunjukkan bahwa dalam penelitian didominasi oleh ibu 

hamil usia reproduktif optimal,	Usia merupakan salah satu faktor yang 

memengaruhi kehamilan, karena berkaitan dengan kesiapan fisiologis dan 

kemampuan tubuh ibu dalam beradaptasi terhadap perubahan selama masa 

kehamilan.19  

 Berdasarkan hasil penelitian ini, sejalan dengan penelitian yang 

dilakukakan oleh Smith et al. (2020) yang menjelaskan bahwa usia 20–35 

tahun merupakan usia paling aman untuk kehamilan karena kondisi 

fisiologis dan metabolik yang lebih stabil, sehingga mampu mendukung 

adaptasi kehamilan secara optimal.65 Hasil ini juga sejalan dengan 

penelitian xiang Hu et al. (2021) menegasakan bahwa usia terbanyak ibu 

hamil normal dengan rentang usia 20-35 tahun, karena kemampuan adaptasi 

vaskular yang masih optimal selama kehamilan.66    

 Pada data ACOG (2022) juga menunjukan sejalan dengan penelitian 

ini, bahwa mayoritas kehamilan normal pada usia  20–35 tahun karena 
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berhubungan dengan prevalensi komorbid yang lebih rendah dibandingkan 

usia ≥35 tahun. Selain itu penelitian oleh Garcia et al. (2024) menunjukan 

usia 20–35 tahun merupakan usia terbanyak di kehamilan normal, karena 

elastisitas pembuluh darah masih tinggi dibandingkan wanita usia lanjut, 

sehingga penting untuk meningkatkan aliran darah ke uterus seiring 

bertambahnya kebutuhan janin.67 Hasil penelitian Jamilah et al. (2024), 

menunjukan bahwa mayoritas ibu hamil normal pada usia 20–35 tahun, 

karena tingkat kepatuhan kunjungan antenatal care (ANC) yang lebih baik. 

Kepatuhan ANC berperan dalam pemantauan kehamilan dan deteksi dini 

faktor risiko, sehingga mendukung terjadinya kehamilan yang berlangsung 

normal tanpa komplikasi.68   

 Usia ibu merupakan salah satu faktor berperan dengan kesiapan 

biologis, kondisi fisiologis, dan cadangan adaptasi tubuh ibu dalam 

menghadapi perubahan selama kehamilan. Secara umum, rentang usia 20–

35 tahun dianggap sebagai usia reproduksi optimal karena pada periode ini 

fungsi organ reproduksi, sistem kardiovaskular, serta keseimbangan 

hormonal seperti esterogen, progesteron, dan leptin berada pada kondisi 

yang relatif stabil untuk mendukung adaptasi vaskular dan metabolik. Selain 

itu risiko penyakit penyerta seperti hipertensi kronik, diabetes melitus, dan 

gangguan metabolik relatif lebih rendah dibandingkan kelompok usia 

ekstrem.69  

 Sebaliknya, kehamilan pada usia di bawah 20 tahun sering dikaitkan 

dengan peningkatan risiko komplikasi karena sistem reproduksi dan kondisi 

fisik ibu belum sepenuhnya matang. Kebutuhan nutrisi ibu sering kali 
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bersaing dengan kebutuhan pertumbuhan tubuhnya sendiri, sehingga 

meningkatkan risiko anemia, kekurangan energi kronis, serta gangguan 

pertumbuhan janin.70 Sementara itu, kehamilan pada usia ≥35 tahun atau 

usia maternal lanjut berhubungan dengan meningkatnya risiko komplikasi 

kehamilan dan persalinan. Penuaan fisiologis menyebabkan penurunan 

elastisitas pembuluh darah, perubahan respons endotel, serta peningkatan 

kecenderungan inflamasi dan stres oksidatif. Kondisi ini dapat mengganggu 

perfusi plasenta dan meningkatkan risiko gangguan hipertensi dalam 

kehamilan, hingga persalinan dengan tindakan operatif. Selain itu, usia 

lanjut cenderung memiliki penyakit komorbid yang dapat memperberat 

perjalanan kehamilan.71  

2. IMT  

 Berdasarkan hasil penelitian dari 48 sampel ibu hamil normal di 

RSIA Mutiara Bunda Padang tahun 2024, distribusi indeks massa tubuh 

(IMT) menunjukkan bahwa kelompok terbanyak berada pada kategori IMT 

normal (18,5–22,9 kg/m²), yaitu sebanyak 26 orang (54,2%). Temuan ini 

menunjukkan bahwa sebagian besar memiliki status gizi normal, IMT 

normal menunjukkan bahwa kebutuhan energi dan zat gizi ibu seimbang, 

sehingga mampu mendukung proses kehamilan secara optimal.21  

 Hasil Penelitian ini sejalan dengan Ricci et al. (2023) menemukan 

bahwa mayoritas ibu hamil normal dengan IMT normal, karena status gizi 

ibu juga berperan penting dalam menjaga fungsi endotel yang berperan 

mengatur pelebaran pembuluh darah.72 Dan temuan penelitian ini sejalan 

dengan Elad Barber et al. (2024), bahwa ibu hamil normal dengan IMT yang 
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normal karena, fungsi plasenta yang lebih baik sehingga aliran darah dan 

pertukaran nutrien antara ibu dan janin berjalan optimal.73 Pada penelitian 

Rahmayanti et al. (2025)  hasilnya juga sejalan dengan penelitian ini, bahwa 

mayoritas ibu hamil normal dengan IMT yang normal karena  keseimbangan 

antara massa lemak dan massa tubuh tanpa lemak, sehingga ibu memiliki 

cadangan energi yang cukup untuk memenuhi kebutuhan. 74   

 IMT pada ibu hamil merupakan indikator penting status gizi dan 

keseimbangan metabolik yang memengaruhi kehamilan. IMT normal 

menggambarkan cadangan energi dan massa bebas lemak yang seimbang, 

sehingga mendukung metabolisme ibu dan pertumbuhan janin, serta 

menurunkan risiko komplikasi seperti resistensi insulin dan inflamasi 

kronis. Sebaliknya, IMT rendah meningkatkan risiko bayi berat lahir 

rendah, dan persalinan prematur, sedangkan IMT tinggi meningkatkan 

risiko preeklampsia, hipertensi kehamilan, persalinan sesar, dan bayi 

makrosomia.75  

3. Paritas  

 Berdasarkan hasil penelitian ini paritas didominasi kategori 

nullipara (belum pernah melahirkan), yaitu sebanyak 21 orang (43,8%). 

Temuan ini menunjukkan bahwa sebagian besar ibu hamil normal berasal 

dari kelompok paritas dengan risiko tinggi. Paritas berperan sebagai 

indikator dalam menilai risiko obstetri, merencanakan manajemen 

kehamilan, serta memprediksi kemungkinan hasil kehamilan.76 

 Temuan ini sejalan dengan penelitian sebelumnya oleh  Fransisca et 

al. (2021) yang melaporkan bahwa nullipara menjadi kelompok terbesar 
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pada ibu hamil normal, karena banyak wanita menjalani kehamilan pertama 

mereka pada usia reproduktif.77 Sejalan dengan penelitian Prabhavi et al. 

(2025) mayoritas ibu hamil normal pada paritas nulipara karena belum  

mengalami peregangan dan perubahan struktural uterus akibat persalinan 

sebelumnya. Sehingga tonus dan elastisitas uterus masih baik sehingga 

implantasi serta perfusi plasenta yang optimal.78 Dan hasil penelitian ini 

sejalan dengan Elisabeth et al. (2025) di Puskesmas Alak bahwa mayoritas 

kehamilan normal terdapat pada nulipara karena memiliki kepatuhan 

kunjungan ANC karena memiliki motivasi lebih kuat untuk memahami 

kondisi kehamilan pertama. 79 

  Nulipara sering dikaitkan dengan risiko persalinan sulit dan tindakan 

operasi caesar karena tubuh ibu belum pernah mengalami proses persalinan 

sebelumnya. Otot panggul dan jalan lahir masih kaku, serta respons 

fisiologis terhadap kontraksi rahim belum optimal. Selain itu, pada 

kehamilan pertama, adaptasi tubuh terhadap perubahan hormonal dan 

mekanisme persalinan masih berlangsung, sehingga risiko distosia atau 

persalinan memanjang menjadi lebih tinggi.80 Sebaliknya, grande multipara 

dapat meningkatkan risiko anemia, plasenta previa, dan hasil neonatal yang 

kurang optimal karena kehamilan dan persalinan yang berulang dapat 

menguras cadangan nutrisi ibu, terutama zat besi. Kehamilan berulang juga 

dapat memengaruhi kondisi dinding rahim dan implantasi plasenta, 

sehingga meningkatkan risiko kelainan letak plasenta dan gangguan 

pertumbuhan janin. Serta elastisitas otot rahim dapat menurun, yang 

berpotensi memicu komplikasi selama kehamilan maupun persalinan.80  
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 Dalam penelitian ini sebagian besar ibu hamil normal termasuk 

dalam kelompok nulipara. Hal ini kemungkinan disebabkan oleh tingginya 

kepatuhan nulipara terhadap kunjungan ANC rutin selama kehamilan 

pertama, sehingga komplikasi dapat dideteksi dan ditangani lebih dini. 

Selain itu, usia ibu yang berada pada rentang optimal (20–35 tahun) dan 

status gizi yang baik turut mendukung berlangsungnya kehamilan normal 

pada kelompok nulipara. Temuan ini menegaskan bahwa meskipun secara 

teori nulipara termasuk kelompok berisiko, dengan pengawasan ANC yang 

memadai, kehamilan pertama dapat tetap berjalan normal dengan hasil yang 

baik. 

 

6.2 Distribusi Frekuensi Ibu Hamil Preeklampsia di RSIA Mutiara Bunda 

Padang tahun 2024 berdasarkan Usia, Paritas, IMT  

1. Usia  

 Berdasarkan hasil penelitian dari 48 sampel ibu hamil Preeklampsia 

di RSIA Mutiara Bunda Padang tahun 2024, distribusi usia menunjukkan 

bahwa mayoritas pada kelompok usia risiko rendah (20–35 tahun), yaitu 

sebanyak 29 orang (60,4%). Usia ibu hamil merupakan salah satu faktor 

risiko kejadian Preeklampsia karena perubahan fisiologis dan adaptasi 

vaskular yang berbeda pada setiap rentang usia.81 

 Sejalan dengan penelitian Sudarman et al. (2019), bahwa ditemukan  

ibu hamil preeklampsia pada umur 20-35 tahun, karena faktor risiko 

preeklampsia tidak hanya pada usia, faktor-faktor lain seperti primigravida, 

obesitas, riwayat hipertensi, berperan penting dalam kejadian 
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preeklampsia.82,83 Temuan ini juga sejalan dengan penelitian Dina et al. 

(2021) ibu hamil preklamspsia dengan 20-35 tahun karena faktor lain 

contohnya gaya hidup yang tidak sehat, pola makan yang tidak seimbang, 

aktivitas fisik yang rendah, stres psikososial yang dapat berkontribusi 

terhadap peningkatan stres oksidatif.84 Serta penelitian Fikriyani et al. 

(2025)	melaporkan hasil yang sejalan dengan temuan penelitian ini, yaitu 

bahwa preeklampsia juga dapat terjadi pada ibu hamil usia 20–35 tahun. Hal 

ini disebabkan oleh gangguan proses implantasi plasenta sejak awal 

kehamilan, hipoperfusi plasenta, hingga memicu pelepasan faktor anti-

angiogenik.85  

 Penelitian ini menunjukkan bahwa sebagian besar kasus 

preeklampsia terjadi pada ibu usia produktif. Hal ini disebabkan oleh 

preeklampsia yang multifaktorial, terutama terkait dengan gangguan 

implantasi plasenta, termasuk invasi trofoblas ke arteri spiral yang kurang 

optimal, hipoperfusi plasenta, dan pelepasan faktor anti-angiogenik yang 

menimbulkan disfungsi endotel sistemik.86 Selain itu faktor pola hidup yang 

kurang sehat dan pola makan tidak seimbang dapat meningkatkan stres 

oksidatif dan memperburuk disfungsi endotel, sehingga risiko Preeklampsia 

tetap ada meskipun usia ibu berada pada rentang reproduksi yang dianggap 

aman. 

2. IMT 

 Berdasarkan hasil penelitian terhadap 48 sampel ibu hamil 

preeklampsia di RSIA Mutiara Bunda Padang tahun 2024, IMT terbanyak 

berada pada kategori obesitas I (25,0–29,9 kg/m²), yaitu sebanyak 19 orang 
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(39,6%). Temuan ini menunjukkan bahwa sebagian besar ibu hamil 

preeklampsia memiliki status gizi berlebih, yang mengindikasikan bahwa 

peningkatan berat badan berperan penting sebagai faktor risiko 

preeklampsia.87 Berdasarkan hasil penelitian ini sejalan dengan Aliyatul et 

al. (2024), menunjukkan kejadian preeklampsia banyak ditemukan pada ibu 

hamil kategori obesitas, dibandingkan pada ibu dengan status gizi normal 

maupun kurang.88   

 Serta sejalan oleh penelitian Anggeliki dan Vycka et al. (2025), 

bahwa ibu hamil preeklampsia dengan IMT overweight karena Jaringan 

adiposa dapat meningkatkan ekspresi faktor anti-angiogenik (sFlt-1) yang 

menurunkan VEGF dan PlGF, sehingga angiogenesis plasenta terganggu, 

aliran darah ke plasenta berkurang terjadi hipoperfusi, dan fungsi vaskular 

ibu menjadi tidak optimal.89 Serta pada penelitian Rania et al. (2025) 

melaporkan hasil yang sejalan dengan penelitian ini, mayoritas ibu hamil 

Preeklampsia dengan obesitas karena perubahan profil adipokina misalnya 

leptin tinggi dan adiponektin rendah yang memengaruhi ekspresi gen 

plasenta dan fungsi vaskular. Sehingga meningkatkan stres oksidatif dan 

resistensi insulin maternal.90  

 Sejalan penelitian Idam et al. (2025), bahwa Ibu hamil preeklampsia 

umumnya memiliki status gizi obesitas karena jaringan adiposa viseral 

melepaskan mediator pro-inflamasi seperti IL-6, TNF-α, leptin, dan resistin, 

yang meningkatkan peradangan sistemik, memicu disfungsi endotel, serta 

mengganggu perfusi plasenta. Gangguan ini menurunkan produksi oksida 
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nitrat (NO) endotelial, menghambat vasodilatasi dan adaptasi vaskular 

selama kehamilan.91 

 Penelitian ini menunjukkan bahwa ibu hamil dengan IMT tinggi atau 

obesitas memiliki risiko Preeklampsia yang lebih besar dibandingkan 

mereka dengan berat badan normal. Kondisi obesitas menyebabkan 

penumpukan lemak tubuh berlebih yang memicu inflamasi kronik, ditandai 

dengan peningkatan sitokin pro-inflamasi seperti TNF-α dan IL-6. Inflamasi 

ini berkontribusi pada disfungsi endotel dan perubahan hemodinamik 

maternal, termasuk penurunan kemampuan vasodilatasi dan peningkatan 

tekanan darah. Akibatnya, terjadi gangguan perfusi plasenta atau 

hipoperfusi, yang mengurangi aliran oksigen dan nutrisi ke janin serta 

memicu mekanisme patologis yang mendasari Preeklampsia.92  

 Temuan ini menegaskan bahwa obesitas bukan hanya faktor 

metabolik, tetapi juga berdampak langsung pada kesehatan vaskular ibu dan 

perkembangan plasenta, sehingga memperbesar risiko Preeklampsia selama 

kehamilan. Sementara itu, wanita dengan IMT rendah (underweight) juga 

berisiko mengalami komplikasi kehamilan, termasuk gangguan plasenta 

dan hipoperfusi, meskipun risikonya relatif lebih rendah dibanding obesitas. 

 Kondisi underweight mencerminkan cadangan energi dan nutrisi 

yang terbatas, sehingga dapat mengganggu perkembangan plasenta dan 

adaptasi vaskular selama kehamilan dan ibu hamil underweight yang 

mengalami Preeklampsia sering terkait dengan anemia berat dan defisiensi 

mikronutrien seperti kalsium dan zinc, yang dapat menjadi pemicu 

tambahan terjadinya Preeklampsia.93  
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3. Paritas  

 Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan pada 48 sampel ibu 

hamil dengan preeklampsia di RSIA Mutiara Bunda Padang tahun 2024, 

kelompok paritas terbanyak adalah multipara (2–4 anak) sebanyak 17 orang 

(35,4%), Temuan ini menunjukkan bahwa ibu hamil dengan preeklampsia 

dalam penelitian ini sebagian besar berasal dari kelompok risiko tinggi.27 

 Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian Piere et al. (2024) 

bahwa mayoritas kejadian Preeklampsia pada paritas multipara karena 

dipengaruhi oleh riwayat hipertensi, obesitas, atau komplikasi kehamilan 

sebelumnya. Temuan didukung oleh penelitian Henri et al. (2024), multipara 

mengalami preeklampsia karena adanya perubahan pasangan antara 

kehamilan pertama dan kehamilan berikutnya, karena paparan imunologis 

terhadap antigen paternal baru mengharuskan sistem imun maternal untuk 

menyesuaikan diri kembali, sehingga mekanisme toleransi yang terbentuk 

dari kehamilan sebelumnya menjadi kurang efektif.94   

 Dan sejalan dengan penelitian Nunung.et al. (2025), bahwa wanita 

multipara mengalami preeklampsia karena faktor lain seperti interval 

kehamilan yang lama dapat meningkatkan kembali risiko preeklampsia 

pada multipara, karena hilangnya sebagian toleransi imun maternal terhadap 

antigen plasenta yang terbentuk pada kehamilan sebelumnya setelah 

paparan yang lama terputus.95  Dan sesuai dengan penelitian Rasika et al. 

(2025) di RS Achmad Moctar Bukittinggi  bahwa Kehamilan berulang dapat 

menyebabkan perubahan struktural dan fungsional pembuluh darah yang 

menurunkan kapasitas adaptasi vaskular pada kehamilan berikutnya.96 
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 Dalam penelitian ini, ditemukan bahwa Preeklampsia lebih banyak 

terjadi pada ibu multipara, sesuai dengan teori yang menyatakan bahwa 

paritas tinggi dapat meningkatkan risiko Preeklampsia. Ibu multipara 

seringkali berusia lebih tua, memiliki jarak antar kehamilan yang bervariasi, 

atau mengalami perubahan pasangan, yang semuanya dapat memengaruhi 

adaptasi vaskular dan imun maternal selama kehamilan, sehingga perfusi 

plasenta terganggu dan risiko Preeklampsia meningkat. Selain itu, lebih 

sering disertai komorbid seperti hipertensi kronis, anemia, dan gangguan 

metabolik yang memperberat disfungsi endotel dan meningkatkan 

kerentanan terhadap terjadinya preeklampsia.97 Meskipun demikian, 

Preeklampsia tidak terbatas pada multipara saja kejadian Preeklampsia juga 

dapat muncul pada nulipara (kehamilan pertama) karena sistem imun 

maternal belum pernah beradaptasi dengan antigen paternal janin, sehingga 

gangguan angiogenesis dan perfusi plasenta lebih mungkin terjadi. 98  

 Temuan rendahnya jumlah grandemultipara dalam penelitian ini 

dapat dijelaskan secara epidemiologis karena kelompok wanita dengan 

paritas sangat tinggi kini semakin jarang ditemukan, khususnya di wilayah 

perkotaan. Hal tersebut berkaitan dengan meningkatnya penggunaan 

kontrasepsi, keberhasilan program keluarga berencana, serta kecenderungan 

pasangan untuk membatasi jumlah anak, sehingga populasi grande 

multipara menjadi lebih sedikit dibandingkan kelompok paritas lainnya.92 
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6.3 Perbandingan IMT antara Ibu Hamil Normal dan dengan Ibu Hamil 

Preeklampsia di RSIA Mutiara Bunda Padang tahun 2024. 

  Hasil penelitian ini menggunakan uji statistik Chi-Square  untuk 

melihat perbedaan antar kelompok. Hasil analisis menunjukan bahwa 

terdapat perbedaan yang signifikan pada IMT antara kelompok ibu hamil 

normal dan ibu hamil preeklampsia, dengan nilai p-value sebesar 0,01 (p < 

0,05), sehingga H0 ditolak dan H1 diterima. IMT ibu hamil normal 

didominasi oleh kategori normal (18,5–22,9 kg/m²), sedangkan pada ibu 

hamil preeklampsia didominasi oleh kategori obesitas I (25,0–29,9 kg/m²). 

 Analisis lebih lanjut menggunakan Odds Ratio (OR) dengan IMT 

normal sebagai kelompok referensi menunjukkan adanya peningkatan risiko 

preeklampsia seiring meningkatnya kategori IMT. Ibu hamil dengan IMT 

overweight memiliki risiko 5,2 kali lebih besar mengalami preeklampsia 

dibandingkan ibu dengan IMT normal (OR = 5,200; CI 95% = 1,181–

22,891; p = 0,029). Risiko ini meningkat tajam pada kategori obesitas I, 

yaitu sebesar 16,4 kali (OR = 16,467; CI 95% = 4,372–62,017; p < 0,001), 

serta pada obesitas II sebesar 10,4 kali (OR = 10,400; CI 95% = 2,643–

40,920; p = 0,001). Sementara itu, kategori underweight menunjukkan OR 

sebesar 3,1, namun tidak bermakna secara statistik (p = 0,127), karena 

rentang CI yang lebar dan melintasi angka 1 menandakan estimasi risiko 

masih belum presisi dan jumlah sampel pada kelompok ini relatif kecil. 

 Hasil penelitian ini sejalan dengan Cintya Andriani et al. (2016) di 

RSUP Dr. M. Djamil Padang, yang melaporkan ada perbedaan dari IMT ibu 

hamil normal dengan preeklampsia dengan  rerata ibu hamil normal 22,3 
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kg/m² sedangkan ibu hamil preeklampsia berada pada  ≥ 24,15 kg/m².17 

Hasil ini juga sejalan dengan Rafida Mochtar et al. (2022) bahwa ada 

perbedaan antara IMT ibu hamil normal dengan ibu hamil preeklampsia, 

dimana wanita dengan overweight memiliki risiko 5 kali lebih tinggi 

mengalami kejadian preeklampsia (OR=  5,06  95%  CI=  1,46-12,67).99  

 Hasil penelitian ini Sejalan dengan penelitian Nadiro et al. (2024) 

bahwa kelompok ibu hamil dengan IMT kategori obesitas memiliki OR 

sebesar 12,727, dengan 95% Confidence Interval yang mendukung OR > 1, 

menunjukkan bahwa risiko kejadian preeklampsia pada kelompok ini secara 

signifikan lebih tinggi dibandingkan kelompok normal. 88  Khafizatun et al. 

(2024) di Puskesmas Pekapuran Raya, Banjarmasin, melaporkan adanya 

perbedaan IMT antara ibu hamil normal dan Preeklampsia, (p-value 0,000) 

karena ibu hamil overweight memiliki risiko lebih tinggi mengalami 

preeklampsia melalui mekanisme patofisiologis seperti hiperleptinemia, 

sindrom metabolik, inflamasi, stres oksidatif, disfungsi endotel, serta 

penurunan produksi nitric oxide yang mengganggu keseimbangan 

vasokonstriktor dan vasodilator, sehingga tekanan darah maternal 

meningkat.100  

 Perbedaan IMT ibu hamil normal dengan ibu hamil Preeklampsia 

terjadi karena pada Ibu hamil dengan IMT normal cenderung memiliki 

status gizi seimbang, dan cadangan energi yang memadai untuk mendukung 

fungsi vaskular dan perkembangan plasenta yang optimal sehingga 

metabolisme dan fungsi pembuluh darahnya lebih stabil. Kondisi ini 
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menurunkan risiko Preeklampsia karena kadar lemak tubuh dan faktor pro-

inflamasi tetap terkendali, sehingga kehamilan berjalan normal. 

 Sementara pada ibu hamil Preeklampsia yang obesitas 1, tubuh akan 

menciptakan lingkungan proinflamasi yang berdampak negatif terhadap 

fungsi pembuluh darah dan proses pembentukan plasenta. Serta gangguan 

invasi trofoblas dan proses remodeling arteri spiralis yang tidak adekuat 

selanjutnya menimbulkan penurunan aliran darah ke plasenta, peningkatan 

pelepasan faktor antiangiogenik, serta aktivasi respons imun sistemik, yang 

secara bersama-sama berperan dalam timbulnya Preeklampsia.101 
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BAB VII  

KESIMPULAN DAN SARAN 

7.1 Kesimpulan  

 Berdasarkan hasil penelitian mengenai perbandingan IMT ibu hamil normal 

dengan ibu hamil Preeklampsia di RSIA Mutiara Bunda Padang tahun 2024, maka 

dapat disimpulkan bahwa :   

1.  Pada kelompok ibu hamil normal, sebagian besar sample berada pada usia 

20–35 tahun yang termasuk dalam kategori risiko rendah (79,2%), dengan 

paritas terbanyak pada kategori nulipara (43,8%), serta mayoritas memiliki 

IMT dalam kategori normal (54,2%). 

2. Pada kelompok ibu hamil dengan Preeklampsia, sebagian besar sample juga 

berada pada usia 20-35 tahun yang termasuk dalam kategori risiko rendah 

(60,4%), dengan paritas terbanyak pada kategori multipara (35,4%), serta 

mayoritas memiliki IMT dalam kategori obesitas 1 (39,6%). 

3. Terdapat perbedaan yang signifikan pada kategori IMT antara ibu hamil 

normal dan ibu hamil dengan Preeklampsia  

7.2 Saran  

1. Tenaga kesehatan di RSIA Mutiara Bunda diharapkan lebih aktif dalam 

memberikan edukasi kepada pasien mengenai pentingnya menjaga Indeks 

Massa Tubuh (IMT) dalam batas normal selama kehamilan. Edukasi dapat 

mencakup pemilihan pola makan seimbang, pemantauan berat badan rutin, 

serta anjuran aktivitas fisik yang aman bagi ibu hamil. Pendekatan ini 
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penting untuk menurunkan risiko komplikasi kehamilan, termasuk 

preeklampsia, diabetes gestasional, dan gangguan pertumbuhan janin. 

2. Masyarakat, khususnya calon ibu hamil, perlu meningkatkan kesadaran 

akan peran IMT dalam kesehatan kehamilan. Upaya sederhana seperti 

mengontrol asupan nutrisi, menghindari konsumsi makanan tinggi garam 

atau lemak jenuh, menjaga pola hidup sehat, serta melakukan olahraga 

ringan secara teratur dapat membantu menurunkan risiko preeklampsia dan 

komplikasi obstetri lainnya. 

3. Penelitian selanjutnya disarankan untuk memasukkan variabel tambahan 

yang berpotensi berpengaruh terhadap preeklampsia, seperti kadar 

proteinuria, derajat keparahan preeklampsia, dan faktor gaya hidup lainnya. 

Hal ini akan memberikan gambaran yang lebih komprehensif mengenai 

hubungan IMT dengan risiko preeklampsia pada ibu hamil. 

4. Pengembangan program kesehatan di fasilitas kesehatan ibu dan anak dapat 

mempertimbangkan integrasi konseling nutrisi dan aktivitas fisik berbasis 

bukti bagi semua ibu hamil, terutama bagi mereka dengan IMT di atas atau 

di bawah kategori normal. Intervensi ini tidak hanya berfokus pada 

pencegahan preeklampsia, tetapi juga pada peningkatan kesehatan maternal 

dan perinatal secara keseluruhan.  
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mengajukan permohonan untuk melakukan penelitian menggunakan data rekam 
medis pasien ibu hamil preeklampsia dan hamil normal di RSIA Mutiara Bunda 
Padang. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui Perbandingan IMT Ibu Hamil 
Normal Dengan Ibu Hamil Preeklampsia Di RSIA Mutiara Bunda Padang Tahun 
2024.  

 Penelitian ini tidak melibatkan partisipasi langsung dari pasien, karena 
menggunakan data rekam medis yang telah tersedia di fasilitas pelayanan 
kesehatan. Seluruh data yang dikumpulkan bersifat anonim, tidak mengandung 
identitas pribadi pasien, dan hanya digunakan untuk kepentingan ilmiah dalam 
penyusunan skripsi. Peneliti berkomitmen penuh untuk menjaga kerahasiaan dan 
etika dalam pengolahan data tersebut.  

 Penelitian ini tidak menimbulkan risiko apa pun bagi pasien, dan tidak ada 
biaya atau intervensi yang dibebankan. Jika anda membutuhkan informasi lebih 
lanjut tentang penelitian ini, anda dapat menghubungi peneliti atau bertanya 
langsung. Saya ucapkan terima kasih atas perhatiannya.  

Padang 8 Desember 2025 

Hormat saya 

 

 

(Ferdian Kusuma Putra)  
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Lampiran 4. Master Tabel 

Preeklampsia  

NO Inisial  Status TD BB TB IMT Usia Paritas 

1.  OKT 161/100 65 160 25.4 26 0 

2.  RAN 160/105 60 155 25.0 19 1 

3.  RIC 186/100 75 175 24.5 23 1 

4.  INT 158/105 68 153 29.0 28 0 

5.  WAH 150/103 80 160 31.2 39 5 

6.  DUS 180/120 75 150 33.3 30 2 

7.  DWI 148/120 65 165 23.9 36 1 

8.  ELN 140/94 51 161 19.7 22 O 

9.  ELW 154/120 64 151 28.1 38 6 

10.  ERN 204/118 64 153 27.3 40 3 

11.  ANI 158/101 78 150 34.7 29 1 

12.  MIN 174/120 72 158 28.8 27 0 

13.  IND 150/100 61 155 25.4 19 0 

14.  SUR 167/113 68 165 25.0 25 O 

15.  YEL 171/120 74 150 32.9 35 1 

16.  LEN 168/108 70 147 32.4 30 1 

17.  UTA 181/116 84 156 34.5 29 2 

18.  IND 210/130 69 147 31.9 29 3 

19.  SRI 150/110 80 159 31.6 25 0 
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20.  SIN 168/100 80 155 33.3 39 4 

21.  SAG 164/103 81 153 34.6 27 1 

22.  LAR 161/104 75 158 30.0 26 0 

23.  EFI 194/136 70 155 29.1 46 4 

24.  YES 191/128 77 150 34.2 27 0 

25.  FEB 170/150 50 171 17.1 31 4 

26.  IDA 165/110 60 160 23.4 33 2 

27.  MIN 170/110 51 170 17.6 33 4 

28.  SYA 170/100 64 150 28.4 33 0 

29.  SEP 160/102 58 160 22.7 39 0 

30.  RAF 165/110 48 169 16.8 33 5 

31.  ASI 162/99 65 155 27.1 33 1 

32.  TIA 170/95 65 160 25.4 25 1 

33.  SON 160/110 58 145 27.6 33 3 

34.  SUM 168/99 55 161 21.2 29 0 

35.  OSA 150/110 61 170 21.1 35 3 

36.  PRA 160/120 59 155 24.6 36 3 

37.  YET 175/130 60 159 23.7 37 4 

38.  SRI 150/112 59 150 26.2 37 1 

39.  YHA 160/113 65 170 22.5 36 3 

40.  AFN 175/120 69 166 25.0 35 5 

41.  JAN 160/130 70 160 27.3 31 4 
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42.  NIA 140/110 65 165 23.9 19 0 

43.  KIR 140/120 55 160 21.5 19 0 

44.  SIT 155/130 50 170 17.3 19 0 

45.  SAR 160/130 65 155 27.1 39 2 

46.  HIR 155/120 59 149 26.6 37 4 

47.  JAN 170/111 71 166 25.8 45 6 

48.  NAN 161/125 50 168 17.7 28 0 

 

Hamil Normal 

NO Inisial Status TD BB TB IMT Usia Paritas 

1.  RUW 136/82 58 156 23.8 19 1 

2.  RIZ 119/90 52 161 20.1 35 1 

3.  RIV 131/87 55 156 22.6 23 0 

4.  RET 130/92 51 160 19.9 28 0 

5.  RAM 111/80 45 156 18.5 32 2 

6.  RAH 129/86 52 158 20.8 29 0 

7.  QUI 124/78 46 162 17.5 29 0 

8.  PIN 118/67 60 158 24.0 34 3 

9.  PUT 114/84 61 161 23.5 29 0 

10.  OCT 101/72 71 162 27.1 29 0 

11.  NET 128/70 61 153 26.1 40 3 

12.  NIS 127/87 56 163 21.1 29 2 
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13.  NOV 114/70 48 158 19.2 42 3 

14.  NAJ 101/71 63 160 24.6 32 3 

15.  MAR 126/83 64 162 24.4 28 0 

16.  MER 129/107 55 160 21.5 35 2 

17.  MAY 122/86 78 160 30.5 18 0 

18.  MAS 132/88 58 169 20.3 34 3 

19.  MYI 132/80 59 168 20.9 30 3 

20.  MLZ 130/84 60 169 21.0 36 2 

21.  MSP 122/80 57 158 22.8 29 0 

22.  MNP 116/81 50 165 18.4 33 2 

23.  NSR 127/89 60 168 21.3 28 0 

24.  NSI 122/81 60 169 21.0 29 0 

25.  RRK 129/84 55 167 19.7 25 0 

26.  NPD 120/89 85 165 31.2 27 2 

27.  NFI 118/77 60 163 22.6 29 1 

28.  NIK 119/86 90 160 35.2 38 3 

29.  NYA 122/71 55 165 20.2 31 0 

30.  NHE 120/80 68 160 26.2 30 2 

31.  IPY 130/80 50 165 18.4 19 1 

32.  LFI 127/81 75 155 31.2 25 1 

33.  HMY 126/79 95 170 32.9 19 2 

34.  HFA 126/88 74 162 28.2 25 0 
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35.  IPA 122/80 67 155 27.9 28 0 

36.  KPB 110/78 60 168 21.3 30 0 

37.  LRP 120/89 54 165 19.8 28 1 

38.  IWN 99/76 50 159 19.8 27 0 

39.  FNS 109/63 52 170 18.0 26 1 

40.  FNH 114/99 60 170 20.8 23 2 

41.  FHH 113/79 46 169 16.1 19 2 

42.  FRI 125/88 63 169 22.1 39 3 

43.  FHS 116/90 57 167 20.4 29 0 

44.  FSH 119/81 60 169 21.0 23 0 

45.  FSE 120/90 50 167 17.9 30 3 

46.  EPA 117/87 60 165 22.0 23 0 

47.  YEN 128/76 55 169 19.3 28 1 

48.  HFN 107/73 50 168 17.7 25 0 
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Lampiran 5 Hasil Olah Data  

Analisa Univariat 
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Analisa Bivariat  
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Lampiran 6 Dokumentasi Penelitian  

  

 

 

 

 

  



 94 
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Jenis Kelamin     : Laki-laki 
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Agama      : Islam 

Fakultas/Program Studi : Fakultas Kedokteran/ Pendidikan Dokter  
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