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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang 

Persalinan adalah proses membuka dan  menipisnya serviks dan 

janin turun dan ke  dalam jalan lahir. Persalinan dan kelahiran  normal adalah 

proses pengeluaran janin yang  terjadi pada kehamilan cukup bulan (37-42 

minggu), lahir spontan dengan presentase belakang kepala, tanpa komplikasi 

baik ibu maupun janin. Sedangkan Ketuban Pecah Dini (KPD) adalah 

pecahnya selaput ketuban sebelum ada tanda-tanda persalinan (Icesmi, 2013). 

Kematian ibu dan angka kematian perinatal masih tinggi di dunia, 

terutama di negara-negara berkemban. Sebanyak 99% kematian ibu akibat 

masalah persalinan atau kelahiran terjadi di negara-negara berkembang. Rasio 

kematian ibu di negara-negara berkembang merupakan tertinggi dengan 

450/100.000 kelahiran hidup jika dibandingkan dengan rasio kematian ibu di 

9 negara maju dan 51 negara persemakmuran. Menurut WHO Angka 

Kematian Ibu (AKI) ditahun 2011, 81% diakibatkan karena komplikasi 

selama kehamilan, persalinan, dan nifas.Bahkan sebagian besar kematian ibu 

disebabkan karena pendarahan, pre eklampsia dan Infeksi (Meiriza, W, 2017). 

Ketuban pecah dini (KPD) didefenisikan sebagai pecahnya ketuban 

sebelum waktunya melahirkan. Hal ini dapat terjadi pada akhir kehamilan 

maupun jauh sebelum waktunya melahirkan. Dalam keadaan normal 8-10% 

perempuan hamil aterm akan mengalami ketuban pecah dini (Saifuddin, 

2008). 

Ketuban pecah dini (KPD) ada hubungannya dengan hal-hal seperti 

adanya hipermotilitas rahim yang sudah lama terjadi sebelum ketuban pecah, 

(Penyakit seperti sistitis, servicitis, vaginitis). Selaput ketuban terlalu tipis, 

Infeksi (Amnionitis, korioamnionitis). Sedangkan faktor lain yang merupakan 

predisposisi yaitu multipara, malposisi atau kelainan letak lintang dan 

sunsang, servik inkompeten dan lain- lain (Mochtar R, 1998). 
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Di Indonesia pada tahun 2013 insidensi ketuban pecah dini terjadi 

35% pada semua kehamilan. Pada kehamilan aterm insidensinya bervariasi 6-

19%, sedangkan pada kehamilan preterm insidensinya 2% dari semua 

kehamilan. Hampir semua keteban pecah dini pada kehamilan preterm akan 

lahir sebelum aterm atau persalinan akan terjadi dalam satu minggu setelah 

selaput ketuban pecah. 70% kasus ketuban pecah dini berhubungan dengan 

penyebab kejadian prematuritas dengan insidensi 30-40% (Astuti, AT, 2017). 

Upaya yang dapat dilakukan untuk mencegah terjadinya ketuban 

pecah dini yaitu dengan cara memberikan pendidikan kesehatan pada ibu 

hamil tentang kehamilan, persalinan dan juga menganjurkan agar ibu hamil 

secara rutin melakukan ANC (Ante Natal Care) ke tempat pelayanan 

kesehatan selama kehamilan berlangsung, disamping itu ibu perlu juga 

memperhatikan aktivitas sehari-hari sehingga persalinannya nanti bisa 

berjalan dengan lancar dan tidak terjadi hal-hal yang tidak diinginkan. 

Kebijakan pemerintah dalam menangani kasus ketuban pecah dini terdapat 

dalam KepMenKes No. 369 tahun 2007, disebutkan bahwa selama memberi 

asuhan dan konseling kehamilan tenaga kesehatan harus mampu 

mengidentifikasi penyimpangan kehamilan normal, salah satunya adalah 

ketuban pecah dini dan melakukan penanganan yang tepat temasuk merujuk 

ke fasilitas pelayanan yang lebih lengkap (Kepmenkes RI, 2007). 

Faktor - faktor penyebab KPD adalah usia, sosial ekonomi, paritas,  

anemia, perilaku merokok, riwayat KPD, serviks yang inkompetensik dan  

peningkatan intra uterm yang meninggi atau meningkat secara berlebihan 

(Septi, 2010). Paritas adalah banyaknya kelahiran hidup yang dipunyai oleh 

seorang wanita. Paritas tinggi mempengaruhi terjadinya risiko kesehatan ibu 

yang buruk salah satunya ketuban pecah dini. KPD lebih sering ditemukan 

pada wanita multipara dan grandemultipara dibanding pada wanita nulipara. 

Teori Manuaba (2010) pun menyatakan bahwa paritas merupakan faktor 

penyebab terjadinya KPD. Pada ibu multipara yang sebelumnya sudah terjadi 

persalinan lebih dari satu kali yang dapat mempengaruhi berkurangnya 

kekuatan otot-otot uterus dan abdomen sehingga mempengaruhi kekuatan 

membran untuk menahan cairan ketuban, sehingga tekanan intrauterin 
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meningkat dan menyebabkan selaput cairan ketuban lebih rentan untuk pecah 

(Jannah, 2018). 

Faktor umur mempunyai pengaruh sangat erat dengan perkembangan 

alat-alat reproduksi wanita, dimana reproduksi sehat merupakan usia yang 

paling aman bagi seorang wanita untuk hamil dan melahirkan. Umur yang 

terlalu muda (< 20 tahun) atau terlalu tua (> 35 tahun) mempunyai risiko 

yang lebih besar untuk melahirkan bayi yang kurang sehat. (Wiknjosastro H, 

2008). 

sgaserystrjjygd 

B. Rumusan Masalah 

Rumusan masalah pada penelitian ini adalah Bagaimana Karakteristik Ibu 

Hamil dengan Kejadian Ketuban Pecah Dini (KPD) di RSIA Husada Bunda 

Tahun 2021? 

 

C. Tujuan Penelitian 

1. Tujuan Umum 

Untuk mengetahui Karakteristik Ibu Hamil dengan Kejadian Ketuban 

Pecah Dini (KPD) di RSIA Husada Bunda Tahun 2021. 

2. Tujuan Khusus 

a. Untuk mengetahui distribusi frekuensi Usia Ibu Hamil di RSIA 

Husada Bunda Tahun 2021. 

b. Untuk mengetahui distribusi frekuensi Anemia pada Ibu Hamil di 

RSIA Husada Bunda Tahun 2021. 

c. Untuk mengetahui distribusi frekuensi Paritas di RSIA Husada Bunda 

Tahun 2021. 

d. Untuk mengetahui distribusi frekuensi Kejadian Ketuban Pecah Dini 

di RSIA Husada Bunda Tahun 2021. 

B. Manfaat Penelitian 

1. Manfaat Teoritis 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah hasil informasi 

ilmiah yang berhubungan dengan kejadian Ketuban Pecah Dini, serta hasil 
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penelitian ini dapat juga dimanfaatkan untuk menyusun hipotesis baru 

dalam merancang hasil penelitian selanjutnya. 

2. Manfaat Praktis 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi masukan bagi sektor 

terkait tentang kejadian ketuban pecah dini pada ibu hamil dalam membuat 

kebijakan atau merancang program yang relevan terhadap temuan tersebut, 

sehingga secara tidak langung dapat meningkatkan mutu pelayanan 

kesehatan di lapangan. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Ketuban Pecah Dini 

1. Pengertian 

Ketuban pecah dini merupakan pecahnya ketuban sebelum 

terdapat tanda mulai persalinan dan ditunggu satu jam sebelum terjadi in 

partu (Manuaba, 2009). Ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban 

sebelum persalinan mulai pada tahapan kehamilan manapun (Arma, dkk 

2015). Sedangkan menurut (Sagita, 2017) ketuban pecah dini ditandai 

dengan keluarnya cairan berupa air-air dari vagina setelah kehamilan 

berusia 22 minggu dan dapat dinyatakan pecah dini terjadi sebelum proses 

persalinan berlangsung. Cairan keluar melalui selaput ketuban yang 

mengalami robekan, muncul setelah usia kehamilan mencapai 28 minggu 

dan setidaknya satu jam sebelum waktu kehamilan yang sebenarnya. 

Dalam keadaan normal 8-10% perempuan hamil aterm akan mengalami 

KPD. Jadi ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban sebelum 

waktunya melahirkan.  

Ketuban pecah dini dapat berpengaruh terhadap kehamilan dan 

persalinan. Jarak antara pecahnya ketuban dan permulaan persalinan 

disebut periode laten atau dengan sebutan Lag Period. Ada beberapa 

perhitungan yang mengukur Lag Period, diantaranya 1 jam atau 6 jam 

sebelum intrapartum, dan diatas 6 jam setelah ketuban pecah. Bila periode 

laten terlalu panjang dan ketuban sudah pecah, maka dapat terjadi infeksi 

pada ibu dan juga bayi (Fujiyarti, 2016). 

2. Etiologi 

Penyebab dari ketuban pecah dini tidak atau masih belum jelas 

(Sofian, 2011). Menjelang usia kehamilan cukup bulan, terjadi kelamahan 

pada selaput janin yang memicu robekan. Selain itu hal-hal yang bersifat 

patologis seperti perdarahan dan infeksi juga dapat menyebabkan 

terjadinya KPD (Rukiyah dan Yulianti, 2010). Penyebab terjadinya KPD 
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diantaranya karena trauma pada perut ibu, kelainan 8 letak janin dalam 

rahim, atau pada kehamilan grande multipara (Manuaba, 2009). KPD 

disebabkan oleh berkurangnya kekuatan membran karena suatu infeksi 

yang dapat berasal dari vagina dan serviks atau meningkatnya tekanan 

intrauterine atau oleh kedua faktor tersebut (Saifuddi, dkk. 2009). 

3. Tanda dan Gejala 

Keluarnya cairan ketuban yang merembes melalui vagina, berbau 

manis, tidak seperti bau amoniak dengan ciri pucat dan bergaris warna 

darah merupakan tanda KPD (Rukiyah dan Yulianti, 2010). Bau cairan 

ketuban sangatlah khas (Prawirohardjo, 2010). Tanda gejala lainnya 

berupa keluarnya air ketuban berwarna putih keruh, jernih, kuning, 

hijau/kecoklatan sedikit-dikit maupun sekaligus banyak. Kemudian dapat 

disertai demam bila sudah ada infeksi, pemeriksaan dalam (VT) selaput 

ketuban tidak ada atau air ketuban kering. 

4. Patofisiologi 

Pecahnya selaput ketuban disebabkan oleh hilangnya elastisitas 

pada daerah tepi robekan selaput ketuban. Hilangnya elastisitas selaput 

ketuban ini sangat erat kaitannya dengan jaringan kolagen, yang dapat 

terjadi karena penipisan oleh infeksi atau rendahnya kadar kolagen. 

Kolagen pada selaput terdapat pada amnion di daerah lapisan kompakta, 

fibroblas serta pada korion di daerah lapisan retikuler atau trofoblas 

(Mamede dkk, 2012).  

Selaput ketuban pecah karena pada daerah tertantu terjadi 

perubahan biokimia yang menyebabkan selaput ketuban mengalami 

kelemahan. Perubahan struktur, jumlah sel dan katabolisme kolagen 

menyebabkan aktivitas kolagen berubah dan menyebabkan selaput 

ketuban pecah. Pada daerah di sekitar pecahnya selaput ketuban 

diidentifikasi sebagai suatu zona “restriced zone of exteme altered 

morphologi (ZAM)” (Rangaswamy, 2012).  

Penelitian oleh Malak dan Bell pada tahun 1994 menemukan 

adanya sebuah area yang disebut dengan “high morphological change” 

pada selaput ketuban di daerah sekitar serviks. Daerah ini merupakan 2 – 
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10% dari keseluruhan permukaan selaput ketuban. Bell dan kawan-kawan 

kemudian lebih lanjut menemukan bahwa area ini ditandai dengan adanya 

penigkatan MMP-9, peningkatan apoptosis trofoblas, perbedaan ketebalan 

membran, dan peningkatan myofibroblas (Rangaswany dkk, 2012). 

Penelitian oleh (Rangaswamy dkk, 2012), mendukung konsep 

paracervical weak zone tersebut, menemukan bahwa selaput ketuban di 

daerah paraservikal akan pecah dengan hanya diperlukan 20 -50% dari 

kekuatan yang dibutuhkan untuk robekan di area selaput ketuban lainnya. 

Berbagai penelitian mendukung konsep adanya perbedaan zona selaput 

ketuban, khususnya zona di sekitar serviks yang secara signifikan lebih 

lemah dibandingkan dengan zona lainnya seiring dengan terjadinya 

perubahan pada susunan biokimia dan histologi. Paracervical weak zone 

ini telah muncul sebelum terjadinya pecah selaput ketuban dan berperan 

sebagai initial breakpoint (Rangaswamy dkk, 2012).  

Penelitian lain oleh (Reti dkk, 2007), menunjukan bahwa selaput 

ketuban di daerah supraservikal menunjukan penigkatan aktivitas dari 

petanda protein apoptosis yaitu cleaved-caspase-3, cleaved-caspase-9, dan 

penurunan Bcl-2. Didapatkan hasil laju apoptosis ditemukan lebih tinggi 

pada amnion dari pasien dengan ketuban pecah dini dibandingkan pasien 

tanpa ketuban pecah dini, dan laju apopsis ditemukan paling tinggi pada 

daerah sekitar serviks dibandingkan daerah fundus (Reti dkk, 2007). 

Apoptosis yang terjadi pada mekanisme terjadinya KPD dapat 

melalui jalur intrinsik maupun ektrinsik, dan keduanya dapat menginduksi 

aktivasi dari caspase. Jalur intrinsik dari apoptosis merupakan jalur yang 

dominan berperan pada apoptosis selaput ketuban pada kehamilan aterm. 

Pada penelitian ini dibuktikan bahwa terdapat perbedaan kadar yang 

signifikan pada Bcl-2, cleaved caspase-3, cleaved caspase-9 pada daerah 

supraservikal, di mana protein-protein tersebut merupakan protein yang 

berperan pada jalur intrinsik. Fas dan ligannya, Fas-L yang menginisiasi 

apopsis jalur ekstrinsik juga ditemukan pada seluruh sampel selaput 

ketuban tetapi ekspresinya tidak berbeda bermakna antara daerah 
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supraservikal dengan distal. Diduga jalur ekstrinsik tidak berperan banyak 

pada remodeling selaput ketuban (Reti dkk, 2007). 

Degradasi dari jaringan kolagen matriks ektraselular dimediasi ole 

enzim matriks metalloproteinase (MMP). Degradasi kolagen oleh MMP 

ini dihambat oleh tissue inhibitor matrixmetyalloproteinase (TIMP). Pada 

saat menjelang persalinan, terjadi ketidakseimbangan dalam interaksi 

antara matrix MMP dan TIMP, penigkatan aktivitas kolagenase dan 

protease, penigkatan tekanan intrauterin (Weiss, 2007). 

5. Diagnosa KPD 

Berdasarkan anamnesa pada pasien merasakan basah pada vagina 

atau mengeluarkan cairan yang banyak secara tiba-tiba dari jalan lahir 

atau “ngepyok”. Cairan berbau khas dan perhatikan warnanya. Pada 

pemeriksaan dalam selaput ketuban sudah tidak ada lagi. Perlu 

dipertimbangkan pemeriksaan dalam (VT) pada kehamilan kurang bulan 

yang belum dalam persalinan. Pemeriksaan dalam dilakukan pada kasus 

KPD yang sudah dalam persalinan atau yang dilakukan induksi 

persalinan. Diagnosa juga dapat ditegakkan dengan pemeriksaan 

laboratorium untuk menentukan ada tidaknya infeksi. Dan juga 

pemeriksaan ultasonografi (USG) untuk melihat jumlah cairan ketuban 

dalam kavum uteri. 

6. Komplikasi KPD 

Komplikasi pada KPD dapat menyebabkan infeksi intrapartum 

(korioamnionitis), persalinan preterm yang menyebabkan bayi lahir 

dengan berat rendah, gawat janin dan kematian janin akibat hipoksia, 

oligohidramnion, bahkan sering terjadi partus kering (dry labor) karena 

air ketuban habis (Rukiyah dan Yulianti, 2010). Komplikasi yang timbul 

akibat KPD bergantung pada usia kehamilan. Dapat terjadi infeksi 

maternal maupun neonatal, persalinan premature, hipoksia karena 

kompresi tali pusat, meningkatnya insiden seksio sesarea atau gagalnya 

persalinan normal (Prawirohardjo, 2014). 
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Menurut (Negara, dkk. 2017) komplikasi yang ditimbulkan dari 

KPD akan berpengaruh terhadap morbiditas dan mortalitas bayi serta 

adanya dampak terhadap ibunya sendiri diantaranya: 

a. Persalinan premature  

Setelah ketuban pecah, biasanya segera disusul oleh persalinan. Pada 

kehamilan aterm 90% terjadi 24 jam setelah ketuban pecah. Pada 

kehamilan antara 28-34 minggu 50% persalinan dalam 24 jam. Pada 

kehamilan >26 minggu persalinan seringkali terjadi dalam 1 minggu. 

b. Infeksi 

Resiko infeksi pada ibu dan anak meningkat pada ketuban pecah dini. 

Pada ibu dapat terjadi korioamnionitis. Pada bayi dapat terjadi 

septicemia, pneumonia, omfalitis. 

c. Hipoksia dan asfiksia  

Dengan pecahnya ketuban, terjadi oligohidramnion sehingga bagian 

kecil janin akan menempel erat dengan dinding uterus yang dapat 

menekan tali pusat hingga terjadi asfiksia dan hipoksia. 

d. Sindrom deformitas janin 

Pertumbuhan janin terhambat dikarenakan ketuban pecah terlalu dini. 

7. Penanganan KPD 

Penanganan KPD memerlukan pertimbangan usia gestasi, adanya 

infeksi pada kehamilan ibu dan janin, serta adanya tanda-tanda persalinan 

(Prawirohardjo, 2014).  

a. KPD dengan kehamilan aterm 

1) Diberikan antibiotika prafilaksis, ampisilin 4x500 mg selama 7 

hari 

2) Dilakukan pemeriksaan “admission test” bila ada kecendrungan 

dilakukan terminasi kehamilan 

3) Observasi temperature rektal setiap 3 jam, bila ada kecenderungan 

meningkat lebih atau sama dengan 37,6 C, segera dilakukan 

terminasi 



 

10 
 

4) Bila temperature rektal tidak meningkat, dilakukan observasi 

selama 12 jam. Setelah 12 jam bila belum ada tanda-tanda inpartu 

dilakukan terminasi. 

5) Batasi pemeriksaan dalam, dilakukan hanya berdasarkan indikasi 

obstetric  

6) Bila dilakukan terminasi, lakukan evaluasi Pelvic Score (PS): 

a) Bila PS ≥ 5, dilakukan induksi dengan oksitosin drip 

b) Bila PS > 5, dilakukan pematangan servik dengan Misoprostol 

µ gr setiap 6 jam per oral maksimal 4 kali pemberian. 

b. KPD dengan kehamilan preterm: 

1) Penanganan dirawat di RS 

2) Diberikan antibiotika : Ampicilin 4x500 mg selama 7 hari 

3) Untuk merangsang maturase paru diberikan kortikosteroid (untuk 

UK < 35 minggu): Deksametason 5 mg setiap 6 jam 

4) Observasi di kamar bersalin :  

a) Tirah baring selama 24 jam, selanjutnya dirawat di ruang 

obstetric 

b) Dilakukan observasi temperature rektal tiap 3 jam, bila ada 

kecenderungan meningkat lebih atau sama dengan 37,6 C, 

segera dilakukan terminasi 

5) Di ruang obstetri : 

a) Temperatur rektal diperiksa tiap 6 jam 

b) Dilakukan pemeriksaan laboratorium : leukosit dan laju endap 

darah (LED) setiap 3 hari 

6) Tata cara perawatan konservatif : 

a) Dilakukan sampai janin viable 

b) Selama perawatan konservatif, tidak dianjurkan melakukan 

pemeriksaan dalam  

c) Dalam observasi 1 minggu, dilakukan pemeriksaan USG untuk 

menilai air ketuban, bila air ketuban cukup, kehamilan 

diteruskan, dan bila air ketuban kurang (oligohidramnion) 

dipertimbangkan untuk terminasi kehamilan 
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d) Pada perawatan konservatif, pasien dipulangkan hari ke 7 

dengan saran tidak boleh koitus, tidak boleh melakukan 

manipulasi vagina, dan segera kembali ke RS bila ada keluar 

air ketuban lagi. 

e) Bila masih keluar air, perawatan konservatif dipertimbangkan 

dengan melihat pemeriksaan laboratorium. Bila terdapat 

leukositosis dan oeningkatan LED, lakukan terminasi. 

c. Terminasi kehamilan 

1) Induksi persalinan dengan drip oksitosin 

2) Seksio sesaria bila prasyarat drip oksitosin tidak terpenuhi atau 

bila drip oksitosin gagal 

3) Bila skor pelvik jelek, dilakukan pematangan dan induksi 

persalinan dengan Misoprostol 50µ gr oral tiap 6 jam, maksimal 4 

kali pemberian. 

8. Penatalaksanaan 

Pastikan diagnosis terlebih dahulu kemudian tentukan umur 

kehamilan, evaluasi ada tidaknya infeksi maternal ataupun infeksi janin 

serta dalam keadaan inpartu terdapat gawat janin. Penanganan ketuban 

pecah dini dilakukan secara konservatif dan aktif, pada penanganan 

konservatif yaitu rawat di rumah sakit (Prawirohardjo, 2009). 

Masalah berat pada ketuban pecah dini adalah kehamilan dibawah 

26 minggu karena mempertahankannya memerlukan waktu lama. Apabila 

sudah mencapai berat 2000 gram dapat dipertimbangkan untuk diinduksi. 

Apabila terjadi kegagalan dalam induksi makan akan disetai infeksi yang 

diikuti histerektomi. Pemberian kortikosteroid dengan pertimbangan akan 

menambah reseptor pematangan paru, menambah pematangan paru janin. 

Pemberian batametason 12 mg dengan interval 24 jam, 12 mg tambahan, 

maksimum dosis 24 mg, dan masa kerjanya 2-3 hari, pemberian 

betakortison dapat diulang apabila setelah satu minggu janin belum lahir. 

Pemberian tokolitik untuk mengurangi kontraksi uterus dapat diberikan 

apabila sudah dapat dipastikan tidak terjadi infeksi korioamninitis. 
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Meghindari sepsis dengan pemberian antibiotik profilaksis (Manuaba, 

20008). 

Penatalaksanaan ketuban pecah dini pada ibu hamil aterm atau 

preterm dengan atau tanpa komplikasi harus dirujuk ke rumah sakit. 

Apabila janin hidup serta terdapat prolaps tali pusat, pasien dirujuk 

dengan posisi panggul lebih tinggi dari badannya, bila mungkin dengan 

posisi sujud. Dorong kepala janin keatas degan 2 jari agar tali pusat tidak 

tertekan kepala janin. Tali pusat di vulva dibungkus kain hangat yang 

dilapisi plastik. Apabila terdapat demam atau dikhawatirkan terjadinya 

infeksi saat rujukan atau ketuban pecah lebih dari 6 jam, makan berikan 

antibiotik penisilin prokain 1,2 juta UI intramuskular dan ampisislin 1 g 

peroral. 

Pada kehamilan kurang 32 minggu dilakukan tindakan 

konservatif, yaitu tidah baring, diberikan sedatif berupa fenobarbital 3 x 

30 mg. Berikan antibiotik selama 5 hari dan glukokortikosteroid, seperti 

deksametason 3 x 5 mg selama 2 hari. Berikan pula tokolisis, apanila 

terjadi infeksi maka akhiri kehamilan. Pada kehamilan 33-35 miggu, 

lakukan terapi konservatif selama 24 jam kemudian induksi persalinan. 

Pada kehamilan lebih dari 36 minggu dan ada his maka pimpin meneran 

dan apabila tidak ada his maka lakukan induksi persalinan. Apabila 

ketuban pecah kurang dari 6 jam dan pembukaan kurang dari 5 cm atau 

ketuban pecah lebih dari 5 jam pembukaan kurang dari 5 cm (Sukarni, 

2013). Sedangkan untuk penanganan aktif yaitu untuk kehamilan > 37 

minggu induksi dengan oksitosin, apabila gagal lakukan seksio sesarea. 

Dapat diberikan misoprostol 25µg – 50µg intravaginal tiap 6 jam 

maksimal 4 kali (Khafidoh, 2014). 

 

B. Faktor yang mempengaruhi Ketuban Pecah Dini 

Menurut (Morgan, 2009), Kejadian Pecah Dini (KPD) dapat 

disebabkan oleh beberapa faktor meliputi: 

1. Usia 

Karakteristik pada ibu berdasarkan usia sangat berpengaruh 

terhadap kesiapan ibu selama kehamilan maupun mengahdapi persalinan. 
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Usia untuk reprosuksi optimal bagi seorang ibu adalah antara umur 20-35 

tahun. Di bawah atau di atas usia tersebut akan meningkatkan risiko 

kehamilan dan persalinan. Usia seseorang sedemikian besarnya akan 

mempengaruhi sistem reproduksi, karena organ-organ reproduksinya 

sudah mulai berkuarng kemampuannya dan keelastisannya dalam 

menerima kehamilan (Sudarto, 2016). 

2. Sosial Ekonomi 

Pendapatan merupakan faktor yang menentukan kualitas dan 

kuantitas kesehatan di suatu keluarga. Pendapatan biasanya berupa uang 

yang mempengaruhi seseorang dalam mempengaruhi kehidupannya. 

Pendapatan yang meningkat merupakan kondisi yang menunjang bagi 

terlaksananya status kesehatan seseorang. Rendahnya pendapatan 

merupakan rintangan yang menyebabkan seseorang tidak mampu 

memenuhi fasilitas kesehatan sesuai kebutuhan (BPS, 2005). 

3. Paritas 

Paritas merupakan banyaknya anak yang dilahirkan oleh ibu dari 

anak pertama sampai dengan anak terakhir. Adapun pembagian paritas 

yaitu primipara, multipara, dan grande multipara. Primipara adalah 

seorang wanita yang baru pertama kali melahirkan dimana janin 

mencapai usia kehamilan 28 minggu atau lebih. Multipara adalah seorang 

wanita yang telah mengalalmi kehamilan dengan usia kehamilan 28 

minggu dan telah melahirkan buah kehamilan 2 kali atau lebih. 

Sedangkan grande multipara merupakan seorang wanita yang telah 

mengalami hamil dengan usia kehamilan minimal 28 minggu dan telah 

melahirkan buah kehamilannya lebih dari 5 kali (Wikjosastro, 2007). 

Wanita yang telah melahirkan beberapa kali dan pernah mengalami KPD 

pada kehamilan sebelumnya serta jarak kelahiran yang terlampau dekat 

diyakini lebih berisiko akan mengalami KPD pada kehamilan berikutnya 

(Helen, 2008). 

Kehamilan yang terlalu sering, multipara atau grademultipara 

mempengaruhi proses embriogenesis, selaput ketuban lebih tipis 

sehingga mudah pecah sebelum waktunya. Pernyataan teori dari 
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menyatakan semakin banyak paritas, semakin mudah terjadinya infeksi 

amnion karena rusaknya struktur serviks pada persalinan sebelumnya. 

KPD lebih sering terjadi pada multipara, karena penurunan fungsi 

reproduksi, berkurangnya jaringan ikat, vaskularisasi dan servik yang 

sudah membuka satu cm akibat persalinan yang lalu (Nugroho, 2010). 

4. Anemia 

Anemia pada kehamilan merupakan adalah anemia karena 

kekurangan zat besi. Jika persendian zat besi minimal, maka setiap 

kehamilan akan mengurangi persendian zat besi tubuh dan akhirnya 

menimbulkan anemia. Pada kehamilan relatif terjadi anemia karena darah 

ibu hamil mengalami hemodelusi atau pengencangan dengan penigkatan 

volume 30% sampai 40% yang puncaknya pada kehamilan 32 sampai 34 

minggu. Pada ibu hamil yang mengalami anemia biasanya ditemukan 

ciri-ciri lemas, pucat, cepat lelah, mata berkunang-kunang. Pemeriksaan 

darah dilakukan minimal 2 kali selama kehamilan yang pada trimester 

pertama dan trimester ke tiga. 

Dampak anemia pada janin antara lain abortus, terjadi kematian 

intrauterin, prematuritas, berat badan lahir rendah, cacat bawaan dan 

mudah infeksi. Pada ibu, saat kehamilan dapat mengakibatkan abortus, 

persalinan prematuritas, ancaman dekompensasikordis dan ketuban pecah 

dini (Manuaba, 2009). 

5. Perilaku Merokok 

Kebiasaan merokok atau lingkungan dengan rokok yang 

intensitas tinggi dapat berpengaruh pada kondisi ibu hamil. Rokok 

menggandung lebih dari 2.500 zat kimia yang teridentifikasi termasuk 

karbonmonoksida, amonia, aseton, sianida hidrogen, dan lain-lain. 

Merokok pada masa kehamilan dapat menyebabkan gangguan-gangguan 

seperti kehamilan ektopik, ketuban pecah dini, dan resiko lahir mati yang 

lebih tinggi (Sinclair, 2003). 

6. Riwayat KPD 

Pengalaman yang pernah dialami oleh ibu bersalin dengan 

kejadian ketuban pecah dini dapat berpengaruh besar terhadap ibu jika 
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menghadapi kondisi kehamilan. Riwayat KPD sebelumnya beresiko 2-4 

kali mengalami ketuban pecah dini kembali. Patogenesis terjadinya KPD 

secara singkat ialah akibat penurunan kandungan kolagen dalam 

membran sehingga memicu terjadinya ketuban pecah dini dan ketuban 

pecah preterm. Wanita yang pernah mengalami KPD pada kehamilan 

menjelang persalinan maka pada kehamilan berikutnya akan lebih 

beresiko dari pada wanita yang tidak pernah mengalami KPD 

sebelumnya karena komposisi membran yang semakin menurun pada 

kehamilan berikutnya. 

7. Serviks yang Inkompetensik 

Inkompetensia serviks adalah istilah untuk menyebut kelainan 

pada otototot leher atau leher rahim (serviks) yang terlalu lunak dan 

lemah, sehingga sedikit membuka ditengah-tengah kehamilan karena 

tidak mampu menahan desakan janin yang semakin besar. Inkompetensia 

serviks adalah serviks dengan suatu kelainan anatomi yang nyata, 

disebabkan laserasi sebelumnya melalui ostium uteri atau merupakan 

suatu kelainan kongenital pada serviks yang memungkinkan terjadinya 

dilatasi berlebihan tanpa perasaan nyeri dan mules dalam masa 

kehamilan trimester kedua atau awal trimester ketiga yang diikuti dengan 

penonjolan dan robekan selaput janin serta keluarnya hasil konsepsi. 

8. Tekanan Intra Uterin 

Tekanan intra uterin yang meninggi atau meningkat secara 

berlebihan dapat menyebabkan terjadinya ketuban pecah dini, misalnya: 

a. Trauma: berupa hubungan seksual, pemeriksaan dalam, 

amniosintesis.  

b. Gemelli: Kehamilan kembar dalah suatu kehamilan dua janin atau 

lebih. 

Pada kehamilan gemelli terjadinya distensi uterus yang 

berlehihan, sehingga menimbulkan adanya ketegangan rahim secara 

berlehihan. Hal ini terjadi karena jumlahnya berlebih, isi rahim yang 

lebih besar dan kantung (selaput ketuban) relative kecil sedangkan 
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dibagian bawah tidak ada yang menahan sehingga mengakibatkan 

selaput ketuban tipis dan mudah pecah (Novihandari, 2016). 

 

C. Penelitian Terkait 

1. Penelitian yang dilakukan oleh Teuku I. Syarwani (2020) dengan judul 

Gambaran Kejadian Ketuban Pecah Dini (KPD) di RSUP Prof. Dr. R.D. 

Kandou Manado Tahun 2018. Distribusi kasus KPD terhadap usia ibu 

memperlihatkan bahwa mayoritas ibu berada pada masa usia reproduksi 

sehat yaitu 20-35 tahun. Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang 

dilakukan oleh Lowing et al yang menyatakan bahwa kasus KPD 

terbanyak berada pada ibu dengan usia 20-24 tahun. Hasil penelitian ini 

didukung juga oleh penelitian yang dilakukan Emechebe et al yang 

menyatakan bahwa KPD banyak terjadi pada ibu dengan usia produktif. 

2. Insiden KPD sebesar 16,67 persen pada kelompok anemia. Anemia 

bermakna secara statistik terhadap kejadian KPD pada analisis bivariat 

maupun multivariat setelah mengontrol konsumsi tablet besi selama hamil 

(RR=1,94, IK 95%=1,08-3,48; RR=2,11, IK 95%=1,16-3,82). Analisis 

stratifikasi tidak menunjukkan pengaruh suplementasi zink dan vitamin A 

pada ibu hamil anemia terhadap risiko KPD (RR Crude=1,94; IK 

95%=1,08-3,48, RR Mantel-Haenszel=1,91, IK 95%=1,06-3,44). Paritas, 

umur ibu, usia kehamilan, suplementasi Fe, suplementasi zink dan vitamin 

A, infeksi, tingkat pendidikan, status bekerja, dan status ekonomi keluarga 

tidak berhubungan dengan risiko kejadian KPD. Penelitian ini dilakukan 

oleh RITAWATI, Prof. dr. M. Hakimi, SpOG(K), Ph.D dengan judul 

Hubungan anemia dan resiko kejadian ketuban pecah dini di Kabupaten 

Purworejo. 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

A. Jenis dan Desain Penelitian 

Penelitian ini bersifat kuantitatif deskriptif dengan jenis desain studi 

penampang deskriptif yang dilaksanakan pada ibu hamil di RSIA Husada 

Bunda.  

 

B. Lokasi dan Waktu Penelitian 

Penelitian ini dilakukan pada tanggal 15 Juli s/d 30 Juli 2021 di RSIA 

Husada Bunda. 

 

C. Populasi dan Sampel 

1. Populasi 

Populasi adalah keseluruhan objek penelitian atau objek yang akan 

di teliti (Notoadmodjo,2012). Yang menjadi populasi dalam penelitian ini 

adalah seluruh ibu hamil yang mengalami kejadian KPD datang ke RSIA 

Husada Bunda Tahun 2020 sebanyak 46 ibu hamil. 

2. Sampel 

Sampel adalah sebagian dari populasi yang di ambil dari 

keseluruhan objek yang diteliti yang dianggap mewakili seluruh 

populasi.(Notoadmodjo, 2012). Sampel pada penelitian ini adalah 92 

responden. 

3. Teknik  Pengambilan Sampel 

Teknik pengambilan sampel yang digunakan dalam penelitian ini 

adalah Total sampling. 

 

D. Alat Pengumpulan  Data 

Pengumpulan data yang digunakan adalah kuesioner atau angket yang 

disesuaikan dengan tujuan penelitian dan mengacu kepada konsep dan teori 

yang telah dibuat.  
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E. Prosedur Pengumpulan Data 

1. Data Primer 

Data primer adalah data yang di peroleh langsung dari sumbernya 

dan dicatat oleh peneliti. Pada penelitian ini hanya menggunakan data 

sekunder yang diambil dari Rekam Medis RSIA Husada Bunda. 

2. Data Sekunder 

Data yang secara tidak langsung diperoleh dari sumbernya,yaitu 

melalui instansi terkait. Dalam hal ini penelitian menggunakan data yang 

diambil dengan melihat Rekam Medis RSIA Husada Bunda. 

 

F. Definisi Operasional 

Definisi operasional adalah mendefinisikan variabel secara operasional 

berdasarkan karakteristik yang diamati sehingga memungkinkan peneliti 

untuk melakukan observasi atau pengukuran secara cermat terhadap suatu 

objek atau fenomena. (Hidayat, 2007 ). 

 

Tabel 3.1 Definisi Operasional 

No Variabel Definisi Operasional Alat Ukur 
Skala 

Ukur 
Hasil Ukur 

1. 

 

 

Ketuban 

Pecah Dini 

Kondisi di mana 

kantung ketuban 

pecah sebelum waktu 

persalinan dimulai, kondisi 

ini juga dapat terjadi baik 

sebelum janin matang dalam 

kandungan (sebelum minggu 

ke-37 masa kehamilan), 

maupun setelah janin 

matang. 

Rekam 

Medis 

Ordinal 

 

 

 

0 = KPD 

1 = Tidak KPD 

 

 

2. Usia Ibu 

Hamil 

Lamanya seseorang hidup 

sejak dilahirkan sampai pada 

saat sekarang, dihitung 

dalam tahun dikelompokkan 

dalam : 

Umur berisiko : bila usia 

responden <20 dan >35 

tahun 

Umur tidak berisiko : bila 

usia responden 20-35 tahun 

Rekam 

Medis 

Ordinal 0 = Berisiko 

1 = Tidak Berisiko 
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No Variabel Definisi Operasional Alat Ukur 
Skala 

Ukur 
Hasil Ukur 

3 Paritas Jumlah kelahiran hidup dan 

mati dari suatu kehamilan ≥ 

37-42 minggu yang pernah 

dialami seorang ibu. 

Paritas responden 

dikelompokkan dalam : 

Tidak berisiko : bila gravida 

responden 3 kali 

Tidak berisiko : bila gravida 

responden ≥ 3 kali  

Rekam 

Medis 

Ordinal 0 = Berisiko  

1 = Tidak berisiko 

 

4 Anemia 

pada ibu 

hamil 

Terjadi karena kekurangan 

beberapa zat gizi tertentu 

seperti zat besi, asam folat, 

atau vitamin B12. 

Berisiko: memiliki 

kadar Hb < 11 g/dL 

Tidak berisiko: memiliki 

kadar Hb ≥ 11 g/dL 

Rekam 

Medis 

Ordinal  0 = Tidak Berisiko 

1 = Berisiko 

 

 

G. Analisa Data 

Analisa yang digunakan dalam penelitian ini adalah analisa univariat. 

Analisa univariat yaitu analisis yang dilakukan terhadap tiap variabel dari 

hasil penelitian.Analisis ini hanya menghasilkan distribusi frekuensi dari 

presentasi masing - masing variabel (Notoadmodjo, 2010).  
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BAB IV 

BIAYA DAN JADWAL PENELITIAN 

 

Tabel 4.1 : Anggaran biaya penelitian yang diajukan 
No Uraian Satuan Volume Besaran Volume x 

Besaran 

1. Honorarium 

 a. Honorarium Koordinator 

Peneliti/Perekayasa 

OB 1 Rp. 420.000 420.000 

 b. Pembantu Peneliti/ 

Perekayasa 

OJ 10 Rp. 25.000 250.000 

 c. Honorarium Petugas Survei  OR 30 Rp.8000 240.000 

Subtotal Honorarium 910.000 

2 Bahan Penelitian 

 a. ATK 

1) Kertas  A4  

2) Pena 

3) Map 

 

Rim 

Kotak 

Lusin 

 

2 

1 

1 

 

100.000 

50.000 

50.000 

 

100.000 

50.000 

50.000 

Subtotal Bahan Penelitian 200.000 

3. Pengumpulan Data 

 a. Transport Ok 30 7.500 225.000 

 b. Biaya Konsumsi Ok 20 30.000 600.000 

 c. Cendramata  1 600.000 600.000 

Subtotal biaya pengumpulan data 1.425.000 

4. Pelaporan, Luaran Penelitian 

 a. Foto Copy  Proposal dan 

Laporan, Kuisioner dsb 

OK 400 Rp. 250 100.000 

 b. Jilid Laporan OK 3 Rp. 5000 15.000 

 c. Luaran Penelitian 

1) Jurnal Nasional 

Terakreditasi : 

a) Sinta 6-5 

b) Sinta 4-3 

c) Sinta 2-1 

 

OK 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

600.000 600.000 

Subtotal biaya Laporan dan Luaran Penelitian 715.000 

Total 3.250.000 
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Tabel 4. 2 : Jadwal kegiatan penelitian Universitas Pahlawan Tuanku Tambusai 

Tahun 2020/2021 

No Kegiatan Maret April Mei Juni 

1 Persiapan penelitian ✓      

2 Penyusunan instrumen  ✓    

3 Pelaksanaan penelitian  ✓  ✓   

4 Menganalisis data   ✓  ✓  

5 Penyusunan laporan    ✓  
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BAB V 

HASIL PENELITIAN 

 

Penelitian ini dilaksanakan di RSIA Husada Bunda pada bulan Juli 2021. 

Penelitian dilakukan di RSIA Husada Bunda dengan melihat Rekam Medis Ibu 

Hamil dengan KPD. Analisis yang dilakukan sebagai berikut: 

Tabel 5.1 

Distribusi Frekuensi Usia Ibu Hamil, Anemia pada Ibu Hamil, Paritas dan Kejadian 

KPD di RSIA Husada Bunda Tahun 2021 

No Variabel Jumlah Persentasi (%) 

1 Usia Ibu Hamil   

 Tidak Berisiko 126 56.5 

 Berisiko 97 43.5 

 Total 223 100 

2 Anemia pada Ibu Hamil   

 Tidak Berisiko 118 52.9 

 Berisiko 97 47.1 

 Total 223 100 

3 Paritas   

 Tidak Berisiko 204 91.5 

 Berisiko 19 8.5 

 Total  223 100 

4 KPD   

 Tidak Berisiko 177 79.4 

 Berisiko 46 20.6 

 Total 223 100 

Berdasarkan tabel 5.1 terlihat pada kejadian KPD di RSIA Husada 

Bunda yang terjadi KPD adalah sebanyak 46 orang (20.6%). Usia ibu hamil 

yang berisiko sebanyak 97 orang (43.5%), Anemia pada ibu hamil yang 

berisiko sebanyak 97 orang (47.1%), dan paritas yang berisiko sebanyak 19 

orang (8.5%). 

1. Usia Ibu saat Hamil dengan kejadian KPD  

Tabel 5.2 

Usia Ibu Hamil dengan Kejadian KPD di RSIA Husada Bunda tahun 2021 

 
Kejadian KPD 

Total 
KPD Tidak KPD 

Usia Ibu Hamil 
Berisiko 20 77 97 

Tidak Berisiko 26 100 126 

 46 177 223 

Berdasarkan tabel 5.2 diatas, dapat terlihat dari 97 responden 

dengan usia ibu saat hamil yang berisiko terdapat 77 responden yang 
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tidak KPD sedangkan dari 126 responden usia ibu hamil yang tidak 

berisiko terdapat 26 responden mengalami KPD. 

 

2. Anemia pada Ibu Hamil dengan Kejadian KPD 

Tabel 5.3 

Anemia pada Ibu Hamil dengan Kejadian KPD di RSIA Husada Bunda tahun 2021 

 
Kejadian KPD 

Total 
KPD Tidak KPD 

Anemia pada 

Ibu Hamil 

Berisiko 22 83 105 

Tidak Berisiko 24 94 118 

 39 51 223 

 

Berdasarkan tabel 5.3 diatas, dapat terlihat dari 105 responden 

dengan Anemia pada Ibu Hamil yang berisiko terdapat 83 responden 

yang tidak KPD sedangkan dari 118 responden Anemia pada ibu hamil 

yang tidak berisiko terdapat 24 responden mengalami KPD.  

 

3. Paritas dengan Kejadian KPD  

Tabel 5.4 

Paritas dengan Kejadian KPD di RSIA Husada Bunda tahun 2021 

 
Kejadian KPD 

Total 
KPD Tidak KPD 

Paritas 
Berisiko 4 15 19 

Tidak Berisiko 42 162 204 

 39 51 223 

 

Berdasarkan tabel 5.4 diatas, dapat terlihat dari 19 responden 

dengan paritas yang berisiko terdapat 15 responden yang tidak KPD 

sedangkan dari 204 responden paritas yang tidak berisiko terdapat 42 

responden mengalami KPD.  
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BAB V 

PEMBAHASAN 

 

A. Usia Ibu Hamil dengan kejadian KPD 

Bedasarkan analisis yang telah dilakukan dengan menggunakan 

komputerisasi melalui program SPSS terlihat dari 97 responden dengan usia 

ibu saat hamil yang berisiko terdapat 77 responden yang tidak KPD 

sedangkan dari 126 responden usia ibu hamil yang tidak berisiko terdapat 26 

responden mengalami KPD. 

Faktor umur mempunyai pengaruh sangat erat dengan 

perkembangan alat-alat reproduksi wanita, dimana reproduksi sehat 

merupakan usia yang paling aman bagi seorang wanita untuk hamil dan 

melahirkan. Umur yang terlalu muda (< 20 tahun) atau terlalu tua (> 35 

tahun) mempunyai risiko yang lebih besar untuk melahirkan bayi yang 

kurang sehat (Wiknjosastro H, 2006). 

Dari hasil penelitian yang dilakukan oleh Ikrawanty, Ayu tahun 

2019 diperoleh terdapat umur ibu beresiko mengalami KPD sebanyak 12 

(4,4%) ini menunjukkan usia ibu yang 35 tahun tergolong usia yang terlalu 

tua untuk melahirkan khususnya pada ibu primi (tua) dan berisiko tinggi 

mengalami KPD. Dari hasil penelitian diperoleh terdapat umur ibu berisiko 

tetapi tidak mengalami KPD sebanyak 43 (15,6%), ini berarti tidak selamanya 

umur berisiko mengalami KPD. Hal ini dikarenakan perkembangan atau 

kematangan organ reproduksi setiap wanita tidak sama. Banyak faktor yang 

mempengaruhi kematangan organ reproduksi. Jadi ibu bisa mencegah 

sebelum terjadinya KPD dengan cara pemeriksaan ANC secara teratur, 

pentingnya menjaga pola hidup sehat seperti mengonsumsi makanan bergizi, 

istirahat yang cukup, membiasakan diri menjaga personal hygiene sehingga 

nantinya dapat menurunkan resiko terjadinya ketuban pecah dini. Dari hasil 

uji statistic dengan menggunakan Uji Chi-Square diperoleh nilai p (0,503) > 

(0,05), maka bisa diambil kesimpulan bahwa pada penelitian hubungan antara 

umur ibu dengan kejadian KPD ini berarti Ha ditolak, jadi kesimpulannya 
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adalah dengan demikian tidak ada hubungan antara umur ibu dengan kejadian 

ketuban pecah dini di RSIA Sitti Khadijah I Makassar.  

Pendapat yang sama dengan penelitian ini disampaikan oleh 

Sakinah Mawaddah (2016) dari hasil analisis dengan uji chi square 

menunjukkan nilai p = (0,11) >  (0,05) yang artinya tidak ada hubungan 

antara faktor usia dengan kejadian KPD. Hal tersebut memperlihatkan bahwa 

faktor usia tidak berpengaruh terhadap kejadian ketuban pecah dini pada ibu 

hamil di RSU Tangerang Selatan pada tahun 2015. 

Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Susilowati (2012) yang 

berjudul karakteristik ibu bersalin dengan ketuban pecah dini di Rumah Sakit 

Umum daerah Dr. Murjani Sampit, yang menyatakan bahwa ada hubungan 

yang bermakna antara umur ibu bersalin dengan ketuban pecah dini, karena 

pada umur yang beresiko (<20 tahun dan >35 tahun) cendrung lebih banyak 

mengalami kejadian ketuban pecah dini. 

Ibu yang memiliki umur berisiko disebabkan karena adanya umur 

perkawinan yang sangat muda (< 20 tahun) sebagai akibat dari tingkat 

pendidikan dan pengetahuan yang rendah maupun sosial ekonomi yang 

rendah, sehingga mereka tidak mengetahui dampak yang lahir dari sebuah 

perkawinan umur muda. Umur yang berisiko ini juga disebabkan karena 

kurangnya pengetahuan ibu tentang batasan umur reproduksi yang sehat, 

sehingga dalam umur > 35 tahun mereka tidak berusaha untuk menghentikan 

kehamilan melalui program keluarga berencana. Selain itu, juga disebabkan 

karena umur perkawinan yang terlalu tua sebagai akibat kesibukan bekerja 

yang membuat mereka kurang memikirkan tentang pernikahan dan menikah 

dalam umur lanjut. Hal ini berdampak pada masih adanya keinginan untuk 

memiliki anak pada umur > 35 tahun disebabkan karena belum punya anak 

sama sekali ataupun karena belum merasa cukup dengan jumlah anak yang 

ada. 

Sementara bagi ibu dengan umur 20 – 35 tahun (masa reproduksi 

sehat dan tidak berisiko) menunjukkan bahwa mereka mengetahui batasan 

umur kehamilan dan persalinan yang baik dan kurang mengandung risiko. 

Pada penelitian ini, ibu yang berumur tidak berisiko dan mengalami KPD 
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dapat disebabkan karena paritas yang berisiko dan pekerjaan ibu di luar 

rumah yang menguras energi dan tenaga. Faktor lain yang menjadi pencetus 

terjadinya KPD pada ibu dengan umur tidak beresiko ini seperti servik 

inkompeten, polihidramion, malpresentase janin, kehamilan kembar, atau 

infeksi vagina atau servik (Meiriza, 2017). 

Asumsi peneliti tentang hasil penelitian yang dilakukan yaitu dari 

97 responden dengan usia ibu saat hamil yang berisiko terdapat 77 responden 

yang tidak KPD terlihat dari rekam medis bahwasannya dari 77 responden 

tersebut melakukan ANC setiap bulannya. Mereka mengkhawatirkan tentag 

usia yang berisiko dan ada yang memiliki paritas yang berisiko > 3 orang. 

Sehingga responden yang tidak KPD dengan usia yang berisikolebih intensif 

melakukan pemeriksaan kehamilannya. Sedangkan dari 126 responden usia 

ibu hamil yang tidak berisiko terdapat 26 responden mengalami KPD, hal ini 

dikarenakan bahwasannya ibu memiliki paritas yang > 3 orang dan ibu juga 

jarang melakukan pemeriksaan kehamilannya. 

B. Anemia pada saat Hamil dengan Kejadian KPD 

Anemia dalam kehamilan sebagian besar disebabkan oleh 

kekurangan besi (anemia defisisensi besi) yang dikarenakan kurangnya 

masukan unsur besi dalam makanan, gangguan reabsorbsi, gangguan 

penggunaan, atau karena terlampau banyaknya besi keluar dari badan, 

misalnya pada perdarahan (Wiknjosastro, 2010). 

Anemia dapat di cegah atau di tanggulangi dengan cara meminum 

tablet besi atau sering disebut tablet tambah darah yang berisi zat besi. Tablet 

besi mempunyai fungsi esensial di dalam tubuh yaitu sebagai alat angkut 

elektron di dalam sel dan sebagai bagian terpadu berbagai reaksi enzim di 

dalam jaringan tubuh. Tablet besi juga mengurangi resiko anemia pada masa 

kehamilan jika diminum secara teratur (Sulistyawati, 2012). 

Hasil penelitian yang dilakukan oleh Pratiwi Endah (2017), 

menunjukkan bahwa kejadian ketuban Pecah Dini di RSUD Muntilan 

meliputi, ibu yang mengalami KPD sebanyak 22 orang (59.5 %) dan ibu yang 

tidak mengalami KPD sebanyak 15 orang (40.5 %). Pada penelitian ini 
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memberikan gambaran bahwa ibu yang bersalin di RSUD Muntilan, 

mayoritas mengalami Ketuban pecah dini. Hal ini jika tidak di tangani dengan 

baik, dapat menyebabkan bahaya pada ibu dan janin. 

Ketuban Pecah Dini adalah keadaan pecahnya ketuban sebelum 

memasuki masa persalinan yang dapat terjadi pada akhir kehamilan maupun 

jauh sebelum waktunya melahirkan (Rukiyah, 2010). Sedangkan menurut 

Nugroho (2012), KPD adalah pecahnya ketuban sebelum waktunya 

melahirkan atau sebelum inpartu, pada pembukaan < 4 cm (fase laten). Hal 

ini dapat terjadi pada akhir kehamilan manapun jauh sebelum waktunya 

melahirkan. 

Hasil penelitian yang dilakukan menyatakan bahwa dapat terlihat 

dari 105 responden yang Anemia pada Ibu Hamil terdapat 83 responden yang 

tidak KPD sedangkan dari 118 responden yang tidak Anemia pada ibu hamil 

terdapat 24 responden mengalami KPD. Hal ini terjadi dikarenakan terlihat 

dari rekam medis responden melakukan kunjungan kehamilan tepat waktu 

dan sesuai dengan anjuran yang diberikan. Selain itu juga paritas ibu yang 

tidak lebih dari 3 anak. Sedangkan pada ibu yang tidak anemia namun 

terdapat yang KPD, hal ini terjadi dikarenakan ibu memiliki paritas yang 

berisiko dan usia ibu juga masuk dalam kategori berisiko. 

Hasil penelitian yang dilakukan oleh Ritawati (2009) yang 

menyatakan bahwa Insiden KPD sebesar 16,67 persen pada kelompok 

anemia. Anemia bermakna secara statistik terhadap kejadian KPD pada 

analisis bivariat maupun multivariat setelah mengontrol konsumsi tablet besi 

selama hamil (RR=1,94, IK 95%=1,08-3,48; RR=2,11, IK 95%=1,16-3,82). 

Analisis stratifikasi tidak menunjukkan pengaruh suplementasi zink dan 

vitamin A pada ibu hamil anemia terhadap risiko KPD (RR Crude=1,94; IK 

95%=1,08-3,48, RR Mantel-Haenszel=1,91, IK 95%=1,06-3,44). Paritas, 

umur ibu, usia kehamilan, suplementasi Fe, suplementasi zink dan vitamin A, 

infeksi, tingkat pendidikan, status bekerja, dan status ekonomi keluarga tidak 

berhubungan dengan risiko kejadian KPD.  
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C. Paritas dengan Kejadian KPD 

Paritas rendah (1-3) merupakan paritas yang dianggap aman 

ditinjau dari sudut insidensi kejadian ketuban pecah dini. Paritas tinggi (> 3) 

mempunyai risiko terjadinya ketuban pecah dini lebih tinggi. Pada yang 

rendah, alat-alat dasar panggul masih kaku (kurangelastik) dari pada 

multiparitas. Sedangkan pada grande multi yang telah melahirkan banyak 

anak cenderung bekerja tidak efesien dalam persalinan (Cunningham, 1998 

dalam Sano, 2013). Selain itu, Ibu yang telah melahirkan beberapa kali lebih 

beresiko mengalami KPD, oleh karena vaskularisasi pada uterus mengalami 

gangguan yang mengakibatkan jaringan ikat selaput ketuban mudah rapuh 

dan akhirnya pecah spontan (Cunningham, 2006 dalam Tahir, 2012). 

Menurut penelitian yang dilakukan oleh Dovega (2011) didapatkan 

hasil uji chi square dengan taraf kesalahan 0,05 nilai Pvalue=0,027. Namun 

hasil penelitian yang dilakukan oleh peneliti yang dilakukan di RSIA Husada 

Bunda tahun 2021 menyatakan bahwa terlihat dari 19 responden dengan 

paritas yang berisiko terdapat 15 responden yang tidak KPD sedangkan dari 

204 responden paritas yang tidak berisiko terdapat 42 responden mengalami 

KPD. 

Menurut asumsi peneliti paritas< 3 merupakan keadaan yang 

relative lebih aman untuk hamil dan melahirkan pada masa reproduksi, karena 

dilihat dari data ibu bersalin dengan mayoritas melahirkan lebih dari 3 kali 

cenderung lebih meningkatkank omplikasi, misalnya KPD. Hal ini tentu akan 

berdampak buruk bagi ibu dan bayinya, khususnya pada saat proses 

persalinan, jika penanganan KPD tidak tepat sesuai prosedur akan 

menyebabkan ibu terinfeksi melalui cairan ketuban yang telah pecah. 

Seringnya ibu hamil dan melahirkan akan berpengaruh pada kondisi rahim 

dan meningkatkan kejadian KPD, jika tidak di barengi denganperbaikan gizi 

yang bagusdan menjalankan pola hidup sehat maka akan menimbulkan 

komplikasi dan membahayakan kondisi ibu dan bayi serta meningkatkan 

angka morbiditas dan mortalitas ibu dan bayi. 
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BAB VI 

PENUTUP 

 

A. SIMPULAN 

1. Ada hubungan antara Usia ibu saat hamil dengan kejadian Stunting pada 

balita dengan p value 0,042 

2. Ada hubungan antara Status gizi ibu saat hamil dengan kejadian stunting 

pada balita dengan p value 0,003 

3. Tidak ada hubungan antara usia kehamilan dengan kejadian stunting pada 

balita dengan p value 0,163 

4. Ada hubungan antara tinggi badan ibu dengan kejadian stunting pada 

balita dengan p value 0,005 

B. SARAN 

Diharapkan kepada tenaga kesehatan terutama bidan untuk mengetahui dari 

awal atau mendeteksi stunting sejak dini dimulai dari dalam kandungan ibu. 

Memberikan penyuluhan yang berkala kepada ibu tentang gizi selama hamil 

hingga bayi lahir. 
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