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INTISARI 

 

 Kecemasan sering kali terjadi selama proses kehamilan, salah satu faktor 

penyebab terseringnya adalah status paritas ibu. Selain itu terdapat faktor lain yang 

memberi pengaruh kasus kecemasan dalam kehamilan. Kajian ini bertujuan guna 

mencari tahu hubungan antara status paritas dengan kejadian kecemasan dalam 

kehamilan di Rumah Sakit Umum Depati Hamzah Kota Pangkalpinang. 

 Kajian analitis observasional dengan pendekatan cross sectional 

menggunakan teknik pengambilan non probability sampling sejumlah 48 

responden dan kuesioner Pregnancy Related Anxiety Quetionnaire Revised 2 

(PRAQ-R2). Pengujian hasil penelitian menggunakan distribusi frekuensi dan 

pengujian statistik chi square dengan kepercayaan 95% (α = 0,05). 

 Berdasarkan analisis chi square, disimpulkan bahwa tidak ada keterkaitan 

antara status paritas dengan derajat kecemasan dalam kehamilan (p = 0,078), usia 

ibu (p = 0,793), pekerjaan (p = 0,172), pendidikan (p = 0,113), status sosioekonomi 

(p = 0,393), usia gestasi (p = 0,519), risiko kehamilan (p = 0,582), dan stresor 

psikososial (p = 0,794). 

 Hasil kajian ini memperlihatkan tidak ada hubungan bermakna antara status 

paritas, usia ibu, pekerjaan, pendidikan, status sosioekonomi, usia gestasi, risiko 

kehamilan, dan stresor psikososial dengan derajat kecemasan dalam kehamilan. 

 Kata kunci : Derajat Kecemasan, PRAQ-R2, Status Paritas 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1. Latar Belakang 

Kecemasan merupakan bentuk perasaan khawatir yang difus, dengan 

gejala penyerta otonom yang sering dan ketegangan motorik (Sadock et al., 

2015). World Health Organization (WHO) menemukan bahwa wanita 

dilaporkan cenderung lebih banyak mengalami gangguan kecemasan 

daripada laki-laki (WHO, 2017). Wanita memiliki risiko mengalami 

gangguan kecemasan pada berbagai fase kehidupan reproduksi, salah satunya 

selama masa kehamilan (Madhavanprabhakaran et al., 2015). WHO 

membandingkan kecemasan antara wanita yang hamil dan tidak, dan 

menemukan hanya 5% wanita tidak hamil yang mengalami kecemasan, 

sedangkan pada wanita yang hamil terdapat 8-10% yang mengalami 

kecemasan. Angka ini meningkat menjadi 13% menjelang dari persalinannya 

(Silva et al., 2017). 

Sehubungan dengan itu, telah banyak dilakukan penelitian mengenai 

kecemasan dalam kehamilan di Indonesia. Penelitian yang dilakukan oleh 

Unzila & Agustina (2020) menemukan bahwa kecemasan ringan dialami oleh 

8% responden, kecemasan sedang dialami oleh 24% responden, dan 

kecemasan berat dialami oleh 4% responden. Penelitian yang dilakukan 

Heriani (2016) di Lampung mengenai tingkat kecemasan, paritas, usia, dan 

tingkat pendidikan, mendapatkan hasil yang signifikan terhadap hubungan 

antara paritas dan tingkat kecemasan. Brunton (2020) menambahkan, paritas 
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menjadi salah satu faktor yang menyebabkan kecemasan bagi ibu yang baru 

pertama kali hamil. Berdasarkan data yang diperoleh dari Badan 

Kependudukan dan Keluarga Berencana Nasional (BKKBN), pernikahan dini 

dengan usia di bawah 21 tahun di Bangka Belitung masih marak terjadi, 

dengan persentase sebesar 68% dan menyebabkan angka kehamilan dini 

mencapai 50% (BKKBN, 2018). Terjadinya pernikahan dan kehamilan dini 

ini diakibatkan oleh rendahnya pendidikan dan status ekonomi ibu (Husna et 

al., 2016). Kenyataannya, pendidikan dan status ekonomi juga menjadi salah 

satu faktor yang menyebabkan kecemasan saat fase kehamilan (Khwepeya et 

al., 2018). 

Kecemasan dalam kehamilan didefinisikan sebagai ketakutan 

mengenai proses melahirkan, khawatir melahirkan anak yang cacat, dan 

kekhawatiran ibu mengenai penampilan dirinya (Huizink et al., 2016). Faktor 

yang diketahui dapat memengaruhi kecemasan umumnya beragam. Selain 

pendidikan dan status ekonomi yang telah disebutkan di atas, faktor-faktor 

lain seperti status paritas, usia, pekerjaan, usia gestasi, hingga risiko 

kehamilan juga dapat memengaruhi kecemasan dalam kehamilan. Menurut 

Arch (2013) status paritas dan pendidikanlah faktor yang paling signifikan 

dalam menyebabkan kecemasan dalam kehamilan. Blackmore (2017) dalam 

penelitiannya menyebutkan bahwa status paritas merupakan aspek yang dapat 

membedakan kecemasan khusus dalam kehamilan dengan kecemasan pada 

umumnya. Wanita yang cemas selama masa kehamilan dapat meningkatkan 

risiko penderitaan emosional dan morbiditas psikiatri (Dın et al., 2016). 
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Wanita yang mengalami gangguan mental selama kehamilan dikhawatirkan 

akan memberikan perhatian yang minimal pada kandungannya (Accortt et al., 

2015). 

Berdasarkan uraian latar belakang diatas, diketahui bahwa status paritas 

penting dalam mencetuskan kejadian kecemasan dalam kehamilan. Hal 

tersebut melatarbelakangi peneliti untuk melakukan penelitian guna 

mengetahui hubungan status paritas dengan kecemasan dalam kehamilan di 

RSUD Depati Hamzah Kota Pangkalpinang menggunakan instrumen khusus 

kecemasan terkait kehamilan yaitu Pregnancy Related Anxiety 

Questionnaire-Revised 2 (PRAQ-R2). Melalui penelitian ini, diharapkan 

dapat mencegah morbiditas psikiatri dan kelahiran yang tidak diinginkan. 

 

1.2. Perumusan Masalah 

Berdasarkan uraian ㅤdalam latar belakangㅤ masalah di atas, ㅤdapat 

dirumuskan ㅤpertanyaan penelitian ㅤsebagai berikut: “Apakah terdapat 

ㅤhubungan antara status ㅤparitas dengan derajat ㅤkecemasan dalam ㅤkehamilan 

di RSUD Depati ㅤHamzah Kota Pangkalpinang?” 

 

1.3. Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan umum 

1.3.1.1 Penelitian ini ditujukan untuk mengetahuiㅤ bagaimana 

hubungan antara status paritas dengan derajat kecemasan 

dalam kehamilan. 



4 

 

 

 

1.3.2 Tujuan khusus 

1.3.2.1.Mengetahui hubunganㅤ tiap status paritas denganㅤ derajat 

kecemasan dalam kehamilan di RSUD Depati Hamzah Kota 

Pangkalpinang. 

1.3.2.2.Mengetahui keeratan hubungan status paritas dengan derajat 

kecemasan pada ibu hamil RSUD Depati Hamzah Kota 

Pangkalpinang. 

1.3.2.3.Mengetahui hubungan karakteristik demografi dengan derajat 

kecemasan pada ibu hamil RSUD Depati Hamzah Kota 

Pangkalpinang. 

 

1.4. Manfaat Penelitian 

1.4.1 Manfaat praktis 

1.4.2.1.Bagi ibu hamil 

Menambah pengetahuan dan informasi terkait 

kecemasan dalam kehamilan sehingga dapat mempersi-

apkan fisik, mental, serta menjaga kesehatan, dan 

menghindari pemicu kecemasan dalam kehamilan. 

1.4.2.2.Bagi Peneliti 

Mengetahui hubunganㅤ antara status paritas denganㅤ 

derajat kecemasan. 

1.4.2.3.Bagi RSUD Depati Hamzah Kota Pangkalpinang 
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Melalui penelitian ㅤini, rumah ㅤsakit dapat 

meningkatkan asuhan kehamilan yang terbaik dan 

mengambil tindakan pencegahan untuk menurunkan 

kejadian kecemasan dalam kehamilan. 

1.4.2.4.Bagi Universitas Islam Sultan Agung Semarang 

Universitas dapat menjadikan penelitianㅤ ini sebagai 

ㅤreferensi dan bahan ㅤkajian tentang status paritas dan derajat 

kecemasan terkait kehamilan, serta sebagai acuan dalam 

melaksanakan penelitian berikutnya. 

1.4.2 Manfaat Teoritis 

1.4.2.1 Sebagai landasan penelitian ㅤselanjutnya. 

1.4.2.2 Sebagai ㅤtambahan ilmu pengetahuan dan informasi tentang 

hubungan status paritas dengan derajat kecemasan dalam kehamilan 

di RSUD Depati Hamzah Kota Pangkalpinang. 

1.4.2.3 Sebagai tambahan ilmu pengetahuan dan informasi tentang 

gambaran derajat kecemasan berdasarkan karakteristik demografi 

ibu hamil di RSUD Depati Hamzah Kota Pangkalpinang. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1. Kecemasan 

2.1.1 Definisi 

Kecemasan adalah responㅤ normal terhadapㅤ situasi yang 

mengancamㅤ jiwa. Pada tingkatan yang normal, kecemasan sangat 

bermanfaat karena dapat mendorong atau memotivasi seseorang 

untuk melakukan aktivitas (Stein & Nesse, 2015).  

Implementasinya memiliki bentuk berupa rasa takut dan cemas 

yang berlebih, yang kemudian memunculkan gangguan perilaku. Rasa 

ini dikaitkan dengan ketegangan otot dan kewaspadaan dalam 

menghadapi bahaya di masa depan yang kemudian tercermin dalam 

tindakan yang penuh kehati-hatian atau bahkan menghindar (Hidalgo 

Vicario & Rodríguez Hernández, 2013).  

Pada keadaan abnormal, kecemasan bisa muncul tanpa ada 

penyebabnya atau tidak sesuai dengan proporsi ancaman, terutama 

jika tidak merupakan respon adanya perubahan lingkungan (Stein & 

Nesse, 2015). 

2.1.2 Etiologi 

2.1.2.1.Faktor psikososial 
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Penelitian yang dilakukan di Bangladesh mengenai 

faktor psikososial dan lingkungan yang memengaruhi 

gangguan kecemasan pada remaja usia 7-18 tahun 

didapatkan bahwa jenis kelamin perempuan lebih banyak 

mengalami gangguan kecemasan. Selain itu, kesepian, 

dirundung, dan mengalami kekerasan fisik merupakan faktor 

tertinggi penyebab gangguan kecemasan (Khan & Khan, 

2020). Narmandakh (2020) menambahkan, anak yang 

memiliki orangtua yang mengalami kecemasan dan depresi, 

juga menjadi prediktor terjadinya gangguan kecemasan.  

Studi review sistematik yang dilakukan pada populasi 

dewasa secara umum, didapatkan bahwa merokok, 

dukungan sosial yang rendah, penggunaan ganja, 

penyalahgunaan alkohol, aktivitas fisik yang rendah, sikap 

menghindar, kemampuan koping yang rendah, kesepian, 

mengalami kejadian hidup yang mengguncang, munculnya 

stressor kronik seperti stress akibat pekerjaan dapat memicu 

terjadinya kecemasan pada orang-orang dewasa berusia 18-

64 tahun (Zimmermann et al., 2020). Usia juga ㅤmerupakan 

salah satu ㅤfaktor risiko terjadinyaㅤ kesepian dan buruknya 

kesehatan mental. Hal ini yang mendasari terjadinya 

kecemasan dan depresi pada orang dewasaㅤ tua.  

Kesepian lebih sering terjadiㅤ pada pria dan memiliki   
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pengaruh penting dalam kualitas pernikahan (Cacioppo et 

al., 2015). Menurut (Curran et al., 2020), rendahnya 

dukungan pasangan dan hubungan yang merenggang juga 

berasosiasi dengan kesehatan mental pada usia tua. 

2.1.2.2.Faktor biologis 

2.1.2.2.1. Corticotropin Releasing Hormone (CRH) 

Sebagai respon dari stressor, hipotalamus 

akan mensekresikan corticotropin releasing  

ㅤhormone (CRH) dan arginine   ㅤvasopressin (AVP) 

dari nucleus  ㅤparaventrikular. CRH/AVP 

kemudian mengaktifkan pusat noradrenergik dari 

lokus sereleus atau sistem norepinefrin di otak 

(Won & Kim, 2016). Lokus sereleusㅤ di batang 

otakㅤ akan mengirimkan impulsㅤ ke neuronㅤ 

preganglion simpatik di medulla spinalisㅤ melalui 

aktivasi a1-adrenoreseptor dan menginisiasi 

pelepasan epinefrin dan norepinefrin.  Pelepasan 

katekolamin ini akan menginisasi “fight or flight” 

sebagai respon stress akut (Guilliams & Edwards, 

2010). Hasil stimulasi sistem saraf otonom ini 

akan memengaruhi dari kerja kardiovaskuler, otot, 

gastrointestinal, pernapasan, dan bersamaan 

dengan munculnya kecemasan 
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(Adwas et al., 2019). 

Melalui jalur lain, CRH/AVP akan mengaktifkan 

hypothalamic–pituitary–adrenal axis (HPA) 

melalui peningkatan produksi adrenocorticotropic 

hormone (ACTH). ACTH akan mensensitasi 

korteks adrenal dan menyebabkan diedarkannya 

kortisol sebagai respon stress kronik (Guilliams, 

2020). Peningkatan produksi ACTH juga akan 

mengakibatkan penurunan substansi dehydroe-

piandrosterone (DHEA) di sirkulasi. DHEA 

adalah antagonis glukokortikoid yang berfungsi 

untuk mencegah inflamasi sistemik yang 

berlebihan dan melindungi kerusakan yang 

disebabkan oleh kortisol (Guilliams & Edwards, 

2010). Stressor yang berulang atau kronik akan 

mengakibatkan peningkatan kortisol dan 

penurunan DHEA. Lama kelamaan, aksis HPA 

akan mengalami adaptasi sehingga hiperkor-

tisolisme akan berubah menjadi penurunan 

produksi kortisol atau hipokortisolisme (Coffman, 

2020). 

2.1.2.2.2. Norepinefrin dan epinefrin 
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Norepinefrin dan epinefrin merupakan 

produk akhir sistem saraf simpatik. Pada kondisi 

abnormal, sistem saraf simpatik akan dibangkitkan 

dan meningkatkan sintesis katekolamin. Sehingga 

pada situasi stress yang kronik, akan ditemukan 

peningkatan level katekolamin di perifer (Won & 

Kim, 2016). Regulasi sistem noradrenergik yang 

buruk akan menyebabkan aktivasi berlebihan 

norepinefrin yang kemudian memunculkan gejala 

kecemasan yang kronik (Adwas et al., 2019).  

2.1.2.2.3. Serotonin 

Diketahui 5-hydroxitriptamin (5-HT) 

mengalami perubahan pada gangguan kecemasan 

(Zangrossi et al., 2020). 5-hydroxitriptamin (5-

HT) adalah reseptor serotonin di korteks 

prefrontal, nucleus akumben, amigdala, dan 

hipotalamus lateral. Penurunan serotonin karena 

meningkatnya 5-HT juga akan menghasilkan 

gambaran stress akut (Maximino, 2012). 

2.1.2.2.4. Gamma Aminobutyric Acid (GABA) 

Pemberian gamma aminobutyric acid 

(GABA) atau reseptor agonis GABA secara 

langsung ke amigdala dapat menurunkan tingkat 
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ketakutan dan kecemasan pada beberapa spesies 

hewan, sementara pemberian antagonis GABA 

menyebabkan efek anxiogenic (Nuss, 2015). 

Keberhasilan pengobatan gangguan kecemasan 

dengan benzodiazepine potensi rendah, juga akan 

meningkatkan aktivitas reseptor GABA tipe A 

(Sadock et al., 2015). 

2.1.2.2.5. Sitokin pro-inflamasi 

Penelitian yang dilakukan oleh Santoft 

(2020) didapatkan level tumor necrosis factor 

alpha (TNF-a) dan interleukin-6 (IL-6) yang 

tinggi pada responden yang mengalami stress 

tinggi.  Selain itu, sitokin pro-inflamasi IL-1 juga 

diketahui meningkat pada situasi stres yang 

berkepanjangan (Won & Kim, 2016). 

2.1.3 Tanda dan gejala kecemasan 

Manifestasi kecemasan sangat luas. Umumnya meliputi perasaan 

khawatir yang difus, tidak nyaman, seringkali disertai gejala otonom 

seperti berkeringat, sakit kepala, sesak di dada, ketidaknyamanan di 

perut, dan ketegangan motorik yang tercermin dalam kegelisahan dan 

ketidakmampuan mempertahankan posisi dalam jangka waktu yang 

lama (Sadock et al., 2015). 

2.1.4 Cara mengukur kecemasan 



12 

 

 

 

2.1.4.1. Beck Anxiety Inventory 

Beck Anxiety Inventoryㅤ (BAI) adalah pengukur 

kecemasan yang dikembangkan oleh Dr. Aaron T. Beck. 

Pengukur ini berfokus pada gejala somatik serta bisa 

digunakan untuk membedakan antara kecemasan dan depresi 

(Julian, 2011). BAI merupakan kuesioner berskala likert, 

berisi 21 butir pertanyaan terkait kecemasan, dan memiliki 

rentang skor berkisar antara 0-63 (Zulfira, 2015). 

2.1.4.2. State-Trait Anxiety Inventory (STAI) 

State-Trait Anxietyㅤ Inventory (STAI) memiliki 40 butir 

pertanyaan dengan rentang skor berkisar antara 20-80. 

Terdapat dua skala di dalamnya, yaitu State Anxiety Scale (S-

Anxiety atau form Y-1) dan Trait Anxiety Scale (T-Anxiety 

atau form Y-2). S-Anxiety digunakan untuk mengukur 

kecemasan yang dirasakan responden saat ini dengan 

mengukur secara subjektif (Julian, 2011). Sedangkan T-

Anxiety mengevaluasi perasaan yang responden rasakan 

biasanya atau pada umumnya (Abay & Aan, 2017).  

2.1.4.3. Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) 

Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) mencakup 14 

butir pertanyaan mengenai kecemasan secara fisik maupun 

somatic (Thompson, 2015). HARS memiliki total skor 0-56 

(Julian, 2011). Ramdan (2019) telah menerjemahkan HARS 
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ke dalam bahasa Indonesia dan menguji validitasnya 

menggunakan korelasi Pearson dan mendapatkan rentang 

berkisar 0,5 hingga 0,7 dan reliabel dengan koefisien 0,756 

dengan Cronbach’s alpha. 

 

2.2. Kehamilan 

2.2.2. Definisi 

Salah satu tahap penting dalam hidup wanita dan berada di 

tengah siklus reproduksinya adalah kehamilan. Kehamilan 

merupakan suatu rangkaian peristiwa sejak dibuahinya ovum hingga 

pembuahan ovum berkembang menjadi fetus aterm (Inayah, 2017). 

Usia kehamilan normal mencapai 280 hari atau 40 minggu atau 9 

bulan 7 hari yang dihitung dari hari pertama haid terakhir (HPHT) 

(ACOG, 2013). Durasi kehamilan normal ini kemudian dapat dibagi 

menjadi tiga periode trimester yaitu trimester I sejak minggu 1-12, 

trimester II pada minggu 13-28, dan trimester III di minggu 28-40 

(Obrowski, 2016). Kehamilan yang hanya dapat bertahan antara 

minggu 28-36 disebut kehamilan prematur, sedangkan kehamilan 

yang melampaui minggu 42 disebut postmatur (Inayah, 2017). 

2.2.3. Perubahan fisiologi kehamilan 

2.2.3.1. Hormon 

Selama kehamilan, estrogen dan progesteron akan 

meningkat jumlahnya hingga mencapai puncak di akhir 
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trimester tiga, dan menurun drastis setelah persalinan 

(Kodogo et al., 2019). Selain itu, terdapat human Chorionic 

Gonadotropin (hCG) yang disekresikan oleh 

sinsitiotropoblas dari plasenta (Tal, 2015).  Hormon lain 

yang terus meningkat adalah CRH. CRH akan terus 

meningkat secara signifikan menjelang persalinan (Petraglia 

et al., 2010). 

2.2.3.2.Traktus reproduksi 

Selama kehamilan, uterus akan berubah menjadi otot 

berdinding tipis yang memiliki kapasitas volume total 

berkisar antara 5 L hingga lebih dari 20 L (Cunningham et 

al, 2014).  

Pada serviks, menjelang kelahiran akan membuat 

struktur serviks yang awalnya kokoh dan kuat untuk 

perkembangan kehamilan, menjadi lunak dan siap untuk 

menyalurkan bayi (Vink & Myers, 2019).  Sejak minggu 4-8 

kehamilan, pada mukosa vagina akan terjadi peningkatan 

vaskularisasi dan edema, sehingga menimbulkan pelunakan 

dan rona biru keunguan (Bieber et al., 2016). 

2.2.3.3. Payudara 

Dibawah pengaruh dari estrogen, payudara menjadi 

lebih tervaskularisasi. Pada trimester dua dan tiga, 

progesterone memicu peningkatan ukuran payudara 
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(Holanda et al., 2016). Selain itu, pembuluh darah akan 

mudah terlihat, puting melebar, lebih gelap, dan lebih erektil 

(Agnieszka, 2018). Pasca persalinan, prolaktin dan oksitosin 

akan diedarkan untuk proses laktasi (Vashi et al., 2013). 

2.2.3.4. Kulit 

Hormon-hormon seperti estrogen, progesterone, b-

endorphin, dan a- dan b-melanocyte-stimulate akan 

menstimulasi produksi melanin (Motosko et al., 2017). Hal 

ini akan menyebabkan terjadinya hiperpigmentasi (Panicker 

et al., 2017). 

2.2.3.5. Perubahan metabolik 

Selama kehamilan akan terjadi peningkatan berat 

badan ibu hamil disebabkan adanya peran dari peptide 

ghrelin dan tambahan energi kehamilan normal sejumlah 

77.000 kkal. Tambahan energi ini dibutuhkan untuk 

mengimbangi metabolisme basal yang meningkat 10-20% 

(Cunningham et al, 2014). Namun peningkatan laktasi akan 

membantu mengembalikan berat badan seperti semula 

(Kodogo et al., 2019). 

2.2.3.6. Perubahan hemodinamik 

Perubahan hemodinamik selama kehamilan 

diantaranta adalah volume darah di sirkulasi menjadi 

meningkat, resistensi vaskuler menurun, dan peningkatan 
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cardiac output (Sanghavi & Rutherford, 2014). 

Hipervolemia pada kehamilan normal rata-rata 40-45% 

(Cunningham et al, 2014). 

2.2.3.7. Sistem kardiovaskuler 

Sejak minggu delapan kehamilan terjadi peningkatan 

cardiac output sebesar 20-40% (Cunningham et al, 2014). 

Cardiac output juga akan meningkat mencapai puncaknya 

pada awal trimester ketiga (Kodogo et al., 2019). Tekanan 

darah pada trimester pertama dan kedua akan mengalami 

penurunan, dan pada trimester tiga akan meningkat setara 

dengan tekanan darah wanita yang tidak sedang hamil 

(Soma-Pillay et al., 2016). 

2.2.3.8.Traktus respiratorius 

Perubahan hormon seperti progesteron akan 

meningkatkan volume tidal sehingga akan meningkatkan 

ventilasi per menit (LoMauro & Aliverti, 2015). Keadaan 

hiperventilasi menyebabkan meningkatnya pO2 arteri dan 

menurunnya pCO2 arteri, dengan kompensasi berupa 

penurunan serum bikarbonat hingga 18-22 mmol/l dan 

alkalosis respiratorik terkompensasi ringan pada pH 7,44 

(Soma-Pillay et al., 2016). 

2.2.3.9.Sistem urinaria 
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Selama kehamilan, arteri ginjal akan mengalami vasodilatasi, 

sehingga ginjal akan membesar 1-1,5 cm selama kehamilan 

(Soma-Pillay et al., 2016). Hal ini akan berujung pada 

peningkatan aliran plasma ginjal dan glomerular filtration 

rate (GFR) hingga 50% (Maynard, 2017). Peningkatan aliran 

plasma ginjal dan kompresi mekanik uterus akan 

menyebabkan peningkatan frekuensi berkemih hingga >7 

kali per hari dan nocturia >2 kali per malam (Gonzalez 

Suarez et al., 2019). 

2.2.4. Perubahan psikologis kehamilan 

Selama kehamilan, seorang wanita akan mengalami perubahan 

psikologis. Transisi psikologis dari seorang wanita biasa menjadi ibu 

disebabkan oleh beberapa hal. Menurut Stolzenberg & Champagne 

(2016), untuk membangun perilaku keibuan dapat dipengaruhi baik 

secara non hormonal maupun hormonal. Penelitian yang dilakukan 

pada hewan coba menunjukkan bahwa baik tikus betina maupun 

jantan, keduanya memiliki perilaku keibuan. Sedangkan secara 

hormonal, estrogen dan progesteron berpengaruh dalam membentuk 

perilaku keibuan (Rutgers, 2015). 

Hormon lain yang juga penting adalah oksitosin, yang muncul 

setelah penurunan drastis progesteron sebelum persalinan (Schetter, 

2011; Rutgers, 2015). Selama kehamilan diketahui pula terjadi 

perubahan struktur otak dan peningkatan substansi abu di daerah 
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korteks prefrontal, lobus parietal, dan otak tengah, yang mana area-

area ini dianggap memicu perilaku keibuan (Dixon et al., 2013). 

Penelitian terbaru menyebutkan aspek neuroendokrin 

termasuk aspek yang menyebabkan perubahan psikologi selama 

kehamilan (Schetter, 2011). Hal ini disebabkan karena kehamilan 

berasosiasi dengan peningkatan fungsi aksis HPA (Lindsay & 

Nieman, 2005). Aktivasi HPA akan menyebabkan disekresikannya 

CRH (Gilles et al., 2018).  

Hiperaktivasi dari HPA akan menyebabkan meningkatnya 

CRH yang diedarkan secara bebas dalam sirkulasi. Peningkatan 

CRH ini merupakan hasil kontribusi plasenta yang juga turut 

mensekresikan CRH, ditambah menurunnya protein pengikat CRH 

menjelang persalinan (Martinez et al., 2020; Schetter, 2011). CRH 

kemudian menstimulasi kelenjar adrenal untuk mensekresi kortisol, 

yaitu hormon yang akan bekerja sebagai komponen utama dalam 

merespon stres (Gilles et al., 2018). Normalnya kortisol pada wanita 

hamil meningkat empat kali lipat daripada wanita yang tidak hamil, 

dan akan mencapai kadar puncaknya di trimester tiga sebagai 

persiapan persalinan (Peterson et al., 2020). 

Pada wanita eutimik, CRH mungkin dipertahankan hingga 3 

minggu pasca persalinan. Sedangkan CRH diketahui tetap 

meningkat 6-12 minggu pasca persalinan pada wanita dengan 

depresi postpartum (Meltzer-Brody et al., 2011). Perubahan hormon 
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dan hiperaktivasi dari aksis HPA diketahui sebagai penyebab 

perubahan psikologis selama kehamilan (Zoubovsky et al., 2020).  

Kehamilan dianggap sebagai keadaan menanggung 

ketegangan psikis. Ketegangan psikis itu dapat terjadi secara sadar 

maupun tidak sadar, sebagai ketakutan akan kehilangan identitas 

personal seorang wanita, perasaan tidak pasti dan sendirian, 

ketakutan akan kemungkinan kehilangan anak, atau proses 

melahirkan yang menyakitkan (Schetter, 2011). 

2.3. Status Paritas 

2.3.2. Definisi 

Paritas adalah jumlah kehamilan sebelumnya yang telah 

mencapai usia kehamilan >20 minggu. Menurut Manuaba, paritas 

adalah jumlah kelahiran bayi aterm (Manuaba, 2012). 

2.3.3. Klasifikasi 

Paritas sering diklasifikasikan dalam tiga grup, yaitu nullipara, 

primipara, dan multipara (Cunningham et al, 2014). 

a) Nullipara adalah status bagi seorang wanita yang tidak pernah 

menyelesaikan kehamilan yang melebihi usia kehamilan 20 

minggu, bisa disebabkan karena belum hamil, mengalami aborsi 

spontan, atau kehamilan ektopik. 

b) Multipara adalah statusㅤseorang wanita yangㅤtelah mengalami dua 

atau lebihㅤkehamilan denganㅤusia kehamilan 20 minggu atau lebih. 

c) Primipara, yaitu status bagi seorang wanita yang hanya satu kali 
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saja melahirkan janin, baik janin hidup maupun janin mati dengan 

estimasi usia kehamilan 20 minggu atau lebih. 

2.3.4. Status paritas dalam kehamilan 

Kementrian Kesehatan Republik Indonesia merumuskan faktor-

faktor yang dapat meningkatkan angka kematian ibu. Salah satunya 

adalah jumlah anak lebih dari dua (Kemenkes RI, 2019). Anjuran 

untuk tidak memiliki anak lebih dari dua disebabkan kesanggupan 

rahim ibu untuk hamil dan melahirkan semakin menurun (Edyanti & 

Indawati, 2014). Menurut Gisely, wanita multipara memiliki risiko 

3,9 kali lebih tinggi untuk mengalami anemia di trimester tiga 

kehamilan daripada wanita primipara (Vionalita & Permata, 2020). 

Tindakan caesar juga lebih sering dilakukan pada wanita multipara 

(Kaur & Kaur, 2012). Tindakan caesar pada persalinan sebelumnya 

akan memicu terjadinya perdarahan postpartum, selain multipara 

sendiri sudah menjadi faktor pemicu perdarahan postpartum 

(Gaikwad & Chavan, 2017; Itedal, 2017). 

Baik nullipara maupun multipara, keduanya sama-sama 

memiliki risiko untuk melahirkan bayi preterm. Penelitian yang 

dilakukan oleh Lelly di Jakarta, ditemukan bahwa kejadian BBLR 

terjadi 1,46 kali lebih sering pada nullipara, dibandingkan primipara 

(Andayasari & Opitasari, 2016). Sedangkan pada multipara, risiko 

terjadinya kejadian preterm jika wanita tersebut sudah hamil untuk 

yang kelima kalinya (Koullali et al., 2020). Selain melahirkan bayi 
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dengan berat lahir rendah, wanita nullipara cenderung 

mengalami intrauterine growth restriction (IUGR) (Kaur & Kaur, 

2012). 

Secara sosiodemografi, status paritas dalam kehamilan 

dipengaruhi oleh usia pertama kali menikah, pendidikan, ekonomi, 

dan riwayat anak yang meninggal (Solanke, 2019; Hiebert, 2016). 

Solanke (2019) berasumsi bahwa semakin dini wanita memiliki anak 

pertamanya, maka akan semakin banyak jumlah anak yang ia miliki 

di akhir masa reproduksinya. Dalam segi pendidikan, Elida (2019) 

berpendapat bahwa wanita dengan berpendidikan tinggi akan 

menerima informasi lebih cepat dan mampu bertindak rasional terkait 

kehamilannya. Di sisi ekonomi, diketahui bahwa stabilitas ekonomi 

menjadi lebih kuat ditemukan pada wanita yang menunda memiliki 

anak (Sonfield et al., 2013). Memiliki anak yang meninggal membuat 

wanita multipara perlu mengganti anak yang meninggal (Solanke, 

2019). 

 

2.4. Kecemasan dalam Kehamilan 

2.4.1. Definisi 

Kecemasan dalam kehamilan didefinisikan sebagai pengalaman 

yang normal sebagai bentuk antisipasi kelahiran dan bermanfaat 

untuk persiapan menjadi orangtua (Wallace & Araji, 2020). Huizink 

(2016) merumuskan definisi mengenai kecemasan dalam kehamilan 
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sebagai ketakutan akan proses melahirkan, kekhawatiran melahirkan 

anak yang cacat, dan khawatir akan penampilan diri ibu. 

Definisi ini berangkat dari sepuluh butir pertanyaan yang telah 

dirangkum untuk membentuk Pregnancyㅤ Related Anxietyㅤ 

Questionnaire-Revised (PRAQ-R) pada tahun 2004 (Huizink et al., 

2004). Sepuluh butir pertanyaan tersebut adalah: 

a) Ketakutan akan proses melahirkan 

i. Saya khawatirㅤdengan nyeriㅤpada saat kontraksiㅤdan 

persalinan. 

ii. Saya khawatir dengan persalinan karena saya belum pernah 

merasakannya. 

iii. Saya khawatir tidakㅤbisa mengontrol diriㅤpada saat 

persalinanㅤdan takut saya akan berteriak 

b) Khawatir melahirkan anak yang cacat secara fisik maupun mental 

i. Saya khawatir bayi saya akan mengalamiㅤcacat mentalㅤatau 

mengalami kerusakanㅤotak 

ii. Saya khawatir bayiㅤsaya meninggal di dalam kandungan, 

selama, atau tepat setelah persalinan 

iii. Saya khawatir bayi saya akan mengalami cacat fisik 

iv. Saya kadang berpikir anak saya akan sakit-sakitan 

c) Khawatir akan penampilan diri ibu 

i. Saya khawatir denganㅤfakta saya bahwaㅤsaya mungkin tidak 

akan mendapatkan diri saya kembali setelah melahirkan 
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ii. Saya khawatir ㅤdengan penampilan ㅤdiri saya yang tidak 

ㅤmenarik 

iii. Saya khawatirㅤdengan kenaikanㅤberat badan saya. 

Arch (2013) mengkaji faktor-faktor yang memprediksi ketiga 

aspek penyebab kecemasan dalam kehamilan ini. Menurut Arch 

(2013), ketakutan akan proses melahirkan dipengaruhi oleh 

penghasilan dan status paritas. Ketakutan melahirkan anak yang cacat 

dipengaruhi oleh ras/etnis dan status pernikahan. Sedangkan yang 

memengaruhi kekhawatiran akan penampilan diri ibu adalah faktor 

kehamilan yang direncanakan. 

Blackmore (2017) memisahkan ketiga aspek penyebab 

kecemasan dalam kehamilan menjadi dua, yaitu cemas akan 

kesehatan anak (khawatir anak lahir cacat) dan cemas akan diri ibu 

(khawatir dengan persalinan dan penampilan diri). Blackmore (2017) 

menambahkan, kecemasan pada trimester kedua berasosiasi kuat 

dengan status paritas. Pada trimester ketiga, cemas akan kesehatan 

anak berhubungan juga dengan usia ibu saat pertama kali hamil. 

Sedangkan cemas akan diri ibu berhubungan juga dengan jumlah 

keguguran dan usia ibu pada saat wawancara. 

2.4.2. Mekanisme koping dalam kehamilan 

Koping didefinisikan sebagai perubahan kognitif dan perilaku 

yang konstan untuk menghadapi situasi yang secara spesifik 

menyebabkan stress (Huizink, 2002). Mekanisme koping dibedakan 
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menjadi tiga jenis, yaituㅤ problem-focusedㅤ coping, emotion-focusedㅤ 

coping, dan avoidance (Khavari et al., 2017). Ibu hamil yang merasa 

dapat mengontrol stresornya akan menggunakan jenis koping yang 

berfokus menyelesaikan masalah atau stresor yang ia alami. 

Sedangkan pada ibu hamil yang merasa tidak dapat mengontrol 

stresornya, ia akan menggunakan jenis koping yang berfokus pada 

emosi, dengan tujuan untuk mengurangi perasaaan tertekannya akibat 

stresor tersebut. Namun, ibu hamil yang memilih usaha penyelesaian 

masalah dengan menghindarinya, maka jenis kopingnya adalah 

avoidance (Guardino & Dunkel Schetter, 2014). Meskipun problem-

focused coping dianggap lebih efektif, namun jenis koping ini lebihㅤ 

sering digunakanㅤ oleh laki-lakiㅤ daripada perempuan (Yu et al., 

2020). 

Pemilihan mekanisme koping ini didasari oleh beberapa hal. 

Wanita dengan pendidikan yang lebih tinggi diprediksi lebih baik 

dalam melakukan koping, baik dengan jenis problem-focused coping 

maupun emotion-focused coping (Yu et al., 2020). Hal ini juga sejalan 

pada wanita berusia lebih tua dan memiliki usia gestasi yang lebih tua 

(Guardino & Dunkel Schetter, 2014). Sedangkan jenis koping 

avoidance diprediksi lebih sering digunakan oleh wanita dengan 

pendidikan yang lebih rendah. Selain itu, wanita yang memiliki 

keyakinan yang irasional seperti memiliki ekspektasi diri yang tinggi, 

merasa tidak berdaya dengan perubahan, perfeksionis, dan memiliki 
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ketergantungan dengan orang lain cenderung memiliki jenis 

koping avoidance (Khavari et al., 2017). 

2.4.3. Faktor yang menyebabkan kecemasan dalam kehamilan 

2.4.3.1. Status sosioekonomi 

Prevalensi gangguan kecemasan diketahui meningkat 

seiring dengan semakin menurunnya status sosioekonomi 

seseorang (Sadock et al., 2015). Tidak bekerja, rendahnya 

penghasilan, memiliki masalah finansial, dan status sosial 

seorang wanita berefek pada munculnya kecemasan dalam 

kehamilan (Zeng et al., 2015; Khwepeya et al., 2018). Kondisi 

tidak bekerja dikategorikan sebagai stressor kronik dan 

diprediksi 2-3,8 kali berisiko pada kejadian bayi dengan BBLR 

pada ibu yang mengalami kecemasan dalam kehamilan 

(Schetter, 2011). 

Wanita yang tinggal dalam lingkungan yang jauh dari 

akses kesehatan yang berkualitas, makanan sehat sulit tersedia, 

banyak kasus kejahatan, dan kerap terpapar stresor sosial akan 

cenderung mengalami kecemasan (Adhikari et al., 2020). 

2.4.3.2.Usia ibu 

Usia muda berasosiasi dengan kecemasan terkait 

kehamilan (Madhavanprabhakaran et al., 2015). Wanita dalam 

grup usia muda <21 tahun memiliki kecenderungan mengalami 

kecemasan dalam menghadapi proses persalinan dan 
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menghadapi masalah finansial (Martini et al., 2016). Kehamilan 

di usia muda rentan mengalami kecemasan karena kelompok 

usia muda masih bergantung dengan kerabat dan belum mampu 

memenuhi kebutuhan diri sekaligus anaknya (Nekoee & Zarei, 

2015). Menurut Andayasari & Opitasari (2016), wanita usia 

muda juga rentan mengalami anemia.  

Pada kelompok usia >35 tahun, Abu-Heija (2017) 

menemukan bahwa usia tua berasosiasi dengan kejadian 

diabetes melitus gestasional. Selain itu, kehamilan di usia <20 

dan >35 tahun merupakan salah satu faktor penyebab kehamilan 

risiko tinggi (Majella, 2019). Wanita yang berada pada 

kehamilan yang berisiko akan membuatnya menjadi cemas 

selama kehamilan karena menyadari bahwa persalinannya 

mungkin akan berbahaya (Rodrigues et al., 2016). 

2.4.3.3. Pendidikan 

Penelitian yangㅤ dilakukanㅤ oleh Busari (2018) 

menunjukkanㅤ semakin tinggi pendidikan individu akan 

cenderung mengalami kecemasan atau depresi. Dengan 

demikian dapat disimpulkanㅤ bahwa individu yangㅤ memiliki 

pendidikan tinggi akan lebihㅤ sensitif dengan gejala-gejala 

kecemasan dan  mudah mencari pertolongan. Sementara 

penelitian yang dilakukan oleh Nekoee & Zarei (2015) 

mendapatkan hasil sebaliknya. Pendidikan tinggi dianggap 
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sebagai faktor protektif karena pendidikan tinggi akan 

meningkatkan kecerdasan emosional dan kemampuan 

intelektual untuk melakukan mekanisme koping (Khwepeya et 

al., 2018). 

2.4.3.4.Pekerjaan 

Wanita yang tidak bekerja juga turut menyumbang faktor 

risiko kecemasan terkait kehamilan (Dencker et al., 2019). 

Pekerjaan yang monoton dalam rumah tangga, membuat wanita 

merasa terjebak sehingga pekerjaan berkontribusi dalam 

perkembangan kecemasan (Silva et al., 2017). Sedangkan 

menurut Biaggi (2016), pekerjaan dapat menjadi sumber 

kecemasan jika wanita tersebut bekerja dalam lingkungan 

pekerjaan yang buruk dan pada perusahaan yang tidak 

membayar hak pegawai yang hamil. 

2.4.3.5. Status paritas 

Secara psikologis, wanita primipara dianggap kurang 

memiliki pengalaman, dipenuhi perasaan ambigu, dan kurang 

keterampilan dalam mengurus kehamilan, persalinan, hingga 

mengasuh anak. Hal ini menjadi alasan wanita berparitas rendah 

lebih mudah mengalami kecemasan daripada wanita paritas 

tinggi (Martínez-Galiano et al., 2019; Egelioğlu Cetişli et al., 

2016). Sedangkan pada wanita dengan paritas tinggi, dianggap 

telah memiliki pengalaman dalam kehamilan dan lebih mampu 
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melakukan mekanisme koping dalam mengatasi stresor (Nisa et 

al., 2018). 

Selain itu, status paritas juga membuat ibu berisiko 

mengalami kehamilan yang menyulitkan. Baik nullipara 

maupun multipara, keduanya memiliki risiko melahirkan bayi 

prematur (Koullali et al., 2020; Andayasari & Opitasari, 2016). 

Wanita nullipara diketahui memiliki 1.8 kali risiko mengalami 

pre-eklamsia (Opitasari & Andayasari, 2014). Sedangkan pada 

wanita multipara, memiliki risiko mengalami anemia (Shah et 

al., 2020).  

2.4.3.6.Kehamilan risiko tinggi 

Keadaan risiko tinggi dalam kehamilan antara lain, wanita 

yang hamil di bawah usia 20 ㅤtahun atau ㅤdi atas usia 35 tahun, 

BMI yang abnormal, anemia, hipertensi, positif HIV/sifilis, 

hipotiroidisme, hamil kembar, diabetes gestasional, riwayat 

obstetri yang buruk (stillbirth, operasi caesar segmen bawah, 

malpresentasi, abortus, prematur, dan persalinan terobstruksi), 

plasenta previa, dan inkompabilitas rhesus (Wallace & Araji, 

2020; Majella, 2019; Martini et al., 2016).  Mulyana (2016) 

dalam penelitiannya di Rumah Sakit Umum Sanglah di Bali 

menambahkan karakteristik kehamilan risiko tinggi yaitu, 

perdarahan postpartum, memiliki anak >4, jarak antara 

kehamilan <2 tahun, perdarahan selama kehamilan, sakit kepala 
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hebat, pelvis ibu abnormal, riwayat penyakit kronis (seperti 

diabetes, hipertensi, asma, dan lain-lain).  

Keadaan-keadaan ini mengharuskan ibu mendapat 

perawatan ekstra, ibu tidak bisa bebas melakukan aktivitas 

normal, dan ibu harus menghadapi kemungkinan kelahiran 

prematur (Rodrigues et al., 2016). Kehamilan yang riskan ini 

juga meningkatkan morbiditas dan bahkan mortalitas dalam 

kehamilan, sehingga dapat menjadi stressor yang mencetuskan 

kecemasan dalam kehamilan (Winkel et al., 2015; Wallace & 

Araji, 2020). Menurut Majella (2019), pada akhirnya kehamilan 

risiko tinggi akan berujung pada kejadian kelahiran preterm dan 

BBLR. Jadi, mengetahui kehamilannya berisiko tinggi akan 

membuat ibu hamil merasa cemas (Rodrigues et al., 2016). 

2.4.3.7. Usia gestasi 

Kejadian kecemasan dalam kehamilan semakin 

meningkat pada trimester terakhir kehamilan (Silva et al., 

2017). Kejadian ini kemungkinan berhubungan dengan semakin 

dekatnya ibu menuju proses persalinan. Kecemasan pada proses 

persalinan dapat disebabkan rendahnya kepercayaan diri ibu, 

kurangnya dukungan, takut sendirian, takut akan rasa nyeri, 

terutama karena pengalaman melahirkan yang menyakitkan 

sebelumnya (Dencker et al., 2019). Wanita dengan kecemasan 

dalam kehamilan pada trimester kedua maupun ketiga akan 
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memiliki risiko melahirkan bayi yang lahir dengan berat badan 

di bawah persentil 10% atau < 2 SD menurut usia kehamilan 

(Lai, 2018).  

2.4.4. Dampak kecemasan dalam kehamilan 

Review sistematik yang dilakukan oleh Rees (2019) didapatkan 

bahwa ibu yang mengalami kecemasan prenatal cenderung memiliki 

anak yang juga memiliki masalah emosional, bahkan sampai anak 

tersebut mencapai usia 13 tahun. Hal ini disebabkan karena 

hiperkortisolemia ibu menginduksi p-CRH dan berujung pada 

peningkatan sekresi kortisol janin (Martinez et al., 2020). 

Banyak penelitian yang menemukan asosiasi antara kecemasan 

selama kehamilan terhadap perkembangan janin (Yaari et al., 2019). 

Hasil penelitian Doktorchik (2018), didapati wanita yang mengalami 

gejala-gejala kecemasan akan mempunyai risiko yang tinggi untuk 

menghasilkan kehamilan preterm. Wanita yang memiliki gejala 

kecemasan selama kehamilan memiliki risiko empat kali lebih besar 

melahirkan di usia gestasi <30 minggu daripada wanita tanpa gejala 

(Yaari et al., 2019). Nasreen (2019) menambahkan wanita dengan 

gejala kecemasan, selain meningkatkan risiko terjadinya kehamilan 

preterm, juga dapat mengakibatkan peningkatan risiko kejadian 

kelahiran bayi berat lahir rendah (BBLR).  

Hasil penelitian yang dilakukan Polte (2019) didapati hasil 

dimana wanita yang mengalami kecemasan terkait kehamilan, 



31 

 

 

 

didapatkan bahwa kecemasan yang dialami akan berkontribusi pada 

terjadinya gangguan kecemasan pada anak, gangguan perkembangan 

pada bidang sosioemosionalnya, hingga gangguan perkembangan 

fisik. Ibu yang semasa kehamilan memiliki gejala-gejala kecemasan 

akan memiliki ikatan yang lebih lemah dengan anaknya. Lemahnya 

kedekatan ini dikarenakan perkembangan kedekatan hubungan ibu 

dan anak sudah dibangun sejak minggu 10 kehamilan (Ferrari et al., 

2018). Perilaku ketidaktertarikan, lepas tangan, tidak peka, dan pola 

asuh yang kasar kepada anak merupakan beberapa contoh cerminan 

kecemasan yang dialami wanita selama hamil (Wallace & Araji, 

2020).  

2.4.5. Pengukur kecemasan dalam kehamilan 

2.4.2.1. Pregnancy Related Anxieties Questionnaire—Revised 2 

(PRAQ-R2) 

Pregnancy Relatedㅤ Anxieties Questionnaire—Revised 

2 (PRAQ-R2) merupakan penggubahan dari PRAQ-R dan 

versi lebih sederhana dari PRAQ yang dikembangkan oleh 

Van den Bergh. PRAQ berisi 58 butir pertanyaan dengan 

lima subskala yang kemudian dilakukan penyederhanaan 

menjadi PRAQ-R2 yang berisi 10 butir pertanyaan dengan 3 

subskala yaitu 3 butir tentang ketakutan akan melahirkan, 4 

butir tentang ketakutan akan melahirkan anak yang cacat 

secara fisik maupun mental, dan 3 butir tentang perhatian



32 

 

 

 

akan penampilan (Waqas et al., 2015). 

Kuesioner Pregnancy Relatedㅤ Anxieties 

Questionnaire—Revisedㅤ 2 (PRAQ-R2) telah teruji 

validitasnya oleh Wardani (2018) dengan nilai r uji validitas 

eksternalㅤ 0,446-0,837 (r table = 0,444) dan dinyatakan 

reliabel oleh Huizink (2016) menggunakan Cronbach alpha 

dengan nilai di atas 0.80. 

Interpretasi kuesioner ini akan memberikan hasil ≥37, 

responden cemas berat; 23 ≤  skor < 37, responden cemas 

sedang; dan <23, responden cemas ringan. Skala jawaban 

dari kuisioner ini antara lain: 

1. pernahㅤ 

2. kadang-kadangㅤ 

3. cukup sering 

4. seringㅤ 

5. sangat seringㅤ 

Pertanyaan dalam alat skrining ini mencakup: 

1. Saya cemasㅤ mengenai persalinan 

2. Saya khawatir ㅤmengenai sakitㅤ pada saat kontraksiㅤ dan 

selama proses persalinan 

3. Saya khawatirㅤ terhadap faktaㅤ bahwa saya mungkinㅤ 

tidak akan memperolehㅤ bentukㅤ badanㅤ kembaliㅤ sepertiㅤ 

semulaㅤ setelahㅤ melahirkan 
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4. Sayaㅤ berfikirㅤ bahwaㅤ anakㅤ sayaㅤ akanㅤ memilikiㅤ tingkatㅤ 

kesehatanㅤ yangㅤ lemah/kurangㅤ danㅤ mudahㅤ terkenaㅤ 

penyakit 

5. Sayaㅤ khawatirㅤ tidakㅤ bisaㅤ mengontrolㅤ diriㅤ sendiriㅤ 

selamaㅤ persalinanㅤ danㅤ takutㅤ bahwaㅤ sayaㅤ akanㅤ berteriak 

6. Sayaㅤ peduliㅤ terhadapㅤ penampilanㅤ tidakㅤ menarikㅤ saya 

7. Sayaㅤ khawatirㅤ terhadapㅤ penambahanㅤ beratㅤ badanㅤ sayaㅤ 

yangㅤ berlebihan 

8. Sayaㅤ takutㅤ bahwaㅤ bayiㅤ sayaㅤ akanㅤ mengalamiㅤ cacatㅤ 

mentalㅤ atauㅤ akanㅤ menderitaㅤ kerusakanㅤ otak 

9. Sayaㅤ takutㅤ bahwaㅤ bayiㅤ kamiㅤ akanㅤ meninggalㅤ saatㅤ 

lahirㅤ atauㅤ akanㅤ meninggalㅤ selamaㅤ danㅤ beberapaㅤ saatㅤ 

setelahㅤ persalinan 

10. Sayaㅤ takutㅤ bahwaㅤ bayiㅤ kamiㅤ akanㅤ menderitaㅤ kelainanㅤ 

fisikㅤ atauㅤ khawatirㅤ akanㅤ terjadiㅤ sesuatuㅤ yangㅤ salahㅤ 

terhadapㅤ bentukㅤ fisikㅤ padaㅤ bayi 
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2.5. Kerangka Teori 

 
 

Gambar 2. 1. Kerangka Teori  

2.6. Kerangka Konsep 

 

 
 

 

Gambar 2. 2. Kerangka Konsep  

2.7. Hipotesis 

Terdapat hubungan antara status paritas ibu dengan derajat kecemasan 

dalam kehamilan. 

 

 

 

 

 

 

Status paritas dalam 

kehamilan 

Derajat kecemasan 

dalam kehamilan 

1. Status 

sosioekonomi 

2. Usia ibu 

3. Pendidikan 

4. Pekerjaan 

5. Kehamilan risiko 

tinggi 

6. Usia gestasi 

• ↑ kadar  CRH 

• ↑ kadar 

norepinefrin 

• ↓ kadar 

serotonin 

• ↓ kadar GABA 

• ↑ kadar TNF-a, 

IL-1, IL-6 

• Stressor 

psikososial 

• Mekanisme 

koping 

Status paritas 
Derajat kecemasan 

dalam kehamilan 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

3.1. Jenis Penelitian dan Rancangan Penelitian 

Jenis penelitianㅤ adalah penelitian analitikㅤ observasional dengan 

rancangan penelitian crossㅤ sectional. 

 

3.2. Variabel dan Definisi Operasional 

3.2.1. Variabel bebas 

Status paritas  

3.2.2. Variabel tergantung 

Derajat kecemasan dalam kehamilan. 

3.2.3. Definisi operasional 

3.2.3.1.Status paritas 

Status paritas adalah status yang ditetapkan berdasarkan 

perhitungan jumlah kehamilan sebelumnya yang telah 

mencapai usia kehamilan >20 minggu, tanpa memperhatikan 

bayi lahir hidup atau meninggal. Status paritas dihitung dalam 

satuan anak, dan dideskripsikan dengan kategori nullipara (0 

anak), primipara (1 anak), dan multipara (>1 anak).  

Skala: ordinal. 

3.2.3.2. Kecemasan dalam kehamilan 

Kecemasan dalam kehamilan adalah suatu perasaan takut atau 
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khawatir terhadap proses kelahiran, melahirkan anak yang 

cacat, dan penampilan diri pasca melahirkan. 

PRAQ-R2 berisi 10 butir pertanyaan dengan 3 subskala 

yaitu 3 butir tentang ketakutan akan melahirkan, 4 butir 

tentang ketakutan akan melahirkan anak yang cacat secara 

fisik maupun mental, dan 3 butir tentang perhatian akan 

penampilan. 

Skor Pernyataan : 

1. pernahㅤ 

2. kadang-kadang 

3. cukup sering 

4. sering 

5. sangat seringㅤ 

Hasil Skor : 

≥37   = cemas berat 

23 ≤  skor < 37  = cemas sedang 

<23   = cemas ringan 

 Skala Data : Ordinal 

 

3.3. Populasi dan Sampel 

3.3.1. Populasi penelitian 

3.3.1.1.Populasi target 
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Populasi target yang dipilih pada penelitianㅤ ini adalah ibu 

hamil. 

3.3.1.2.Populasi terjangkau 

Populasi terjangkau yang terpilihㅤpenelitian ini adalah ibu 

hamilㅤ di RSUD Depati Hamzah Kota Pangkalpinang periode 

Mei 2021-Juli 2021. 

3.3.2. Sampel penelitian 

Penentuan besarㅤ sampel dapatㅤdihitungㅤ dengan  menggunakan 

rumusㅤ analitik bivariatㅤ komparatif kategorik tidakㅤ berpasangan. 

Menurut Dahlan (2010), rumusㅤanalitik bivariat komparatif kategorikㅤ 

tidak berpasanganㅤ adalah sebagai berikut: 

𝑛1 =  𝑛2 =  [
𝑍𝛼√2𝑃𝑄 + 𝑍𝛽 √𝑃1𝑄1 +  𝑃2𝑄2

(𝑃1 −  𝑃2)
]

2

 

𝑛1 =  𝑛2 =  [
1.645√2𝑥0.8𝑥0.2 + 0.842 √0.9𝑥0.1 +  0.7𝑥0.3

(0.9 −  0.7)
]

2

 

𝑛1 =  𝑛2 =  [
1.645√0.32 + 0.842 √0.09 +  0.21

(0.2)
] 

𝑛1 =  𝑛2 =  [
1.645√0.32 + 0.842 √0.09 +  0.21

(0.2)
] 

𝑛1 =  𝑛2 =  [
1.645√0.32 + 0.842 √0.3

(0.2)
] 

𝑛1 =  𝑛2 = 48.423 = 48 

Keterangan : 

Q2 : 1 – P2 = 1 – 0,7 = 0,3 
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Q1 : 1 – P1 = 1 – 0,9 = 0,1 

P2 : proporsi pada kelompok yang sudah diketahui (0,7) 

P1 : proporsi pada kelompok yang nilainya merupakan 

judgment peneliti (0,9) 

Q : l – P = 1 – 0,8 = 0,2 

Zβ : deviat baku beta (0,842) 

Zα : deviat baku alfa (1,645) 

P1 - P2 : selisih proporsi minimal yang dianggap bermakna (0,9 – 0,7 

= 0,2) 

P : proporsi total = (P1+P2)/2 = (0,9 + 0,7)/2 = 0,8 

Besar sampel pada penelitian didapati sebanyak 48 responden. 

Teknik pengambilanㅤ sampel menggunakan non probability samplingㅤ 

dengan consecutiveㅤsampling, serta mempunyai kesesuaian dengan 

kriteria inklusiㅤ serta kriteriaㅤeksklusi sebagai berikut : 

3.3.2.1.Kriteria inklusi 

1. Responden adalah ibu hamil 

2. Responden dalam keadaan sadar dan kooperatif 

3. Responden dalam penelitian bersedia mengikuti alur 

penelititan dan mengisi surat persetujuan kesediaan 

mengikuti penelitian. 

3.3.2.2.Kriteria eksklusi 
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1. Responden sudah pernah didiagnosis menderita penyakit 

kejiwaan atau menerima pengobatan atau pernah berobat 

ke psikolog atau psikiater. 

2. Kehamilan berisiko tinggi 

3. Responden dengan stressor psikososial 

 

3.4. Instrumen dan Bahan Penelitian 

Pengertian dari instrumen penelitian merupakan alat-alat yang 

membantu proses pengumpulan data instrumen penelitian. Penelitian ini 

menggunakan bebebrapa instrument penelitian diantaranya  sebagai berikut: 

1. Lembar informed consent untuk mengetahui apakah penderita bersedia 

menjadi responden saat penelitian. 

2. Form data responden berisi usia ibu, pekerjaan, pendidikan terakhir, 

pendapatan, jumlah kehamilan >20 minggu, usia kehamilan saat ini, 

risiko kehamilan, dan stressor psikososial yang dihadapi. 

3. Kuesioner Pregnancy Related Anxieties Questionnaire—Revised 2 

(PRAQ-R2) untuk mengetahui bagaimana tingkat kecemasan penderita. 

4. Alat tulis untuk mencatat hasil. 

 

3.5. Cara Penelitian 

Alur pelaksanaan penelitian yang akan dilakukan pada penelitianㅤ iniㅤ 

adalah sebagai berikut: 
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3.5.1. Perencanaan 

Perencanaan merupakan proses perumusanㅤ masalah, melakukanㅤ 

studiㅤ pendahuluan, ㅤmenentukan siapa yang akan menjadi populasi, 

menentukan jumlah ㅤsampel serta menentukan metode ㅤyang akan 

digunakan ㅤuntuk melakukan pada model penelitian. 

3.5.2. Pelaksanaan penelitian 

1. Meminta surat perizinanㅤ untuk melakukan penelitian di Fakultas 

Kedokteran Universitas Islam Sultan Agung Semarang. 

2. Membuat perizinan kepada RSUD Depati Hamzah Kota 

Pangkalpinang. 

3. Melakukan pengumpulan nomor telepon yang dapat dihubungi 

sesuai data pasien di rekam medis sesuai kriteria inklusi sebanyak 

ibu hamil di RSUD Depati Hamzah Kota Pangkalpinang periode 

Mei-Juli 2021. 

4. Meminta kesediaan responden dengan informed consent. 

5. Melakukan wawancara berdasarkan kuesioner Pregnancy Related 

Anxieties Questionnaire—Revised 2 (PRAQ-R2). 

6. Melakukan pencatatan dan pengolahan serta analisis hasil sesuai 

data yang dikumpulkan. 
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3.6. Alur Penelitian 

 
Gambar 3. 1. Alur Penelitian 

3.7. Tempat dan Waktu 

3.7.1. Tempat penelitian 

Tempat penelitian dilakukan di RSUD Depati Hamzah Kota 

Pangkalpinang. 

3.7.2. Waktu penelitian 

Pengurusan ethical clearance, surat perizinan 

penelitian di RSUD Depati Hamzah Kota 

Pangkalpinang, dan pembuatan surat persetujuan 

responden.  

Meminta persetujuan responden untuk 

terlibat dalam penelitian 

Pengambilan data dengan 

menggunakan PRAQ-R2 

Pengolahan dan analisis 

data yang diperoleh 

Penjaringan sampel ibu hamil di RSUD Depati 

Hamzah Kota Pangkalpinang periode Mei-Juli 

2021 berdasarkan kriteria inklusi dan kriteria 

eksklusi 
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Waktu penelitian dilakukan pada bulan Mei-Juli 2021. 

 

3.8. Analisis Hasil 

Model penelitian ini dilakukan dengan tujuan untuk mengetahui apakah 

ada ㅤhubungan antara ㅤvariabel bebas (status paritas) dan variabel terikat 

(derajat kecemasan dalam kehamilan), sehingga hasil penelitian akan 

dianalisis secara bivariat. Hasil penelitian yang didapatkan kemudian 

dianalisa menggunakan uji statistic chi-square. Hubungan antara variabel 

indepnden dan dependen dikatakan ada hubungan apabila pada hasil uji chi-

square, didapati nilai sgnifikansi p < 0,05. 
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BAB IV 

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 

 

4.1. Hasil Penelitian 

Penelitian analitik observasional mengenai hubungan antara status 

paritas dengan derajat kecemasan dalam kehamilan ini dilakukan di Rumah 

Sakit Umum Depati Hamzah Kota Pangkalpinang pada bulan Mei – Juli 

2021.  Terdapat 71 pasien yang memeriksakan dirinya dan terjaring 11 pasien 

yang memenuhi kriteria dalam penelitian. Karena belum memenuhi besar 

sampel yang dibutuhkan, yaitu sejumlah 48 responden maka seluruh 

responden yang bersedia dianalisis tanpa memperhatikan kriteria seperti 

risiko kehamilan dan stressor psikososial. 

4.1.1. Karakteristik sampel penelitian 

Adapun karakteristik sampel yang diteliti pada model penelitian 

yang berasal dari Rumah Sakit Umum Depati Hamzah Kota 

Pangkalpinang dapat dilihat pada tabel 4.1. 
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Tabel 4. 1. Hubungan karakteristik sampel dengan derajat kecemasan 

Variabel 

Derajat Kecemasan 

Total Nilai p 
Ringan 

(n=47) 

Sedang 

(n=1) 

Berat 

(n=0) 

 n % N % n % 

Usia ibu (tahun)                 

≤20 2 100 0 0 0 0 2 0,793 

20-35 31 93,94 2 6,06 0 0 33  
≥35  13 100 0 0 0 0 13  
Pekerjaan         
tidak bekerja 30 96,78 1 3,22 0 0 31 0,172 

bekerja 16 94 1 6 0 0 17  
Pendidikan         
SD 12 100 0 0 0 0 12 0,113 

SMP 6 85,72 1 14,28 0 0 7  
SMA 22 100 0 0 0 0 22  
PT 6 85,7 1 14,3 0 0 7  
Status sosioekonomi         
rendah 20 100 0 0 0 0 20 0,393 

Tinggi 26 92,86 2 7,14 0 0 28  
Usia gestasi         
trimester 1 8 100 0 0 0 0 8 0,519 

trimester 2 19 90,48 2 9,52 0 0 21  
trimester 3 19 100 0 0 0 0 19  
Status paritas         
nullipara 7 87,5 1 12,5 0 0 8 0,078 

primipara 14 93,99 1 6,66 0 0 15  
multipara 25 100 0 0 0 0 25  
Risiko kehamilan         
berisiko 35 94,6 2 5,4 0 0 37 0,582 

tidak berisiko 11 100 0 0 0 0 11  
Stres psikososial         
berisiko 2 66,67 1 33,33 0 0 3 0,794 

tidak berisiko 44 98 1 2 0 0 45   

 

Berdasarkan tabel diatas dapat diketahuiㅤ bahwa persentase 

pasien yang mengalami cemas ringan sebanyak 95,83% dan cemas 

sedang sebesar 4,16%. Kecemasan derajat ringan terdapat pada 

kelompok tersebut kelompok usia 20 – 35 tahun, usia gestasi 14 – 27 

minggu (trimester II), ibu yang tidak bekerja, ibu dengan pendidikan 
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minimal SMA, ibu dengan total pendapatan keluarga tinggi, status 

paritas multipara, ibu yang hamil dengan kehamilan berisiko, dan ibu 

yang tidak mengalami stress psikososial.  

4.1.2. Analisis hubungan status paritas dengan derajat kecemasan 

dalam kehamilan 

Berdasarkan analisis chi-square dengan nilai p = 0,078, yang 

dapat disimpulkan bahwa tidak adaㅤ hubungan ㅤbermakna antara status 

paritas dengan derajat kecemasan dalamㅤ kehamilan pada pasien hamil 

rawat jalan Poli Kebidanan dan Ginekologi Rumah Sakit Umum 

Depati Hamzah Kota Pangkalpinang. 

 

4.2. Pembahasan 

Terdapat 71 pasien hamil yang terdaftar sebagai pasien rawat jalan di 

Poli Kebidanan dan Ginekologi. Dari total pasien ini didapatkan 48 pasien 

yang bersedia menjadi responden dan seluruhnya diikutkan dalam penelitian. 

Sejumlah 33 responden atau 68,75% berusia 20 - 35 tahun. Hasil 

tersebut sejalan dengan hasil penelitian Falster (2018) mendapati bahwa 

responden dengan usia 20 – 35 tahun merupakanㅤ usia terbaik untuk 

merencanakanㅤ kehamilan karena risiko kehamilan yang rendah. Dari 33 

responden yang mengalami kecemasan, terdapat 2 responden mengalami 

cemas yang lebih berat. Dalam penelitian ini tidak adaㅤ hubungan antara usia 

ibuㅤ dengan kecemasan, yang ditandai dengan nilai p = 0,793.  

Pada tabel dapat dilihat bahwa terdapat 31 responden atau 64,58% tidak
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bekerja, dengan 1 responden mengalami cemas yang lebih berat. Sedangkan 

responden yang bekerja, terdapat 16 responden yang mengalami cemas 

ringan dan 1 responden mengalami cemas sedang. Diketahui pula nilai p = 

0,172 yang menunjukkan tidak ada ㅤhubungan bermakna antara pekerjaan 

dengan kecemasan. Menurut Silva (2017), tidak bekerja dapat memicu 

kecemasan karena perasaan terjebak dalam kegiatan rumah tangga yang 

monoton. Sedangkan pada pasien yang bekerja, lingkungan pekerjaan yang 

tidak ramah ibu hamil bisa memicu terjadinya kecemasan (Biaggi et al., 2016) 

Sejumlah 22 responden atau 45,83% berpendidikan SMA. Pada 

penelitian ini juga terdapat masing-masing satu pasien yang cemas sedang di 

tingkat pendidikan SMP dan Perguruan Tinggi. Pendidikan yang cukup akan 

membantu mengenal gejala-gejala kecemasan. Hal ini sejalan dengan 

penelitian Busari (2018) yang menyebutkan bahwa semakin tinggi 

pendidikan seseorang maka akan lebih cenderung mengalami kecemasan 

karena lebih sensitif dengan perubahan yang terjadi dalam dirinya. Namun 

dalam penelitian ini tidak terdapat hubungan antara pendidikan dengan 

kecemasan dengan nilai p 0,013. Khwepeya (2018) beranggapan pendidikan 

yang lebih tinggi akan menjadi faktor protektif dalam terjadinya kecemasan. 

Hal ini sejalan dengan penelitian Aryani (2018) yang menyebutkan bahwa 

faktor seperti usia ibu, pekerjaan, dan pendidikan yang telah dibahas di atas 

tidak memiliki hubungan dengan kecemasan dalam kehamilan. 

Pada status sosioekonomi, terdapat 28 responden atau 58,33% memiliki 

status tinggi dengan dua di antaranya mengalami cemas yang lebih berat. 
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Pada penelitian ini pula, didapatkan nilai p = 0,393 yang berarti tidak ada 

hubungan bermakna antara status sosioekonomi dengan kecemasan dalam 

kehamilan. Dalam penelitian Nath (2019) menyebutkan bahwa status 

sosioekonomi juga erat dengan dukungan keluarga dan pasangan. Dukungan 

keluarga tidak diperhitungkan dalam penelitian ini. Sehingga hasilnya tidak 

berjalan sesuai dengan penelitian yang menyebutkan bahwa status 

sosioekonomi yang meningkat akan menurunkan kecemasan dalam 

kehamilan (Sadock et al., 2015; Nath et al., 2019). 

Ibu hamil yang menjadi responden dalam penelitian ini paling banyak 

memiliki usia kehamilan 14 – 27 minggu atau trimester II dengan jumlah 21 

responden atau 68,75% dengan dua di antaranya mengalami cemas yang lebih 

berat. Penelitian ini juga menunjukkan nilai p = 0,519 yang berarti tidak ada 

hubungan yang bermakna. Hasil ini tidak sesuai dengan penelitian 

sebelumnya yang menyebutkan jika kecemasan akan meningkat di trimester 

akhir (Khalesi & Bokaie, 2018; Silva et al., 2017). Tingginya angka 

kecemasan pada trimester II diakibatkan karena tingginya risiko kehamilan, 

bukan hanya dari usia kehamilan (Wallace & Araji, 2020; Mulyana et al., 

2016). 

Pada kriteria stressor psikososial terdapat 3 responden atau 6,25% 

memiliki stressor psikososial dengan satu responden mengalami cemas yang 

lebih berat. Selain itu terdapat satu responden tidak memiliki stressor 

psikososial mengalami cemas sedang. Penelitian ini menunjukkan hasil 

analisis dengan nilai p 0,794 yang berarti tidak ada hubungan yang bermakna. 
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Penelitian dilakukan oleh Soto-Balbuena (2018), menyebutkan stressor 

psikososial yang dialami selama kehamilan menjadi prediktor yang 

menyebabkan kecemasan selama trimester III. 

Sejumlah 37 responden atau 77,08% memiliki risiko dalam 

kehamilannya dengan nilai p = 0,582 yang berarti tidak ada hubungan yang 

bermakna antara risiko kehamilan dengan kecemasan. Dalam penelitian ini 

didapatkan dua responden mengalami cemas yang lebih berat dan sisanya 35 

responden mengalami cemas ringan. Menurut Wallace & Araji (2020) ibu 

dengan cemas yang lebih ringan meskipun memiliki kehamilan yang berisiko 

dikarena kehamilan yang berisiko dapat meningkatkan adaptasi ibu. Hal ini 

ditunjang data mayoritas responden pada penelitian ini adalah multipara, 

yang secara teori lebih berpengalaman dalam kehamilan juga dalam 

melakukan mekanisme koping terhadap stressor berupa risiko kehamilan 

(Nisa et al., 2018). 

Dari tabel di atas juga dapat dilihat bahwa responden berstatus 

multipara lebih dominan yaitu sebesar 52,08%. Selain itu, kelompok 

multipara juga menjadi kelompok yang paling banyak mengalami kecemasan 

derajat ringan. Diduga kejadian kecemasan yang lebih banyak terjadi pada 

status multipara dikarenakan ibu berstatus multipara memiliki risiko 

kehamilan yang tinggi sehingga menyebabkan kecemasan (Shah et al., 2020; 

Mulyana et al., 2016; Kemenkes RI, 2019). 

Namun, hasil analisis menunjukkan nilai p = 0,078 yang berarti tidak 

ada hubungan yang bermakna antara status paritas dengan kecemasan. 
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Menurut Soto-Balbuena (2018), kecemasan dalam kehamilan tidak hanya 

dipengaruhi status paritas, tapi juga oleh usia dan dukungan keluarga. Dari 

data yang diperoleh, status multipara yang berusia ≥ 35 tahun dalam 

penelitian ini berjumlah 7 responden. Usia ≥ 35 tahun dianggap Falster (2018) 

sebagai salah satu faktor penyebab kehamilan berisiko. Dukungan keluarga 

tidak dinilai dalam penelitian ini, tetapi menurut Unzila & Agustina (2020) 

dukungan keluarga akan menurunkan risiko kecemasan dalam kehamilan. 

Penelitian mengenai status paritas ini menemukan satu responden 

berstatus primipara mengalami kecemasan yang lebih berat. Kecemasan yang 

lebih berat terjadi pada primipara juga ditemukan pada penelitian yang 

dilakukan oleh Nakamura (2020). Pada penelitian tersebut, primipara menjadi 

lebih cemas daripada multipara karena minimnya pengalaman mengasuh bayi 

baru lahir. Selain itu, pada penelitian ini ditemukan data responden memiliki 

penyulit berupa plasenta previa, memiliki stressor psikososial, tidak bekerja, 

dan memiliki pendidikan yang rendah, yang mana keadaan-keadaan ini akan 

memicu kecemasan dalam kehamilan (Dencker et al., 2019; Silva et al., 

2017). 

Pada penelitian ini pula, ditemukan satu responden berstatus nullipara 

yang mengalami cemas yang lebih berat dalam penelitian ini. Menurut 

Madhavanprabhakaran (2015), kecemasan selama kehamilan dapat 

disebabkan karena status nullipara, usia muda, dan minimnya dukungan 

keluarga inti. Selain itu, serupa dengan status primipara, kecemasan yang 

ditimbulkan juga dapat disebabkan karena minimnya keterampilan mengasuh 
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anak (Martínez-Galiano et al., 2019). Pada penelitian ini, didapatkan pula 

data bahwa pasien nullipara yang mengalami cemas sedang disini memiliki 

risiko yang tinggi dalam kehamilannya. Koullali (2020) menyebutkan bahwa 

ibu hamil berparitas rendah cenderung memiliki kehamilan yang berisiko.  

Menurut peneliti, pada penelitian ini faktor lain yang cenderung 

menyebabkan kecemasan adalah risiko kehamilan. Hal ini disebabkan karena 

mayoritas pasien yang datang ke rumah sakit adalah pasien rujukan dari 

fasilitas kesehatan pertama yang umumnya datang sudah dengan penyulit 

atau faktor risiko. Menurut Rodrigues (2016) kecemasan dalam kehamilan 

dapat muncul akibat dari penyulit yang didapat selama kehamilan. 

Penelitian ini memiliki keterbatasan karena memasukkan kriteria 

kehamilan yang berisiko dan stressor psikososial. Mayoritas ibu hamil yang 

berkunjung ke Rumah Sakit Umum Depati Hamzah Kota Pangkalpinang 

dirujuk dari fasilitas kesehatan pertama karena kehamilannya yang berisiko. 

Selain itu ibu hamil tanpa stressor psikososial juga tidak mencukupi besar 

sampel yang dibutuhkan. Sehingga kedua kriteria tersebut tetap dianalisis. 

Keterbatasan lain yang didapatkan dari penelitian ini adalah cukup 

sulitnya interaksi dengan responden. Pada saat pandemi seperti saat ini, durasi 

pelayanan dan kegiatan di poli dibatasi. Sehingga sebagian responden tidak 

bisa diwawancarai langsung. Hal ini mengakibatkan beberapa responden 

enggan memberikan informasi meskipun sudah menyetujui informed consent 

di rumah sakit. Selain itu, teknik pengisian mandiri melalui google form 
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membuat responden dapat memilih jawaban tanpa pengawasan sehingga 

menyebabkan bias pada hasil penelitian. 

Kekurangan-kekurangan dalam penelitian ini memungkinkan 

terjadinya bias dan menyebabkan hasil penelitian tidak sejalan dengan 

penelitian-penelitian sebelumnya. 
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BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

5.1. Kesimpulan 

Adapun kesimpulan pada ㅤpenelitian ini adalah status paritas tidak 

berhubungan dengan derajat kecemasan yang dialami ibu pada masa 

kehamilan. 

 

5.2. Saran 

Saran yang dapatㅤ diajukan terkait dengan hasil penelitianㅤ yaitu 

perlunya mengeluarkan kriteria kehamilan yang berisiko dan stressor 

psikososial. Selain itu, perlu dilakukan pula penilaian mekanisme koping dan 

dukungan keluarga yang secara teori juga dapat menyebabkan kecemasan. 
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LAMPIRAN 

 

Lampiran  1. Lembar Persetujuan Responden 1 

LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN 

(INFORMED CONSENT) 

Dengan hormat, 

 Dengan adanya surat ini, saya Aulia Firdiana, mahasiswa Fakultas 

Kedokteran UNISSULA Semarang angkatan 2017, memohon dengan kesediaan 

saudara/I unttuk menjadi responden dalam penelitian yang akan saya lakukan 

dengan judul, “HUBUNGAN ANTARA STATUS PARITAS DENGAN 

DERAJAT KECEMASAN DALAM KEHAMILAN” (Studi Observasional 

Analitik di RSUD Depati Hamzah Kota Pangkalpinang Mei – Juli 2021).” Atas 

ketersediaannya saya sampaikan terima kasih. 

 Yang bertanda tangan dibawah ini, 

 Nama   : 

Umur  : 

Alamat   : 

Telp/Hp : 

 Dengan ini menyatakan bersedia tanpa paksaan untuk menjadi responden 

dalam penelitian saya, serta tidak keberatan apabila hasil penelitiannya ini 

dipublikasikan untuk kepentingan ilmu pengetahuan dan teknologi kedokteran 

dengan menjaga kerahasiaan dari responden. 

Dengan demikian penelitian ini saya dengan sejujur-jujurnya tanpa paksaan 
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dari pihak manapun. 

 

Peneliti     Pangkalpinang,      Mei 2021 

       Responden, 

    

 

   (Aulia Firdiana)     (...........................................) 
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Lampiran  2. Data Responden dan Kuesioner PRAQ-R2 

Lampiran 2. Data Responden dan Kuesioner 1 

Petunjuk umum pengisian : 

1. Ibu diharapkan bersedia menjawab semua pertanyaan yang diajukan peneliti 

berdasarkan uraian yang tertulis di lembar kuesioner ini. 

2. Berilah tanda (√) pada data responden dan kuesioner sesuai keadaan 

responden. 

3. Jika pertanyaan tidak jelas atau kurang dimengerti, silahkan bertanya pada 

peneliti. 

 

DATA RESPONDEN : 

1. Usia Ibu   :   □ ≤ 20 tahun 

            □ 21 – 34 tahun 

   □ ≥ 35 tahun 

2. Pekerjaan   :   □ bekerja 

   □ tidak bekerja 

3. Pendidikan terakhir  :   □ SD 

   □ SMP 

   □ SMA 

   □ Perguruan Tinggi 

4. Pendapatan   :        □ ≤ Rp. 3.230.022,- 

   □ > Rp. 3.230.022,- 

5. Usia kehamilan saat ini :   □ 1 – 13 minggu (Trimester I) 

            □ 14 – 27 minggu (Trimester II) 
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    □ 28 – 41 minggu (Trimester III) 

1. Jumlah kehamilan >20 minggu :  □ 0 anak 

            □ 1 anak 

         □ > 1 anak  

2. Risiko kehamilan  :     □ anemia 

           □ hipertensi 

          □ HIV/sifilis 

          □ hamil kembar 

           □ hipotiroidisme 

          □ diabetes gestasional 

          □ riwayat operasi caesar 

          □ riwayat malpresentasi 

          □ riwayat abortus 

          □ riwayat prematur 

         □ dll, sebutkan …. 

3. Stress psikososial lain ada/tidak : □ merokok 

        □ menggunakan alkohol 

        □ aktivitas fisik yang rendah 

        □ kesepian 

□ mengalami kejadian hidup yang  

sangat  mengguncang 

  □ stres berkepanjangan yang 

didapat dari pekerjaan   
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KUESIONER PRAQ-R2: 

No. Pertanyaan Pernah 
Kadang-

kadang 

Cukup 

Sering 
Sering 

Sangat 

Sering 

1. Saya cemas mengenai 

persalinan 

     

2. Saya khawatir mengenai 

sakit pada saat kontraksi dan 

selama proses persalinan 

     

3.  Saya khawatir terhadap fakta 

bahwa saya mungkin tidak 

akan memperoleh bentuk 

badan kembali seperti 

semula setelah melahirkan 

     

4. Saya berfikir bahwa anak 

saya akan memiliki tingkat 

kesehatan yang 

lemah/kurang dan mudah 

terkena penyakit 

     

5.  Saya khawatir tidak bisa 

mengontrol diri sendiri 

selama persalinan dan takut 

bahwa saya akan berteriak 

     

6. Saya peduli terhadap 

penampilan tidak menarik 

saya 

     

7. Saya khawatir terhadap 

penambahan berat badan 

saya yang berlebihan 

     

8. Saya takut bahwa bayi saya 

akan mengalami cacat 

mental atau akan menderita 

kerusakan otak 

     

9.  Saya takut bahwa bayi kami 

akan meninggal saat lahir 

atau akan meninggal selama 

dan beberapa saat setelah 

persalinan 

     

10. Saya takut bahwa bayi kami 

akan menderita kelainan 

fisik atau khawatir akan 

terjadi sesuatu yang salah 

terhadap bentuk fisik pada 

bayi 
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Lampiran  3. Data Penelitian Derajat Kecemasan pasien hamil 

Nama Usia ibu Pekerjaan Pendidikan 
Status 

sosiekonomi 
Risiko 

kehamilan 

Usia gestasi 
(trimester 

ke-) 

Status 
paritas 

Stres 
psikososial 

PRAQ-R2 Interpretasi 

A1 A2 A3 B1 B2 B3 B4 C1 C2 C3 jumlah skala 

Ny. S 27 ya PT tinggi tinggi 2 nullipara tidak ada 3 3 5 1 2 3 4 1 4 3 29 sedang 
Ny. RJ 29 tidak SMA tinggi tinggi 1 primipara tidak ada 2 1 1 3 3 3 4 1 2 1 21 ringan 
Ny. L 26 tidak SMP rendah tinggi 1 primipara tidak ada 1 1 1 3 2 2 3 1 1 1 16 ringan 
Ny. YM 35 tidak SMA tinggi tinggi 3 multipara tidak ada 1 1 1 1 1 1 2 3 2 2 15 ringan 
Ny. Y 34 tidak SMA tinggi tinggi 2 primipara tidak ada 1 1 1 1 1 1 2 2 3 2 15 ringan 
Ny. NB 26 tidak SMA tinggi tinggi 2 multipara tidak ada 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 16 ringan 
Ny. AY 39 ya PT tinggi tinggi 2 multipara tidak ada 3 1 1 1 1 2 2 2 1 1 15 ringan 
Ny. R 29 tidak SD rendah rendah 2 multipara tidak ada 1 1 2 1 1 2 1 1 1 1 12 ringan 
Ny. Z 30 tidak SD rendah rendah 3 multipara tidak ada 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 11 ringan 
Ny. NY 26 ya SMA tinggi tinggi 2 multipara tidak ada 2 1 1 3 3 1 3 1 1 1 17 ringan 
Ny. RS 21 tidak SMA rendah rendah 2 primipara tidak ada 1 1 1 2 1 1 1 2 2 1 13 ringan 
Ny. A 36 tidak SD rendah tinggi 3 primipara tidak ada 1 1 1 1 2 1 1 2 1 1 12 ringan 
Ny. E 34 tidak SD rendah tinggi 2 multipara tidak ada 2 1 1 1 1 1 2 2 1 1 13 ringan 
Ny. N 31 ya SMA tinggi tinggi 2 multipara ada 2 3 1 1 2 1 2 1 2 1 16 ringan 
Ny. RK 29 ya PT tinggi rendah 2 multipara tidak ada 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 ringan 
Ny. LS 43 ya PT tinggi tinggi 2 primipara ada 2 2 1 1 1 1 1 1 2 1 13 ringan 
Ny. M 30 tidak SMA tinggi tinggi 3 multipara tidak ada 2 2 1 3 2 2 3 2 2 1 20 ringan 
Ny. KS 29 ya SMA tinggi tinggi 2 primipara tidak ada 2 1 1 1 1 1 3 3 2 2 17 ringan 
Ny. SE 23 tidak SMP tinggi tinggi 2 primipara ada 2 2 3 1 5 5 5 1 1 1 26 sedang 
Ny. A 39 tidak SD rendah tinggi 3 primipara tidak ada 1 1 1 3 2 3 2 2 2 2 19 ringan 
Ny. UK 27 tidak SD rendah rendah 3 multipara tidak ada 1 1 1 3 1 1 2 1 1 1 13 ringan 
Ny. S 25 tidak SD rendah tinggi 3 multipara tidak ada 1 1 1 3 1 1 2 2 2 2 16 ringan 
Ny. N 28 ya SMA tinggi rendah 1 nullipara tidak ada 2 2 1 2 1 1 1 2 2 2 16 ringan 
Ny. S 35 tidak SMA rendah tinggi 3 multipara tidak ada 3 1 1 2 1 1 3 3 2 3 20 ringan 
Ny. M 28 ya SMA tinggi rendah 1 nullipara tidak ada 2 2 1 2 2 1 2 3 1 2 18 ringan 
Ny. FAS 29 tidak SMP rendah tinggi 3 multipara tidak ada 1 1 1 2 2 1 2 3 2 3 18 ringan 
Ny. NK 25 tidak SMA tinggi tinggi 2 primipara tidak ada 1 2 1 2 2 1 2 1 2 2 16 ringan 
Ny. S 40 tidak SD tinggi tinggi 3 multipara tidak ada 1 1 1 2 1 2 1 1 1 1 12 ringan 
Ny. DS 16 tidak SD rendah tinggi 2 nullipara tidak ada 3 2 2 1 1 1 1 1 1 1 14 ringan 
Ny. IS 25 tidak PT rendah rendah 1 nullipara tidak ada 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 11 ringan 
Ny. N 28 tidak SMA tinggi tinggi 3 multipara tidak ada 2 1 1 3 1 3 2 3 2 2 20 ringan 
Ny. A 34 tidak SMA rendah tinggi 3 multipara tidak ada 2 1 1 2 2 1 2 2 2 2 17 ringan 
Ny. J 31 tidak SD rendah tinggi 3 multipara tidak ada 2 1 1 4 2 3 4 1 2 1 21 ringan 
Ny. SZ 25 ya SMA rendah tinggi 1 primipara tidak ada 1 1 1 2 1 1 2 2 2 2 15 ringan 
Ny. US 24 ya SMA rendah rendah 2 primipara tidak ada 3 2 1 1 1 1 1 1 1 1 13 ringan 
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Ny. SM 27 tidak SMP rendah rendah 1 nullipara tidak ada 2 1 2 1 1 1 2 1 1 1 13 ringan 
Ny. W 18 tidak SMP rendah tinggi 2 primipara tidak ada 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 13 ringan 
Ny. L 31 ya SMA tinggi tinggi 2 primipara tidak ada 2 1 1 2 1 1 2 2 1 1 14 ringan 
Ny. HE 39 ya PT tinggi tinggi 1 nullipara tidak ada 4 1 1 2 1 2 3 1 1 1 17 ringan 
Ny. M 37 ya SMA tinggi tinggi 2 multipara tidak ada 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1 12 ringan 
Ny. F 35 ya PT tinggi tinggi 3 multipara tidak ada 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 11 ringan 
Ny. D 27 tidak SMA tinggi tinggi 3 primipara tidak ada 3 1 1 3 1 2 2 2 2 2 19 ringan 
Ny. YR 27 tidak SMP rendah tinggi 3 multipara tidak ada 1 1 1 2 2 1 2 2 1 1 14 ringan 
Ny. P 27 tidak SMP rendah tinggi 2 nullipara tidak ada 2 1 1 2 2 3 3 1 1 1 17 ringan 
Ny. N 28 ya SMA tinggi rendah 3 multipara tidak ada 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 11 ringan 
Ny. VS 37 tidak SD tinggi tinggi 2 multipara tidak ada 1 1 1 3 2 1 2 2 2 2 17 ringan 
Ny. S 38 tidak SD rendah tinggi 3 multipara tidak ada 2 1 1 3 1 1 2 2 2 2 17 ringan 
Ny. RH 27 tidak SMA tinggi tinggi 3 multipara tidak ada 1 1 1 2 1 1 2 2 2 2 15 ringan 
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Lampiran  4. Analisis Bivariat Hubungan Status Paritas dengan Derajat 

Kecemasan dalam Kehamilan 

 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(1-sided) 

Point 

Probability 

Pearson Chi-Square 5.106a 2 .078 .167   

Likelihood Ratio 3.693 2 .158 .167   

Fisher's Exact Test 3.557   .167   

Linear-by-Linear 

Association 

3.263b 1 .071 .167 .167 .167 

N of Valid Cases 48      

a. 3 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .17. 

b. The standardized statistic is 1.806. 
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Lampiran  5. Ethical Clearance 
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Lampiran  6. Surat Izin Penelitian 
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Lampiran  7. Surat Keterangan Selesai Penelitian 
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Lampiran  8. Surat Undangan Seminar Hasil 
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