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Abstrak

Ketidakmampuan ibu hamil mengidentifikasi dan mengenali tanda bahaya kehamilan mengindikasikan 
rendahnya pengetahuan, sikap dan persepsi ibu tentang kehamilan sehat, yang berdampak pada 
rendahnya praktik pencegahan risiko tinggi kehamilan. Program Kelas Ibu Hamil (KIH) yang 
diselenggarakan belum optimal karena terkendala rendahnya kehadiran ibu hamil dengan berbagai 
alasannya. Tujuan penelitian menganalisis pengaruh model KIH Virtual terhadap praktik pencegahan 
risiko tinggi kehamilan. Penelitian ini merupakan penelitian quasi experimental dengan pendekatan 
kasus-kontrol. Populasi adalah ibu hamil di Kota Semarang. Jumlah sampel 60 ibu untuk kelompok 
intervensi dan 61 ibu untuk kelompok kontrol. Variabel bebas yaitu intervensi KIH Virtual dan variabel 
terikatnya yaitu praktik pencegahan risiko tinggi kehamilan (meliputi 7 dimensi). Pengumpulan data 
melalui wawancara dan observasi dengan 4 kali pengukuran (pretest, posttest-1,2,3). Analisis parsial 
menggunakan uji beda independen dan berpasangan. Analisis simultan dengan Linear-Mixed-Model. 
Secara statistik ada perbedaan praktik pencegahan risiko tinggi kehamilan antara kelompok intervensi 
dengan kontrol pada pengukuran terakhir (p<0,05). Meski kedua kelompok mengalami peningkatan 
skor pada setiap tahap pengukuran, namun terbukti pada kelompok intervensi peningkatannya lebih 
tinggi untuk semua dimensi praktik. Peningkatan tertinggi efek intervensi pada praktik komunikasi dan 
kerjasama, diikuti praktik pemantauan status kesehatan. Praktik perawatan diri sehari-hari dan praktik 
gaya hidup merupakan dimensi praktik dengan efek intervensi terendah. KIH Virtual memengaruhi 
praktik ibu hamil dalam pencegahan risiko tinggi kehamilan dan mampu meningkatkan praktik tersebut 
dengan lebih baik dibandingkan model konvensional yang selama ini berlangsung.

Kata kunci : kelas ibu hamil; model virtual; risiko tinggi kehamilan

Abstract 

The inability of pregnant women to identify and recognize danger signs of pregnancy indicates the lack 
of knowledge, attitudes and perceptions of mothers about healthy pregnancies which has an impact 
on the low practices of prevention of high risk of pregnancy. Pregnant Women Class Program (KIH) 
which is held is not optimal because of the low presence of pregnant women for various reasons. 
The aim of study to determine the effect of the KIH-Virtual model on the practice of preventing high 
risk of pregnancy. This is a quasi-experimental study with case-control approach. The population is 
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pregnant women in Semarang City. The total sample was 60 mothers for the intervention group and 61 
mothers for control group. The independent variable is KIH-Virtual intervention  and dependent variable 
is the practice of preventing high risk pregnancy (covering 7 dimensions). Data collection through 
interviews and observations with four times measurements (pretest, posttest 1,2,3). Partial analysis 
using independent-T test and Paired test. Simultaneous analysis with Linear-Mixed-Model. Statistically,  
there were differences in the practice of preventing high risk pregnancy between intervention groups 
and control at the last measurement (p<0.05). Although both groups experienced an increase in scores 
at each measurement stage, it was evident in the intervention group that the increase was higher for 
all dimensions of practice. The highest increase in the effect of interventions on communication and 
collaboration practices was followed by health status monitoring practices. Daily self-care practices 
and lifestyle practices  are the dimensions with the lowest intervention effect. Virtual-KIH  influences 
the practice of pregnant women in the prevention of high risk of pregnancy and is able to improve the 
practice better than conventional models that have been underway.

Keywords : antenatal class; virtual model; high risk pregnancy

PENDAHULUAN 
Setiap kehamilan berisiko mengalami 

komplikasi. Pemeriksaan antenatal secara rutin 
mampu mendeteksi secara dini berbagai faktor 
risiko komplikasi kehamilan dan persalinan.1,2 
Perawatan antenatal care (ANC) merupakan 
faktor protektif terhadap kejadian pre-eklampsia 
dan berbagai komplikasi lainnya.3 Pemeriksaan 
sejak awal kehamilan juga menjadi intervensi 
efektif mencegah kesakitan dan kematian 
ibu hamil.4,5 Beberapa studi membuktikan 
pemanfaatan ANC masih kurang, termasuk di 
Indonesia. Meskipun menurut Riset Kesehatan 
Dasar (Riskesdas) 2018 cakupan ANC akses 
(K1) sebesar 96,1% namun K4 baru 74,1%. 
Hasil ini mengindikasikan banyak ibu hamil 
tidak rutin melakukan pemeriksaan kehamilan.6 
Selain faktor akses dan ketersediaan sarana, 
pemanfaatan layanan antenatal juga dipengaruhi 
pengetahuan, sikap, dan persepsi yang kurang 
mendukung dari ibu hamil.7–9 

Praktik ibu hamil dalam pencegahan 
risiko tinggi kehamilan dan komplikasi dapat 
diukur melalui ANC rutin, konsumsi tablet besi 
dan makanan sehat, menjaga kebersihan diri 
dan higienisitas selama hamil, tidak merokok, 
tidak  mengonsumsi minuman keras dan obat 
sembarangan, serta rutin melakukan pemeriksaan 
diri terhadap tanda-tanda bahaya kehamilan.  
Selain tidak rutin melakukan pemeriksaan 

kehamilan, tingginya prevalensi anemia ibu hamil 
dan angka ketidakpatuhan konsumsi tablet besi 
(Fe) yang tinggi (33%-75%) juga membuktikan 
bahwa praktik pencegahan risiko tinggi 
komplikasi belum sepenuhnya dilakukan.10,11 Data 
Riskesdas 2018 menunjukkan proporsi ibu hamil 
KEK (Kurang Energi Kronis) sebesar 17,3%, 
yang mendapat tablet tambah darah (TTD) dan 
rutin mengonsumsi ≥90 tablet Fe selama hamil 
hanya 38,1% dan sedikit meningkat dari tahun 
2013 (33%).12,13 

Perilaku tidak sehat seringkali menjadi 
ajang pelampiasan depresi dan perubahan mental 
yang terjadi pada ibu hamil, seperti konsumsi 
obat penenang, merokok dan minum minuman 
keras (alkohol).14,15 Orang depresi cenderung 
untuk merokok, memiliki ketergantungan 
dengan nikotin serta seringkali mengalami 
kekambuhan.16 Frekuensi paparan rokok pada ibu 
hamil di negara-negara berkembang cukup besar 
yaitu sekitar 20,9%-71,8% sehingga ibu hamil 
harus menghindari paparan asap rokok.17 Faktor 
kebiasaan, budaya dan berbagai mitos negatif  
juga mendorong praktik yang tidak sehat seperti 
pantangan makanan tertentu, tradisi perawatan 
kehamilan dengan ramuan jamu yang berdampak 
pada hilangnya akses terhadap gizi dan nutrisi 
yang dibutuhkan ibu hamil sehingga memicu 
kerentanan.14,18 Di sisi lain, pengetahuan yang 
rendah tentang kehamilan sehat dan berbagai 
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faktor risiko gangguan kehamilan menyebabkan 
ketidakmampuan ibu hamil mengenali sejak dini 
tanda dan gejala kehamilan berisiko.19

Kelas Ibu Hamil (KIH) diselenggarakan 
dengan tujuan meningkatkan pengetahuan, sikap, 
dan praktik ibu dalam pencegahan komplikasi 
melalui proses pembelajaran terstruktur. KIH 
sekaligus menjadi sarana belajar bersama secara 
berkelompok tentang kesehatan kehamilan, 
persalinan, dan perawatan BBL.20 Terbukti ada 
hubungan keikutsertaan ibu dengan pengetahuan 
yang lebih baik dan sikap positif dalam mengenali 
tanda-tanda dan gejala bahaya kehamilan.21 
Keikutsertaan KIH juga menjadi faktor dominan 
peningkatan kunjungan antenatal secara rutin.22

Beberapa penelitian membuktikan 
efektifitas model pendidikan antenatal (maternity 
class) bagi ibu hamil. Di Swedia, keikutsertaan 
ibu hamil dan pasangan dalam kelas antenatal 
meningkatkan perasaan lebih aman, membantu 
persiapan persalinan, dan menjadi orang tua.23 
Pendidikan antenatal di Laos meningkatkan 
rata-rata 10% pengetahuan dan pemahaman 
ibu tentang perawatan dasar bayi baru lahir.24 
Keberadaan kelas antenatal di UK membantu 
meningkatkan kepercayaan diri menjadi orang 
tua,25 membentuk jejaring sosial baru,26 sekaligus 
untuk menjalin persahabatan.27 

Meski baik tujuannya, namun pelaksanaan 
KIH di Indonesia belum optimal. Kehadiran ibu 
dalam KIH berkisar 29,5%-62,5% sebagaimana 
penelitian di Temanggung,28 Jepara,29 Kendal,30 
Kota Batu,31 Bogor,21 Denpasar,32 dan Kota 
Semarang.33 Hanya 30% KIH di Kota Malang 
yang berjalan baik, sebanyak 20% belum baik 
dan 50% tidak berjalan.34 Strategi pelaksanaan 
KIH selama ini juga terbukti sulit menangkap 
peluang, sehingga perlu ada perubahan.35 Studi 
tersebut menunjukkan rendahnya partisipasi ibu 
dalam KIH, sekaligus membuktikan bahwa KIH 
bukan merupakan pilihan dan kurang diminati ibu 
hamil. Alasan keengganan dan ketidakhadiran 
dalam KIH karena waktu kegiatan tidak sesuai 
waktu longgar ibu, akses jauh, materi tidak 
menarik, metode monoton, dan  membosankan.33 

Menerapkan model virtual dalam KIH 
merupakan keniscayaan karena internet sudah 

menjadi kebutuhan pada dekade terakhir ini. 
Kemajuan teknologi komunikasi dan informasi 
dapat dimanfaatkan untuk perbaikan taraf hidup 
manusia yang lebih baik, termasuk dalam bidang 
kesehatan. Model pelatihan dengan kelas virtual 
terbukti efektif meningkatkan pengetahuan dan 
keterampilan tata laksana kesehatan ibu dan anak 
di India,36 sekaligus meningkatkan kepuasan.37,38 
Beberapa penelitian sejenis juga membuktikan 
penggunaan teknologi internet dalam jejaring 
sosial efektif meningkatkan pengetahuan, 
sikap, persepsi, kesadaran dan kepatuhan dalam 
kesehatan.36,39–41 Interaksi tersebut meningkatkan 
keyakinan dan konsep diri dalam perilaku yang 
akhirnya mempengaruhi sikap, termasuk sikap 
dan perilaku perawatan kesehatan. Penelitian ini 
bertujuan menganalisis pengaruh model KIH-
Virtual dalam meningkatkan praktik pencegahan 
risiko tinggi kehamilan.

METODE 
Merupakan penelitian kuantitatif dengan 

metode quasi experimental dan pendekatan non-
equivalent control group pretest and posttest 
design. Populasi penelitian yaitu ibu hamil 
peserta KIH sebanyak 2.710 orang. Besar sampel 
menggunakan rumus besar sampel untuk uji 
hipotesis 2 proporsi, sehingga diperoleh sampel 
total 121 orang, terbagi 60 orang untuk kelompok 
intervensi dan 61 orang kelompok kontrol. 
Kriteria inklusi sampel berdasarkan umur 
kehamilan (≥ trimester 2), bertempat tinggal 
di wilayah setempat, memiliki HP berbasis 
android, serta sudah melakukan kontak pertama 
pemeriksaan kehamilan dengan tenaga kesehatan 
(K1), sedangkan kriteria eksklusinya yaitu ibu 
hamil risiko tinggi dengan riwayat penyakit 
penyerta atau penyakit kronis dan ibu hamil yang 
menolak terlibat penelitian ini.

Dengan teknik purposive sampling, dipilih 
6 puskesmas yang memenuhi kriteria akses jarak 
ke pusat kota dan jumlah KIH yang dimiliki. 
Menggunakan standar peserta KIH ±10 orang/
kelas, total terdapat 12 kelas, terbagi masing-
masing 6 (enam) kelas untuk KIH model virtual 
sebagai kelompok intervensi dan kelompok 
kontrolnya adalah KIH (konvensional). Setiap 
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puskesmas menyelenggarakan 2 kelas KIH. 
Intervensi model virtual adalah kegiatan KIH 
yang materi pendidikan kesehatannya diberikan 
melalui video yang diunggah melalui grup 
WhatsApp (WAG) atau Line yang sudah dibentuk 
sebelumnya oleh Bidan Fasilitator. Video berisi 
naskah penyuluhan kesehatan yang disampaikan 
oleh Bidan Fasilitator Puskesmas per tahapan 
materi sesuai ketentuan Buku Pedoman 
Pelaksanaan KIH. Materi dibagikan setiap 
seminggu sekali dengan durasi 20-25 menit per 
video, sehingga dalam sebulan total ada 80-
100 menit sesuai ketentuan waktu penyampaian 
pendidikan kesehatan. Mekanisme diskusi dan 
tanya jawab dilakukan melalui chating grup 
WA dimana Bidan Fasilitator bertanggung jawab 
sebagai administrator grup. Sedangkan model 
KIH konvensional sebagai kontrol adalah 
penyelenggaraan KIH sebagaimana berlangsung 
saat ini dengan mengumpulkan ibu hamil 
dalam suatu tempat dan pemberian pendidikan/
penyuluhan kesehatan melalui tatap muka secara 
langsung menggunakan flip-chart (lembar balik) 
dan Buku Kesehatan Ibu dan Anak (KIA) sebagai 
alat bantunya.

Variabel bebas penelitian adalah model 
KIH Virtual dan variabel terikat adalah praktik 
pencegahan risiko tinggi kehamilan yang 
merupakan variabel komposit dari 7 (tujuh) 
dimensi, yaitu: praktik antenatal care, praktik 
pengaturan pola makan, praktik perawatan diri 
sehari-hari, praktik dalam gaya hidup (life-style), 
praktik persiapan persalinan, praktik komunikasi 
dan kerjasama, serta praktik pemantuan status 
kesehatan (kehamilan). Penentuan variabel 
perancu didasarkan dari hasil uji homogenitas 
(homogenity of variance) pada variabel 
karakteristik yang terbukti tidak homogen, yaitu: 
pekerjaan ibu, sumber informasi, dan keterlibatan 
dalam kegiatan kemasyarakatan. Pengumpulan 
data praktik pencegahan risiko tinggi kehamilan 
dilakukan setiap minggu melalui wawancara dan 
observasi menggunakan instrumen dan daftar 
tilik. Lama waktu intervensi 3 (tiga) bulan dan 
dilakukan 4 (empat) kali pengukuran dengan 
jeda waktu pengukuran sebulan dari pengukuran 
sebelumnya (pretest, posttest-1, posttest-2, dan 

posttest-3). 
Analisis univariat dengan distribusi 

frekuensi. Analisis statistik untuk mengukur 
perbedaan rerata antar kelompok menggunakan 
uji beda Independent T-test (data normal) dan 
Mann-Whitney (data tidak normal). Menganalisis 
perbedaan rerata setiap tahap pengukuran 
menggunakan uji beda berpasangan dengan 
paired t-test atau Wilcoxon-test. Uji pengaruh 
intervensi secara simultan dan besar efek 
intervensi pada setiap tahapan pengukuran 
menggunakan Linear Mixed Model (LMM) yang 
menggambarkan perubahan rerata skor, dengan 
nilai pretest sebagai baseline data, juga nilai 
absolute magnitude dan efek intervensi dalam 
bentuk persentase. Penelitian dinyatakan telah 
lolos kajian etik (ethical clearance) melalui 
sertifikat Nomor 39/EA/KEPK-FKM/2019 
dari Komisi Etik Penelitian Kesehatan (KEPK) 
Fakultas Kesehatan Masyarakat Universitas 
Diponegoro. Semua responden juga telah 
menyatakan persetujuan melalui kesediaan 
menandatangani lembar informed-consent yang 
diberikan.

HASIL 
Karakteristik ibu hamil cenderung sama 

pada kedua kelompok penelitian, terutama umur, 
pendidikan, pekerjaan, penghasilan keluarga, dan 
kepemilikan jaminan sosial. Hal ini terlihat dari 
rerata umur ibu kelompok intervensi 27,82 tahun 
(SD 4,33) dan kelompok kontrol 27,10 tahun (SD 
4,61). Sebagian besar berpendidikan menengah 
yaitu 76,7% (kelompok intervensi) dan 75,4% 
(kelompok kontrol), serta mereka juga tidak 
bekerja formal atau hanya sebagai ibu rumah 
tangga (61,7% dan 68,9%). Sebagian besar dari 
responden mempunyai penghasilan keluarga 
di atas atau sama dengan UMR Kota Semarang 
(Rp. 2.300.000,-/bulan) meski untuk kelompok 
intervensi angka persentasenya lebih tinggi 
(71,7%) daripada kelompok kontrol (62,3%).

Puskesmas menjadi sumber informasi 
utama bagi kedua kelompok, diikuti kader 
kesehatan dan posyandu bagi kelompok 
intervensi, sedangkan bagi kelompok kontrol, 
sumber informasi lainnya yaitu media sosial, 
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buku KIA, dan kader kesehatan. Sebagian besar 
ibu memasuki umur kehamilan trimester-2. 
Paritas 1-2 lebih banyak ditemukan pada ibu dari 
kelompok kontrol (60,7%) daripada kelompok 
intervensi (46,7%). Sebagian besar ibu hamil 
kelompok intervensi belum mempunyai anak 
(60%) dan kelompok kontrol mempunyai anak 
1-2 orang (62,3%). Sebagian besar ibu hamil 
tidak mempunyai riwayat kehamilan bermasalah, 

Tabel 1. Karakteristik Ibu Hamil Berdasarkan Kelompok KIH (Intervensi & Kontrol)

Karakteristik Ibu Hamil KIH-Virtual
(Intervensi)

KIH 
Konvensional 

(Kontrol)

Karakteristik Ibu Hamil KIH-Virtual
(Intervensi)

KIH 
Konvensional 

(Kontrol)

Umur (thn); (rerata+SD) 27,82±4,33 27,10±4,61 Umur kehamilan (bln); 
(rerata+SD) / (n; %)
•	 Trimester 2
•	 Trimester 3

22,62±5,45

37 (61,7%)
23 (38,3%)

23,08±5,30

36 (59,0%)
25 (41,0%)

Pendidikan (n; %)
•	 Rendah
•	 Menengah
•	 Tinggi

-
46 (76,7%)
14 (23,3%)

3 (4,9%)
46 (75,4%)
12 (19,7%)

Paritas (n; %)
•	 Paritas 0
•	 Paritas 1-2
•	 Paritas >2

30 (50,0%)
28 (46,7%)

2 (3,3%)

23 (37,7%)
37 (60,7%)

1 (1,6%)

Pekerjaan (n; %)
•	 IRT (n; %)
•	 Buruh/Petani (n; %)
•	 Swasta/Wirasw (n; %)
•	 PNS (n; %)

37 (61,7%)
-

22 (36,7%)
1 (1,7%)

42 (68,9%)
4 (6,6%)

13 (21,3%)
2 (3,3%)

Jumlah anak hidup (n; %)
•	 Anak 0
•	 Anak 1
•	 Anak 2
•	 Anak 3

36 (60,0%)
18 (26,7%)

8 (13,3%)
-

23 (37,7%)
29 (47,5%)
9 (14,8%)

-

Penghasilan kelg (n;%)
•	 < UMR
•	 ≥ UMR

17 (28,3%)
43 (71,7%)

23 (37,7%)
38 (62,3%)

Riwayat kehamilan (n; %)
•	 Tidak ada
•	 1-2 kasus
•	 3-4 kasus

29 (48,3%)
28 (46,7%)

3 (5,0%)

34 (55,7%)
24 (39,3%)

3 (5,0%)

Sumber informasi (n; %)
•	 Puskesmas
•	 Media sosial
•	 Buku KIA
•	 Kader kesehatan
•	 Internet
•	 BPM (Bidan Praktik 

Mandiri)
•	 Suami/pasangan
•	 Rumah Sakit
•	 Saudara serumah
•	 Posyandu

60 (100%)
41 (68,3%)
47 (78,3%)
55 (91,7%)
32 (53,3%)
44 (73,3%)
36 (60,0%)
37 (61,7%)
31 (51,7%)
50 (83,3%)

60 (98,4%)
57 (93,4%)
56 (91,8%)
55 (90,2%)
49 (80,3%)
44 (72,1%)
42 (68,9%)
36 (59,0%)
30 (49,2%)
27 (44,3%)

Keterlibatan dlm  keg 
kemasy (n; %)
•	 Tidak aktif
•	 1-2 kegiatan

56 (93,3%)
4 (6,7%)

49 (80,3%)
12 (19,7%)

Sarana kes yg 
dimanfaatkan (n; %)
•	 Bidan Praktik
•	 Dr.Sp/Klinik 
•	 Puskesmas
•	 Rumah Sakit

28 (46,7%)
16 (26,7%)
44 (73,3%)
16 (26,7%)

38 (62,3%)
16 (26,2%)
41 (67,2%)

7 (11,5%)

Kepemilikan jaminan 
kesehatan 
(n; %)
•	 Tidak ada jaminan
•	 Ada jaminan (BPJS)

9 (15,0%)
51 (85,0%)

9 (14,8%)
52 (85,2%)

Sumber : Data Primer, 2019

serta tidak aktif dalam kegiatan kemasyarakatan. 
Puskesmas dan Praktik Mandiri Bidan (PMB) 
merupakan sarana kesehatan yang paling sering 
dimanfaatkan. Karena hasil uji homogenitas 
membuktikan bahwa pekerjaan ibu, sumber 
informasi, dan keterlibatan dalam kegiatan 
kemasyarakatan tidak homogen, maka ketiganya 
menjadi variabel perancu pada penelitian ini.
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Setelah periode intervensi selama 3 
bulan, pada pengukuran keempat diketahui ada  
perbedaan pada rerata nilai skor praktik  
pencegahan risiko tinggi kehamilan dari  
kelompok intervensi KIH Virtual dengan 
rerata nilai skor kelompok kontrol, baik pada  
perhitungan komposit maupun parsial (semua 
dimensi praktik) karena p<0,05. Nilai rerata skor 
kelompok intervensi juga lebih tinggi daripada 
rerata kelompok kontrol. Secara statistik terbukti 
ada perbedaan bermakna pada semua dimensi 
praktik pencegahan risiko tinggi kehamilan yang 
dilakukan ibu hamil antara kelompok intervensi 
dengan kelompok kontrol (lihat Tabel 2).

Melalui uji beda berpasangan, diketahui 
ada peningkatan nilai rerata skor pada praktik 
pencegahan risiko tinggi kehamilan sebelum dan 
sesudah intervensi pada kedua kelompok (pretest 
dan posttest-3), baik secara komposit maupun 
parsial pada semua dimensi praktik. Peningkatan 
skor praktik kelompok intervensi sebesar 43,8 
poin dan rerata 6,25 poin untuk dimensi praktik,  
dan sebesar 18,38 poin dengan rerata 2,62 untuk 
dimensi praktik pada kelompok kontrol. Hasil 
uji statistik menunjukkan keseluruhan variabel 
memperoleh nilai p<0,05 sehingga disimpulkan 
ada perbedaan signifikan dari rerata skor praktik 
pencegahan risiko tinggi kehamilan pada kedua 
kelompok (KIH Virtual dan KIH Konvensional) 

Tabel 2. Perbandingan Variabel Penelitian antara Kelompok Intervensi 
KIH Virtual dan Kelompok Kontrol (KIH Konvensional)

Variabel Penelitian
KIH Virtual 

(Intervensi) (n=60)
Konvensional 

(Kontrol) (n=61) p 95% CI
Praktik pencegahan risiko tinggi 
kehamilan (komposit) (rerata±SD) 260,75±12,85 236,93±13,00 0,000a 19,17-28,47
•	 Praktik antenatal care (rerata±SD) 45,26±3,76 42,07±4,24 0,000a 1,75-4,63
•	 Praktik pengaturan pola makan 

(rerata±SD)
47,49±3,89 41,71±3,73 0,000a 4,41-7,15

•	 Praktik perawatan diri sehari-hari 
(rerata±SD)

70,81±4,19 68,34±4,95 0,004a 0,82-4,12

•	 Praktik gaya hidup (rerata±SD) 33,52±3,05 30,77±2,39 0,000b -
•	 Praktik persiapan persalinan 

(rerata±SD)
18,40±2,24 16,40±2,68 0,000a 1,11-2,89

•	 Praktik komunikasi & kerjasama 
(rerata±SD)

19,86±1,78 16,12±2,60 0,000b -

•	 Praktik pemantauan status kesehatan 
(rerata±SD)

25,41±1,94 21,53±3,15 0,000b -

 
Keterangan: aUji Independent T-Test;  bUji Mann-Whitney      Sumber : Data Primer, 2019

sebelum dan sesudah periode intervensi, meski 
selisih angka perbedaannya (nilai delta) yang 
lebih kecil terdapat di kelompok kontrol. (lihat 
Tabel 3)

Tabel 4 menunjukkan perubahan rerata 
skor variabel terikat setelah dikontrol variabel 
perancu yang meliputi:  pekerjaan ibu, sumber 
informasi dan keterlibatan dalam kegiatan 
kemasyarakatan. Terbukti ada peningkatan 
signifikan praktik pencegahan risiko tinggi 
kehamilan, baik pada pengukuran komposit 
maupun parsial (semua dimensi praktik), terutama 
pada follow-up kedua dan ketiga, meskipun pada 
follow-up pertama ada 3 (tiga) dimensi praktik 
yang tidak meningkat setelah dikontrol perancu 
(adjusted) yaitu praktik pengaturan pola makan, 
praktik perawatan diri dan praktik gaya hidup. 
Efek intervensi dalam interaksi KIH Virtual 
dengan kelompok kontrol menunjukkan ada 
peningkatan rerata skor (magnitude absolute) 
pada semua dimensi praktik untuk setiap tahapan 
pengukurannya. Meskipun ada tiga dimensi 
praktik yang terbukti tidak meningkat pada 
follow-up 1 (p>0,05), namun pada pengukuran 
berikutnya menunjukkan peningkatan signifikan. 
Penelitian ini juga menunjukkan adanya variasi 
besaran persentase peningkatan rerata skor pada 
setiap tahapan pengukuran. Praktik pencegahan 
risiko tinggi kehamilan (komposit) menunjukkan 
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Tabel 3.  Peningkatan Perilaku Pencegahan Risiko Tinggi Kehamilan Sebelum dan
Sesudah  Intervensi pada Kelompok KIH Virtual dan Kelompok Kontrol

Variabel Penelitian
Nilai rerata

p 95% CIPretest Posttest-3 Δ
Kelompok KIH Virtual
Praktik pencegahan risiko tinggi kehamilan (komposit) 216,95 260,75 43,80 0,000a 40,30-47,30
•	 Praktik antenatal care 37,61 45,26 7,65 0,000a 6,62-8,68
•	 Praktik pengaturan pola makan 39,42 47,49 8,07 0,000a 6,88-9,26
•	 Praktik perawatan diri sehari-hari 65,64 70,81 5,17 0,000a 3,40-6,95
•	 Praktik gaya hidup 29,20 33,52 4,31 0,000a 3,67-4,95
•	 Praktik persiapan persalinan 13,51 18,39 4,88 0,000a 4,33-5,43
•	 Praktik komunikasi & kerjasama 14,17 19,86 5,69 0,000b -
•	 Praktik pemantauan status kesehatan 17,40 25,41 8,01 0,000b -
Kelompok Kontrol (KIH Konvensional)
Praktik pencegahan risiko tinggi kehamilan (komposit) 218,56 236,93 18,38 0,000a 14,93-21,83
•	 Praktik antenatal care 37,03 42,07 5,04 0,000a 4,11-5,97
•	 Praktik pengaturan pola makan 38,35 41,71 3,36 0,000a 2,25-4,47
•	 Praktik perawatan diri sehari-hari 66,95 68,34 1,39 0,005a 0,42-2,35
•	 Praktik gaya hidup 29,59 30,77 1,17 0,002b -
•	 Praktik persiapan persalinan 14,41 16,40 1,98 0,000a 1,27-2,69
•	 Praktik komunikasi & kerjasama 13,38 16,12 2,74 0,000a 2,13-3,35
•	 Praktik pemantauan status kesehatan 18,84 21,53 2,69 0,000a 2,11-3,28

 
Keterangan: a Uji Paired T-Test;  b Uji Wilcoxon   Sumber : Data Primer, 2019

Tabel 4.  Absolute Magnitude Efek Intervensi Setelah Dikontrol Perancu (Adjusted)* terhadap 
Skor Variabel Penelitian yang Diukur dan Efek Intervensi Rerata  (%) Berdasarkan Hasil Skor 
Pretest pada Follow-Up 1, Follow-Up 2 dan  Follow-Up 3 pada Kelompok Intervensi Virtual dan 

Kelompok Kontrol (Konvensional)

Rerata skor keseluruhan
pada Pretest 

 (baseline)

Efek Intervensi Virtual Setelah Dikontrol (Adjusted)

Follow-up 1 (Post-Test 1) Follow-up 2 (Post-Test 2) Follow-up 3 (Post-Test 3)

Absolute 
magnitude 

(95% CI)
Sig.

% dari
rerata 

pretest

Absolute 
magnitude 

(95% CI)
Sig.

% dari
rerata 

pretest

Absolute 
magnitude 

(95% CI)
Sig.

% dari
rerata 

pretest

Praktik pencegahan 
risti hamil 
(komposit)

217,75 8,09 
(5,16–11,03)

0,000 3,72 18,74 
(15,29–22,19)

0,000 8,61 31,23 
(28,18–34,29)

0,000 14,34

Praktik dalam ANC 37,32 1,64 
(0,77–2,52)

0,000 4,39 4,09 
(3,07–5,12)

0,000 11,00 6,33 
(5,46–7,20)

0,000 16,96

Praktik pengaturan 
pola makan

38,89 0,78 
(-0,11–1,66)

0,105 2,00 2,16 
(1,15–3,18)

0,000 5,55 5,75 
(4,74–6,76)

0,000 14,79

Praktik perawatan 
diri sehari-hari

66,30 0,67
 (-0,59–1,93)

0,602 1,01 1,78 
(0,51–3,08)

0,003 2,68 3,24 
(2,00–4,49)

0,000 4,89

Praktik dalam gaya 
hidup (life-style)

29,40 0,60
 (-0,03–1,24)

0,066 2,04 1,61 
(0,98–2,25)

0,000 5,48 2,86 
(2,31–3,42)

0,000 9,73

Praktik dalam 
persiapan persalinan

13,96 1,59 
(1,12–2,05)

0,000 11,39 2,29 
(1,75–2,84)

0,000 16,40 3,45 
(2,90–4,01)

0,000 24,71

Praktik komunikasi, 
kerjasama dg lingk

13,77 1,86 
(1,36–2,37)

0,000 13,51 3,59 
(2,87–4,31)

0,000 26,07 4,25 
(3,65–4,85)

0,000 30,86

Praktik pemantauan 
status kesehatan 

18,12 0,95
 (0,45–1,44)

0,000 5,24 3,19 
(2,59–3,79)

0,000 17,60 5,34 
(4,71–5,96)

0,000 29,47

Ket:  *Seluruh skor sudah dikontrol oleh variabel pekerjaan, sumber informasi dan keterlibatan ibu dalam kegiatan kemasyarakatan
Sumber: Data Primer, 2019
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tren peningkatan dari 3,72% (follow-up 1), 8,61% 
(follow-up 2) dan 14,34% pada follow-up 3. Secara 
keseluruhan diketahui tahap follow-up 1 angka 
persentase peningkatannya 1,01%-13,51%; tahap 
follow-up 2 meningkat 2,68%-26,07%; dan tahap 
follow-up 3 meningkat menjadi 4,89%-30,86% 
setelah dikontrol perancu (adjusted).

Persentase tertinggi peningkatan praktik 
setelah intervensi adalah praktik berkomunikasi 
dan bekerjasama, yang efek intervensinya 
meningkat 30,86%, diikuti praktik pemantauan 
status kesehatan dengan efek intervensi 29,47%, 
dan praktik persiapan persalinan (24,71%). Efek 
intervensi terendah yaitu  praktik perawatan diri 
sehari-hari (4,89%), diikuti praktik gaya hidup 
(9,73%). Penelitian membuktikan intervensi KIH 
Virtual memengaruhi dan dapat meningkatkan 
praktik ibu hamil dalam pencegahan risiko tinggi 
kehamilan dengan lebih baik bila dibandingkan 
kelompok kontrol yang menyelenggarakan KIH 
secara konvensional. 

PEMBAHASAN 
Praktik ibu hamil dalam pencegahan risiko 

tinggi kehamilan meningkat signifikan pada setiap 
tahapan pengukuran selama 3 (tiga) bulan waktu 
intervensi. Model intervensi KIH Virtual juga 
terbukti efektif meningkatkan perilaku ibu hamil 
dengan lebih baik dibandingkan kontrol untuk 
semua dimensi praktik. Perubahan paling tinggi 
terjadi pada praktik komunikasi dan kerjasama, 
diikuti praktik pemantauan status kesehatan 
dan status kehamilan serta praktik persiapan 
persalinan. Sedangkan praktik perawatan diri 
sehari-hari paling rendah peningkatannya.

Hasil penelitian pada praktik komunikasi 
dan kerjasama membuktikan bahwa intervensi 
secara virtual dalam penyampaian materi 
penyuluhan yang berbasis jejaring komunikasi 
dalam grup (WhatsApp dan Line) meningkatkan 
komunikasi dan interaksi dengan tenaga 
kesehatan dan ibu hamil lainnya. Dampak positif 
dari kualitas komunikasi dan kerjasama yang baik 
juga terlihat pada upaya untuk saling memantau 

dan mengingatkan satu dengan lainnya, termasuk 
dalam persiapan menjelang persalinan. Praktik 
komunikasi secara online melalui chating grup WA 
berlangsung lebih intens karena kemudahan yang 
dimiliki. Ada kecenderungan bahwa fungsi saling 
mengingatkan (reminding) dibutuhkan ibu hamil 
dalam praktik pencegahan risiko tinggi, karena 
sekaligus menjadi faktor dukungan. Hasil ini 
sejalan dengan penelitian Yani et al42 di Kabupaten 
Sigi yang membuktikan bahwa intervensi SMS 
reminder mempengaruhi perubahan perilaku ibu 
hamil dalam mengkonsumsi Tablet Fe. 

Model KIH Virtual efektif meningkatkan 
praktik pencegahan risiko tinggi kehamilan 
melalui sharing materi penyuluhan kesehatan 
dan aktivitas diskusi pada handphone atau 
gadget ibu-ibu anggota kelompok. Penyampaian 
informasi dan pesan juga dapat disampaikan 
secara virtual dan langsung dalam kelompok 
atau grup WhatsApps/Line yang dibentuk, yang 
sekaligus ibu bisa mendapatkan tanggapan (feed-
back) langsung dari tenaga kesehatan maupun 
ibu hamil lainnya tanpa terjeda lamanya waktu. 
Hal ini akan menimbulkan rasa kepercayaan diri 
yang makin besar, sehingga ibu menjadi lebih 
berani mengutarakan pendapat dan permasalahan 
kehamilannya supaya mendapat solusi. Diskusi 
kelompok cenderung lebih mudah dilakukan 
pada ibu hamil kelompok virtual. 

Penguatan juga terjadi secara psikologis 
melalui peningkatan dukungan, rasa keyakinan 
dan kepercayaan diri bahwa ibu hamil mampu 
melewati proses persalinannya dengan aman. 
Hasil ini sejalan dengan penelitian Ahlden et 
al23  bahwa kelas prenatal bagi ibu hamil dalam 
kelompok dapat meningkatkan kesiapan mereka 
menghadapi persalinan, kesiapan menjadi orang 
tua, dan adanya orientasi yang positif terkait 
persalinan, sekaligus mengurangi kecemasan. 
Penelitian Naeeni et al43 di Iran juga menunjukkan 
gambaran yang tidak berbeda. 

Dimensi praktik perawatan diri sehari-hari 
paling rendah atau paling lambat kenaikannya 
dibandingkan dengan dimensi yang lain. 
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Perawatan diri berkaitan dengan higiene 
sanitasi personal dalam menjaga kebugaran 
dan kesehatan tubuh ibu hamil selama proses 
kehamilan, bersalin, dan masa nifas. Perawatan 
diri juga bertujuan memastikan kondisi tubuh 
tetap sehat dan janin tercukupi kebutuhan gizinya. 
Kecenderungan perubahan perilaku perawatan 
diri yang lambat berkaitan dengan pola-pola 
perawatan kehamilan yang sudah tertanam 
melalui tradisi turun temurun dan sudah menjadi 
kebiasaan. Perilaku individu jarang berubah 
dengan sendirinya karena seringkali dipengaruhi 
pandangan dan kebiasaan keluarga, teman, 
masyarakat, dan lingkungan sosialnya, sehingga 
seringkali menimbulkan perlawanan ketika 
norma sosial terancam dengan adanya perubahan 
tersebut.44 Faktor sosial budaya mengambil peran 
dalam warisan perilaku yang menuntut ketaatan 
dan kepatuhan sebagai individu dan anggota 
masyarakat yang tinggal di wilayah tersebut. 
Kepatuhan dan kepercayaan terhadap warisan 
budaya umumnya bersifat turun temurun dan 
melembaga, sehingga proses perubahannya 
juga membutuhkan waktu cukup lama. Karena 
penelitian hanya berlangsung tiga bulan, maka 
peningkatan praktik perawatan diri juga belum 
terlihat perubahannya secara signifikan.

Perubahan perilaku atau praktik kesehatan 
pada dimensi berbeda harus diawali dengan niat 
(intention) kuat. Beberapa kasus menunjukkan 
bahwa ibu hamil seringkali menghindari perilaku 
berisiko yang berbahaya bagi kehamilannya 
namun tidak mengetahui alasan mengapa harus 
menghindarinya. Melalui pemberian informasi, 
sosialisasi dan komunikasi berkesinambungan 
menjadi strategi meningkatkan pengetahuan dan 
pemahaman yang benar. Penelitian Pereboom 
et al45 membuktikan bahwa perhatian lebih 
(atensi) tenaga kesehatan terbukti mampu 
meningkatkan pengetahuan dan adopsi perilaku 
pencegahan infeksi penyakit menular pada ibu 
hamil. Perubahan perilaku ibu dapat dilakukan 
dengan cara paksaan (coercive) maupun melalui 
pemberian informasi terus menerus (persuasive) 
supaya dapat berubah sendiri secara sadar. Cara 

kedua lebih tahan lama dibandingkan pertama, 
perubahan persuasif merupakan pilihan terbaik 
dalam meningkatkan praktik pencegahan risiko 
tinggi kehamilan, karena sekaligus juga mampu 
meningkat pengetahuan, sikap, dan persepsinya.

Penyelenggaraan KIH yang dilakukan 
secara virtual maupun konvensional terbukti 
memberikan keuntungan (benefit) pada 
meningkatnya pengetahuan dan praktik ibu hamil 
dalam pencegahan komplikasi meskipun secara 
statistik model virtual lebih tinggi perubahannya. 
Namun demikian, praktik yang dilakukan 
tidak akan berlangsung lama bila ibu hamil 
menganggap keikutsertaan KIH maupun praktik 
pencegahan komplikasi bukan merupakan 
kebutuhannya. Studi di Semarang menunjukkan 
bahwa tingkat kebutuhan mempengaruhi rutinitas 
ibu melakukan pemeriksaan kehamilan serta 
kehadiran ibu hamil dalam KIH.46 Meningkatkan 
minat dan perhatian ibu hamil membutuhkan 
dukungan tenaga kesehatan karena kunci 
penyelenggaraan KIH tergantung pada peran 
tenaga kesehatan. Penelitian Patriajati et al33 
membuktikan dukungan tenaga kesehatan 
paling dominan mempengaruhi partisipasi ibu 
hamil dalam KIH selain faktor pengetahuan dan 
ketersediaan fasilitas (sarana prasarana). 

Persepsi merupakan aktivitas mengenali 
dan menafsirkan informasi, sehingga persepsi 
ibu tentang KIH juga merupakan penafsiran ibu 
terkait kegiatan KIH, manfaat dan keuntungan, 
serta kemudahan dan akses mendapatkannya. 
Hal ini sesuai dengan health belief model dari 
Rosenstock, dimana dijelaskan bahwa perubahan 
perilaku seseorang berfokus pada persepsi 
dan kepercayaannya terhadap suatu penyakit, 
dimana persepsi dan kepercayaan tersebut akan 
selalu mempengaruhinya dalam  mengambil 
keputusan yang dirasa baik untuk dirinya.47 Salah 
satu persepsi yang mendorong ibu hamil untuk 
mengubah perilaku yaitu persepsi kerentanan. 
Ibu hamil yang merasa dirinya rentan/berisiko 
terhadap penyakit tertentu akan cenderung 
untuk mencari tindakan yang dapat menghindari 
dan berupaya untuk mengatasinya, termasuk 
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melalui keikutsertaan KIH, serta melakukan 
praktik pencegahan risiko tinggi komplikasi yang 
seharusnya dilakukan.47

Bila dilihat dari kebutuhan, ketersediaan 
fasilitas dan alokasi sumberdaya, model KIH 
Virtual lebih efektif efisien dibandingkan model 
konvensional karena mampu mengatasi kendala 
keterbatasan waktu (ibu hamil sebagai peserta 
dan bidan/Gasurkes sebagai tenaga fasilitator). 
Puskesmas tidak harus menyediakan tenaga dan 
ruang kelas khusus karena tidak harus berbentuk 
pertemuan langsung. juga tidak menyediakan 
fasilitas transportasi dan konsumsi. Meski ada 
penghematan sumberdaya, namun tetap efektif, 
karena praktik ibu hamil meningkat signifikan. 
Model KIH Virtual juga menjembatani sekaligus 
solusi mengurangi beban kerja bidan/Gasurkes, 
seperti ditunjukkan Armaya et al48 yang memberi 
bukti bahwa selama ini kinerja Gasurkes tidak 
optimal karena beban kerja tinggi dan persepsi 
kerja yang kurang, terutama dalam melakukan 
pendataan dan pendampingan ibu hamil secara 
rutin, dan memberi penyuluhan kesehatan. 
Beban teknis tersebut dapat dikurangi bila KIH 
dilaksanakan secara virtual.

Penyampaian materi penyuluhan secara 
virtual atau online terbukti mempermudah ibu 
hamil mengakses berbagai informasi penting. 
Materi penyuluhan kesehatan tetap tersampaikan 
dimanapun dan kapanpun ibu hamil berada (tidak 
harus bertatap muka langsung), sehingga kendala 
keterbatasan waktu dan akses dapat diatasi. Efek 
peningkatan dan efektivitasnya juga terbukti 
lebih baik. Penelitian Mohamadirizi et al49  di Iran 
membuktikan bahwa model virtual (e-learning) 
dalam pembelajaran meningkatkan secara efektif 
kepuasan dan kesadaran ibu hamil primigravida 
dalam perawatan prenatal. 

Penggunaan model virtual sebagai bentuk 
teknologi baru (yang berbasis web atau online) 
merupakan peluang untuk berbagi informasi dan 
dukungan sosial, berkonsultasi dengan tenaga 
profesional, serta sebagai sarana (tools) dalam 
pelatihan meningkatkan ketrampilan ibu sebagai 

orang tua (parental competencies).50 Internet 
dan web juga terbukti menjadi sumber informasi 
penting bagi ibu hamil di Australia.51 Termasuk 
dalam situasi pandemi virus corona saat ini 
(Covid 19), penggunaan model KIH Virtual 
dapat mendukung kebijakan social distancing 
(physical distancing) melalui penyampaian 
materi penyuluhan dan pendidikan kesehatan 
kepada setiap ibu hamil dalam kelompok yang 
dibentuk (WhatssApp/Line grup) karena ibu 
hamil tidak harus dikumpulkan dalam satu 
ruang sebagaimana model KIH konvensional. 
Kelebihan lain model KIH Virtual juga terletak 
pada dimensi komunikasi dan interaksi yang 
berlangsung secara terus menerus antara ibu 
hamil dengan sesamanya maupun dengan tenaga 
kesehatan melalui diskusi yang berlangsung 
secara virtual dalam grup WA.

Meski terbukti efektif dan efisien, model 
pembelajaran KIH Virtual ternyata mempunyai 
keterbatasan yang harus diantisipasi, terutama 
menyangkut faktor ketersediaan dan kemudahan 
akses internet, kontinyuitasnya, motivasi dan 
disiplin diri, serta mekanisme balikan langsung 
(feedback) yang lemah dan bahkan tidak ada.52 
Menurut McArdle et al,51 kelemahan internet 
yaitu ketidakmampuannya dalam meyakinkan 
bahwa informasi yang diberikan terpercaya, 
meski internet sudah menjadi sumber informasi 
yang lazim untuk sekarang ini. Kelemahan lain 
model KIH Virtual yaitu ketidakmampuannya 
memastikan apakah semua ibu sudah melihat dan 
memahami kiriman aplikasi dan chating diskusi 
tersebut melalui kelompok WA/Line. Semua faktor 
tersebut akan mempengaruhi keberhasilan model 
pembelajaran virtual, termasuk pembelajaran KIH.

Penelitian ini mengakui adanya 
keterbatasan yang berkaitan dengan hasil yang 
belum sepenuhnya mencerminkan kondisi riil 
ibu hamil pada pada semua wilayah geografis 
(perkotaan dan perdesaan). Pemilihan lokus Kota 
Semarang yang merupakan wilayah perkotaan juga 
tercermin dari karakteristik tingkat pendidikan ibu 
hamil yang lebih dominan pada strata menengah 
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ke atas, serta persentase ibu bekerja yang cukup 
besar. Banyak studi menunjukkan perbandingan 
ketidakhadiran ibu hamil dalam KIH juga 
cenderung lebih banyak ditemukan di wilayah 
perkotaan daripada pedesaan (kabupaten), yaitu 
43,8%-705% (perkotaan)21,31–33 dan 37,9%-72,5% 
(perdesaan).28–30 Alasan yang mendasari terutama 
karena tingkat pendidikan, pola pekerjaan (ibu 
bekerja), kemudahan akses ke fasilitas kesehatan, 
serta tingkat literasi terkait kehamilan dan 
persalinan. Hasil ini sejalan dengan pernyataan 
Handayani et al53 bahwa jarak atau letak geografis 
rumah dan faktor ibu bekerja merupakan hambatan 
dalam pelaksanaan KIH. Namun demikian hasil 
penelitian ini tetap dapat diaplikasikan di wilayah 
pedesaan (rural) mengingat akses dan kemajuan 
teknologi komunikasi juga sudah sampai di area 
tersebut. Lebih lanjut dijelaskan oleh Handayani 
et al53 bahwa implementasi KIH belum optimal 
karena masih mengandalkan puskesmas dan 
kesenjangan cakupan jumlah puskesmas yang 
melaksanakan KIH karena keterbatasan sumber 
daya tenaga kesehatan (fasilitator) yang dimiliki.

KESIMPULAN 
Ada perbedaan praktik pencegahan risiko 

tinggi kehamilan yang dilakukan ibu hamil antara 
kelompok intervensi dengan kelompok kontrol.  
Juga ada perbedaan signifikan dari rerata skor 
praktik pencegahan risiko tinggi kehamilan 
pada kedua kelompok (KIH Virtual dan KIH 
Konvensional) sebelum dan sesudah periode 
intervensi. Intervensi KIH Virtual mempengaruhi 
praktik ibu hamil dalam pencegahan risiko tinggi 
kehamilan karena mampu meningkatkan praktik 
ibu hamil dengan lebih baik dibandingkan model 
KIH konvensional pada semua dimensi praktik 
yang diukur. Peningkatan tertinggi dimensi 
praktik yaitu pada praktik komunikasi dan 
kerjasama, diikuti oleh praktik pemantauan status 
kesehatan. Praktik perawatan diri sehari-hari dan 
praktik gaya hidup merupakan dimensi praktik 
dengan peningkatan terendah (paling lambat). 

SARAN 
Perlu kejelasan regulasi yang mewajibkan 

dan atau memberi peluang puskesmas 
menggunakan model KIH Virtual ini, terutama 
pada wilayah puskesmas yang mempunyai 
akses dan koneksi internet baik. Juga perlu 
dirumuskan Standard Operating Procedures 
(SOP) yang mengatur teknis pelaksanaan KIH 
Virtual. Kebutuhan sarana prasarana dan fasilitas 
pendukung lainnya perlu dilengkapi secara 
bertahap, termasuk penyiapan materi penyuluhan 
kesehatan yang berbasis virtual, SDM dan 
penguatan jaringan teknologi berbasis web dan 
internet yang dibutuhkan melalui mekanisme 
perencanaan jelas dan terstruktur. Perlu dilakukan 
penelitian lebih lanjut yang menilai efektivitas 
model KIH Virtual berdasarkan perbedaan 
karakteristik spesifik populasi target dari aspek 
sosial demografis maupun geografis, termasuk 
substansi materi yang disampaikan secara virtual 
serta efisiensi pembiayaannya.
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