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RINGKASAN 
 

Deteksi dini risiko morbiditas (kesakitan) dan gangguan pertumbuhan neonatal, seperti 

prematuritas dan usia kehamilan kecil (small for gestational age) sangat penting dalam 

memberikan intervensi yang tepat pada waktu yang tepat. Tabel persentil berat lahir bayi dapat 

digunakan sebagai salah satu referensi untuk membantu praktisi medis untuk mendeteksi risiko 

tersebut sehingga inisiasi tindakan klinis maupun rujukan dapat dilakukan tepat waktu. Namun, 

ketersediaan data perinatal lokal dan nasional yang minimum mengakibatkan referensi persentil 

berat lahir bayi di Indonesia sulit untuk dikembangkan. 

 

Penelitian ini bertujuan untuk pertama kalinya membentuk tabel referensi persentil lokal untuk 

berat badan lahir bayi di Provinsi Kalimantan Selatan, yang merupakan salah satu dari lima 

provinsi di Indonesia yang mencatat tingkat kematian neonatal tertinggi, berdasarkan usia 

kehamilan dan jenis kelamin.. Referensi ini akan digunakan untuk membandingkan proporsi 

kelahiran hidup yang diklasifikasikan sebagai usia kehamilan kecil berdasarkan referensi berat 

lahir lokal dengan referensi nasional dan internasional yang ada untuk lebih memahami 

karakteristik populasi bayi baru lahir di Provinsi Kalimantan Selatan. 

 

Penelitian ini akan dilakukan di 2 kota dan 11 kabupaten di Provinsi Kalimantan Selatan antara 

April dan Desember 2020. Populasi penelitian adalah semua bayi baru lahir hidup di 

Kalimantan Selatan, sedangkan sampel penelitian adalah semua bayi baru lahir hidup yang 

dilahirkan dan tercatat di 20 pusat perawatan kesehatan primer (1 Juni 2016 – 30 Juni 2017) 

yang tersebar secara proporsional di seluruh wilayah administrasi provinsi. Pusat-pusat 

kesehatan ini dipilih melalui metode purposive sampling berdasarkan rekomendasi dari Dinas 

Kesehatan dan Ikatan Bidan Indonesia Provinsi Kalimantan Selatan.  

 

Pengumpulan data kelahiran dibantu oleh 20 bidan terlatih dan berpengalaman yang mewakili 

pusat-pusat kesehatan terpilih. Pengumpulan data dilakukan dalam dua fase: retrospektif dan 

prospektif. Analisis data kuantitatif digunakan dalam penelitian ini. Persentil berat badan lahir 

bayi untuk setiap usia kehamilan dihitung menggunakan metode rata-rata terboboti (weighted 

average method) beserta nilai rata-rata dan simpangan bakunya. Persentil ditabulasi dan diplot 

untuk setiap usia kehamilan.  

 

Luaran yang ditargetkan dalam penelitian ini adalah tabel referensi persentil berat lahir bayi 

berdasarkan usia kehamilan dan jenis kelamin sebagai salah satu alat bantu deteksi dini risiko 

morbiditas (kesakitan) dan gangguan pertumbuhan neonatal. Luaran penelitian ini diharapkan 

dapat memberikan pedoman administrasi dan ilmiah yang berguna untuk perluasan program 

layanan kesehatan dan distribusi yang lebih efektif dari sumber daya pemerintah yang terbatas 

di daerah kabupaten. Ini mencakup analisis di mana investasi bantuan lebih lanjut kemungkinan 

akan memberikan dampak terbaik pada pengurangan angka kematian neonatal. Luaran penelitin 

ini juga diharapkan dapat membantu bidan dalam mengidentifikasi faktor risiko utama dan jenis 

intervensi klinis yang diperlukan sebelum persalinan untuk mengurangi tingkat kematian 

neonatal. Luaran ini diharapkan dapat menjadi produk alat kesehatan dengan tingkat 

kesiapterapan teknologi (TKT) 3, yaitu penelitian untuk membuktikan konsep teknologi 

(research of technology concept) dan akan dipublikasikan di sebuah jurnal internasional 

bereputasi. 

 

Kata kunci: Tabel referensi persentil, berat lahir bayi hidup, Kalimantan Selatan, Indonesia 
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BAB 1 PENDAHULUAN 
 

 

Berat lahir adalah ukuran utama dan indikator penting untuk memastikan pertumbuhan, 

kelangsungan hidup, dan kesejahteraan bayi baru lahir yang optimal. Telah didokumentasikan 

dengan baik bahwa berat badan lahir rendah (BBLR) menjadi faktor utama untuk mortalitas 

dan morbiditas neonatal [1]. Ini termasuk dua pertiga kelahiran prematur (kelahiran sebelum 37 

minggu kehamilan lengkap) dan sepertiga kelahiran tetapi usia kehamilan kecil (small for 

gestational age) (<10% dari berat lahir). Persentil berat lahir yang meliputi berat badan dan 

usia kehamilan (gestational age) neonatus saat lahir dapat digunakan sebagai referensi untuk 

mendeteksi risiko memiliki morbiditas neonatal dan gangguan pertumbuhan [2]. 

 

Standar internasional untuk pengukuran antropometrik bayi baru lahir, seperti berat lahir, 

panjang lahir, dan lingkar kepala, antara 33 dan 42 minggu, dan jenis kelamin telah 

dikembangkan [3]. Namun, tidak dapat dihindari bahwa heterogenitas populasi bersalin di 

berbagai negara dapat mempengaruhi optimalitas pertumbuhan dan ukuran janin dan neonatal 

[4]. Saat ini, data epidemiologis telah menyoroti empat prioritas untuk mempromosikan 

Rencana Aksi Setiap Bayi Baru Lahir untuk memberikan generasi baru yang sehat, khususnya 

ke mana (negara mana), kapan (sekitar kelahiran), apa (penyebab utama kematian neonatal) dan 

siapa (bayi kecil) ) [5]. Oleh karena itu, referensi khusus untuk pengukuran antropometrik bayi 

baru lahir diperlukan. 

 

Di Indonesia, referensi nasional berat lahir belum tersedia karena kurangnya data perinatal 

nasional yang dapat diandalkan. Namun, beberapa upaya telah dilakukan untuk memberikan 

persentil referensi spesifik usia kehamilan untuk pengukuran antropometrik bayi baru lahir 

Indonesia. Referensi pertama dikembangkan pada tahun 1994 menggunakan survei multisenter 

di 14 rumah sakit pendidikan Indonesia antara 1990-1991 (n = 5.844 bayi yang baru lahir hidup 

tunggal) [6]. Pada tahun 2016, referensi sebelumnya kemudian diperbarui menggunakan 

database ibu-perinatal lokal antara tahun 1998 dan 2007 di 1 rumah sakit provinsi (rujukan), 5 

rumah sakit kabupaten dan 5 pusat kesehatan di Yogyakarta (n = 54.599 kelahiran tunggal 

hidup). Namun, tidak ada referensi yang ada ini yang membandingkan proporsi kelahiran hidup 

yang diklasifikasikan sebagai usia kehamilan kecil. 
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Penelitian ini bertujuan untuk mengembangkan tabel referensi persentil berat badan lahir lokal 

berdasarkan usia kehamilan dan jenis kelamin untuk semua bayi yang baru lahir hidup di 

provinsi Kalimantan Selatan, Indonesia yang merupakan salah satu dari lima provinsi yang 

mencatat tingkat kematian neonatal tertinggi [7-9]. Referensi tersebut kemudian digunakan 

untuk membandingkan proporsi kelahiran hidup yang diklasifikasikan sebagai usia kehamilan 

kecil berdasarkan referensi berat lahir lokal dibandingkan dengan referensi Indonesia dan 

internasional yang ada untuk lebih memahami karakteristik populasi berat lahir bayi di Provinsi 

Kalimantan Selatan. 
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BAB 2 TINJAUAN PUSTAKA 
 

 

2.1 Berat Lahir 

Berat lahir adalah ukuran utama dan indikator yang signifikan untuk memastikan pertumbuhan 

optimal, kelangsungan hidup dan kesejahteraan bayi baru lahir. Ini juga terkait erat dengan 

pertumbuhan janin [10]. Penyimpangan dari berat persalinan normal (2.500 - 3.999 g), seperti 

BBLR (<2.500 g) dan makrosomia (> 4.000 g), dapat menyebabkan beberapa konsekuensi 

negatif pada kesehatan neonatal dan meningkatkan beban biaya perawatan ketika konsekuensi 

situasi yang mengancam jiwa terjadi [11-15]. Sementara makrosomia dapat menyebabkan 

morbiditas neonatal dan ibu, BBLR didokumentasikan dengan baik sebagai salah satu faktor 

yang paling berkontribusi terhadap kematian neonatal [11, 14]. Ini terutama benar di sebagian 

besar negara berkembang. 

 

BBLR didefinisikan sebagai berat kurang dari 2.500 gram saat lahir terlepas dari GA dan dapat 

disebabkan oleh kelahiran prematur atau pembatasan pertumbuhan intrauterin [16]. Lebih dari 

80% dari mereka dengan BBLR adalah prematur (lahir sebelum 37 minggu GA) atau kecil 

untuk GA (di bawah persentil ke 10 berat lahir). BBLR didokumentasikan dengan baik sebagai 

faktor utama untuk kematian neonatal dan morbiditas di dunia, khususnya di negara-negara 

berpenghasilan rendah dan menengah [1]. Konsekuensinya, penelitian ini hanya berfokus pada 

BBLR, dan mencakup bayi baru lahir preterm dan fullterm. 

 

Prevalensi BBLR adalah faktor sekitar 60-80% kematian neonatal di seluruh dunia dan 

menciptakan risiko tinggi masalah kesehatan di kemudian hari [17-19]. Kelainan ini dapat 

menyebabkan masalah serius dan penyakit yang mencegah bayi baru lahir tumbuh secara 

optimal [20]. Sebagai hasilnya, salah satu prioritas platform “dunia yang cocok untuk anak-

anak” yang diusulkan oleh PBB adalah pengurangan setidaknya sepertiga dalam proporsi bayi 

BBLR [21]. Di Indonesia, prevalensi BBLR di antara bayi baru lahir adalah sekitar 9-11% dan 

tren untuk mengurangi ini tidak menjanjikan [22]. Namun, ada beberapa alasan untuk 

optimisme tentang meminimalkan risiko utama kematian bayi. Faktanya, ada lebih dari 75% 

peluang untuk mencegah kematian ini dengan menggunakan intervensi berbasis bukti yang 

dapat diandalkan, efektif dan dapat diakses [23, 24]. Ini menunjukkan betapa pentingnya 
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penilaian risiko berbasis bukti komplikasi ibu dan janin selama kehamilan untuk mencegah 

potensi hasil kehamilan yang merugikan. 

 

2.2 Kematian Neonatal 

Program kesehatan ibu, neonatal dan anak telah diprakarsai dan diimplementasikan untuk 

mengurangi tingkat kematian di Indonesia, dengan fokus terutama pada prematuritas dan berat 

badan lahir rendah (BBLR) sebagai penyebab utama [25-27]. Kelahiran prematur, lahir mati 

dan BBLR adalah penyebab utama kematian neonatal di seluruh dunia [15, 19, 28]. Dengan 

perkiraan 154 kelahiran prematur per 1.000 kelahiran hidup pada 2010, Indonesia berada di 

peringkat ke-5 tertinggi untuk kelahiran prematur di dunia [29-31]. Terjadinya prematuritas, 

yang bisa menjadi salah satu penyebab BBLR, telah meningkat sebesar 3% antara tahun 1990 

dan 2013 dan merupakan penyebab utama kematian di antara neonatus dan anak-anak di bawah 

lima tahun 2016 [15, 19, 32, 33]. 

 

Menurut Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia 2007, 78,5% kematian neonatal terjadi 

antara usia 0 hingga 6 hari [34]. Prevalensi kematian neonatal secara global lebih tinggi di 

antara populasi berpenghasilan rendah dan di daerah dengan sumber daya terbatas [19], dengan 

lebih dari 95% kematian ini terjadi di negara-negara berkembang [24, 35, 36]. Dilaporkan 

bahwa pada tahun 2016, 15.000 anak meninggal setiap hari sebelum mencapai usia 5 tahun 

[33]. Menurut laporan Kelompok Antar-Badan Perserikatan Bangsa-Bangsa, risiko tertinggi 

kematian bayi baru lahir adalah pada bulan pertama kehidupan mereka - 2,6 juta meninggal 

(46% kematian di bawah 5 tahun) pada 2016 - dan sebagian besar kematian ini terjadi pada 

minggu pertama of life [37]. 

 

Seperti dapat dilihat dari Gambar 1, tren rata-rata NMR di Indonesia (19 / 1.000 kelahiran 

hidup), antara 2008 dan 2012, tetap lebih tinggi dari target nasional 2014 (15 / 1.000 kelahiran 

hidup) [9]. Meskipun ada penurunan yang signifikan dari NMR, dari 32 / 1.000 kelahiran hidup 

pada tahun 1991 menjadi 19 / 1.000 kelahiran hidup pada tahun 2012, trennya stagnan dari 2007 

hingga 2012 [38]. Berdasarkan statistik ini, NMR telah memenuhi target pengurangan yang 

ditetapkan oleh MDGs pada tahun 2015 (23 / 1.000 kelahiran hidup) namun harus dikurangi 

lebih lanjut untuk mencapai target SDGs untuk tahun 2030 (12 / 1.000 kelahiran hidup). Juga, 

menurut Kementerian Kesehatan Indonesia (2013), 28 dari 33 provinsi di Indonesia (sekitar 
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85%) gagal memenuhi target pengurangan yang ditetapkan oleh pemerintah pusat untuk tahun 

2012 [9, 19]. 

 

 

Gambar 1 Rasio kematian neonatal di Indonesia 

[Sumber: [19], WHO [33]] 

 

2.3 Tabel Referensi Persentil Berat Lahir Bayi 

Standar internasional untuk pengukuran antropometrik bayi baru lahir, seperti berat lahir, 

panjang lahir, dan lingkar kepala, antara 33 dan 42 minggu, dan jenis kelamin telah 

dikembangkan [3]. Namun, tidak dapat dihindari bahwa heterogenitas populasi bersalin di 

berbagai negara dapat mempengaruhi optimalitas pertumbuhan dan ukuran janin dan neonatal 

[4]. Saat ini, data epidemiologis telah menyoroti empat prioritas untuk mempromosikan 

Rencana Aksi Setiap Bayi Baru Lahir untuk memberikan generasi baru yang sehat, khususnya 

ke mana (negara mana), kapan (sekitar kelahiran), apa (penyebab utama kematian neonatal) dan 

siapa (bayi kecil) ) [5]. Oleh karena itu, referensi khusus untuk pengukuran antropometrik bayi 

baru lahir diperlukan. 

 

Di Indonesia, referensi nasional berat lahir belum tersedia karena kurangnya data perinatal 

nasional yang dapat diandalkan. Namun, beberapa upaya telah dilakukan untuk memberikan 

persentil referensi spesifik usia kehamilan untuk pengukuran antropometrik bayi baru lahir 

Indonesia. Referensi pertama dikembangkan pada tahun 1994 menggunakan survei multisenter 

di 14 rumah sakit pendidikan Indonesia antara 1990-1991 (n = 5.844 bayi yang baru lahir hidup 

tunggal) [6]. Pada tahun 2016, referensi sebelumnya kemudian diperbarui menggunakan 

database ibu-perinatal lokal antara tahun 1998 dan 2007 di 1 rumah sakit provinsi (rujukan), 5 
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rumah sakit kabupaten dan 5 pusat kesehatan di Yogyakarta (n = 54.599 kelahiran tunggal 

hidup). Namun, tidak ada referensi yang ada ini yang membandingkan proporsi kelahiran hidup 

yang diklasifikasikan sebagai usia kehamilan kecil. 
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BAB 3 TUJUAN DAN MANFAAT PENELITIAN 

 

 
3.1 Tujuan Penelitian 

Sejalan dengan penerapan strategi desentralisasi di Indonesia, akses terhadap informasi 

lokal tentang kesehatan ibu, janin, dan anak sangat penting. Oleh karena itu, tujuan penelitian 

ini adalah untuk menentukan profil berat lahir bayi melalui tabel referensi persentil berat lahir 

bayi berdasarkan usia kehamilan dan jenis kelamin. Tabel referensi ini diperoleh dari data 

individu masyarakat Provinsi Kalimantan Selatan yang pada umumnya bermukim di daerah 

atau lingkungan lahan basah. Tabel referensi ini dapat membantu praktisi kesehatan, khususnya 

bidan, yang berada di daerah kabupaten untuk mendeteksi risiko morbiditas neonatal dan 

gangguan pertumbuhan saat lahir. Tabel referensi ini juga dapat memberikan pengetahuan 

kepada masyarakat, terutama wanita hamil, agar dapat berperilaku sehat selama proses 

kehamilan untuk mendapatkan berat badan lahir bayi yang optimal. Selain itu, tabel referensi 

ini dapat digunakan untuk membantu pemerintah daerah dalam merencanakan strategi yang 

tepat dan membuat keputusan berbasis bukti untuk pengalokasian anggaran fasilitas kesehatan, 

peralatan, dan program pelatihan untuk memenuhi kebutuhan kesehatan lokal ibu dan anak.  

 

3.2 Manfaat Penelitian 

Hasil dari penelitian ini dapat memberikan pedoman administrasi dan ilmiah yang berguna 

untuk perluasan program layanan kesehatan dan untuk distribusi sumber daya pemerintah yang 

terbatas agar lebih efektif, terutama di daerah kabupaten. Kontribusi ini mencakup analisis di 

mana investasi bantuan lebih lanjut kemungkinan akan memberikan dampak terbaik pada 

pengurangan angka kematian neonatal. Hasil penelitian ini juga dapat membantu praktisi 

kesehatan dalam mengidentifikasi faktor risiko utama dan jenis intervensi klinis yang 

diperlukan sebelum persalinan untuk mengurangi tingkat kematian. 

Penelitian ini juga diharapkan dapat mendukung misi Universitas Lambung Mangkurat 

terkait penguatan pengetahuan dan pengembangan kebiasaan masyarakat yang tinggal di 

darerah atau lingkungan lahan basah dalam berperilaku sehat untuk meningkatkan kualitas 

kesehatan ibu dan anak, menurunkan angka kematian bayi (neonatal), dan dapat diterapkan 

dalam program pengabdian kepada masyarakat. 
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BAB 4 METODE PENELITIAN 
 

 

Penelitian ini akan dilakukan melalui kerangka tahapan yang sistematis sesuai dengan unggulan 

Universitas Lambung Mangkurat terkait penguatan pengetahuan dan pengembangan kebiasaan 

masyarakat yang tinggal di lingkungan lahan basah dalam berperilaku sehat.  

 

4.1 Lokasi dan Studi Populasi 

Penelitian ini dilakukan di provinsi Kalimantan Selatan antara Januari dan Desember 2020. 

Provinsi ini terdiri dari 2 kota (daerah kota) dan 11 kabupaten (daerah kabupaten). Di ibukota 

provinsi, tersedia rumah sakit umum dan swasta sebagai fasilitas kesehatan tersier. Setiap 

wilayah administrasi dilayani oleh rumah sakit sebagai fasilitas kesehatan sekunder yang 

menyediakan layanan rujukan di daerah itu dan pusat kesehatan sebagai fasilitas kesehatan 

primer. Pusat layanan kesehatan primer (PHC) ini adalah sistem perawatan kesehatan tingkat 

pertama yang paling direkomendasikan secara lokal dan hemat biaya di Indonesia [7, 39, 40]. 

 

Populasi penelitian kami terdiri dari semua bayi baru lahir yang melahirkan di 20 pusat layanan 

kesehatan primer (PHC) yang terdiri dari: 14 pusat kesehatan masyarakat (PKM) dan 6 klinik 

kebidanan swasta (BPM) yang didistribusikan secara proporsional di seluruh wilayah 

administrasi provinsi. Pusat-pusat kesehatan ini dipilih secara sengaja oleh departemen 

kesehatan provinsi dan asosiasi kebidanan untuk dimasukkan dalam penelitian ini. Kriteria 

seleksi juga didasarkan pada "populasi dalam jumlah besar" (5% - 18%) yang tinggal di daerah 

tersebut dan mungkin mencari dan menerima perawatan kesehatan oleh pusat-pusat tersebut. 

 

4.2 Desain Penelitian dan Pengumpulan Data 

Desain deskriptif menggunakan metode kuantitatif digunakan untuk melakukan penelitian. 

Pengumpulan data kelahiran dibantu oleh 20 bidan terlatih dan berpengalaman yang 

direkomendasikan oleh departemen kesehatan provinsi dan asosiasi kebidanan untuk 

berpartisipasi dalam penelitian ini. Bidan mewakili pusat puskesmas yang berpartisipasi. 

Mereka memiliki pengalaman kerja dalam memberikan layanan antenatal dan kebidanan 

dengan rata-rata 20 tahun: berkisar antara enam hingga sepuluh tahun (n = 4; 20%), sebelas 

hingga dua puluh tahun (n = 9; 45%), dua puluh satu hingga tiga puluh tahun (n = 5; 25%), dan 

tigapuluh satu atau lebih lama (n = 2; 10%). 
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Pengumpulan data dilakukan dalam dua fase. Studi kohort retrospektif digunakan pada fase 1 

sedangkan studi kohort prospektif digunakan pada fase 2. Selama fase retrospektif, bidan yang 

berpartisipasi diminta untuk memberikan buku register kehamilan lokal manual tersedia di 

pusat-pusat puskesmas di mana mereka ditugaskan. Catatan-catatan ini kemudian dimasukkan 

ke dalam lembar kerja untuk analisis kuantitatif oleh tim pengumpul data lokal. Untuk 

meningkatkan kualitas tugas pemrosesan data, tim yang bertanggung jawab atas entri data 

dilatih untuk memahami isi register kehamilan manual. Ini diikuti oleh komunikasi tatap muka 

dan online antara penyelidik utama, tim pengumpulan data, dan bidan untuk meminimalkan 

kesalahan entri data.  

 

Sebuah studi kohort prospektif dilakukan selama fase kedua penelitian. Bidan perwakilan setuju 

untuk berpartisipasi dalam studi kohort prospektif. Dengan mengikuti prosedur operasional 

standar nasional ANC, bidan diharapkan untuk memantau dan mengukur pemeriksaan ANC 

yang direkomendasikan dari trimester pertama kehamilan hingga persalinan dan mencatat 

waktu secara tepat waktu ke dalam register kehamilan elektronik yang dikembangkan. 

Komunikasi online antara peneliti utama dan bidan dilakukan untuk meningkatkan kualitas 

tugas pemrosesan data dan meminimalkan kesalahan entri data.  

 

4.3 Kriteria Inklusi dan Pengecualian 

Semua wanita hamil yang melahirkan bayi baru lahir yang hidup di pusat-pusat puskesmas yang 

berpartisipasi dan memiliki informasi karakteristik lengkap dari bayi baru lahir mereka, seperti 

usia kehamilan, berat lahir dan jenis kelamin dimasukkan dalam penelitian ini. Sementara itu, 

mereka dengan kehamilan ganda / kelahiran, aborsi, kelahiran mati, kematian kelahiran 

prematur dan kematian berat badan lahir rendah dikeluarkan dari penelitian. 

 

4.4 Analisis Data 

Analisis data kuantitatif digunakan dalam penelitian ini. Berat lahir dicatat dalam g (gram). 

Karena fasilitas ultrasound tidak selalu tersedia di pusat-pusat kesehatan dasar, usia kehamilan 

dihitung berdasarkan hari pertama dari periode menstruasi terakhir (last menstrual period) dan 

dicatat dalam minggu-minggu yang telah selesai. Berat lahir dengan deviasi yang besar (outlier) 

dikeluarkan menggunakan metode berdasarkan boxplot Tukey [2]. Bobot kelahiran di bawah 

kuartil pertama minus satu setengah kali kisaran interkuartil atau di atas kuartil ketiga plus satu 

setengah kali kisaran interkuartil, dianggap sebagai pencilan ringan. Sementara itu, berat lahir 
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di bawah kuartil pertama dikurangi tiga kali kisaran interkuartil, atau di atas kuartil ketiga 

ditambah tiga kali kisaran interkuartil, dianggap sebagai pencilan ekstrim. Baik outlier ringan 

dan ekstrim dikeluarkan dari analisis. 

 

Perbedaan persentil relatif antara persentil berat lahir lokal kami dengan persentil yang 

diterbitkan sebelumnya dihitung menggunakan rumus berikut. 

𝑃𝑒𝑟𝑏𝑒𝑑𝑎𝑎𝑛 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑒𝑛𝑡𝑖𝑙 𝑟𝑒𝑙𝑎𝑡𝑖𝑓 =
(𝑅𝑒𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛𝑠𝑖 𝑝𝑒𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑖𝑙 𝑦𝑎𝑛𝑔 𝑡𝑒𝑙𝑎ℎ 𝑎𝑑𝑎−𝑅𝑒𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛𝑠𝑖 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑒𝑛𝑡𝑖𝑙 𝑠𝑎𝑎𝑡 𝑖𝑛𝑖)

𝑅𝑒𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛𝑠𝑖 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑒𝑛𝑡𝑖𝑙 𝑠𝑎𝑎𝑡 𝑖𝑛𝑖
𝑥 100                      (1) [12]. 

 

Persentil berat lahir yang tepat untuk setiap usia kehamilan antara 22 dan 44 minggu dihitung 

menggunakan metode rata-rata tertimbang. Cara dan standar deviasi juga dihitung. Persentil 

ditabulasi dan diplot untuk setiap usia kehamilan. Hasil untuk persentil ke-5 dan ke-95 (dan 

lebih ekstrem) disajikan hanya untuk usia kehamilan dengan minimal 100 kelahiran [2] atau 

200 kelahiran [41]. 

 

 

4.5 Laik Etik dan Persetujuan untuk Berpartisipasi dalam Penelitian 

Data penelitian merupakan data sekunder yang diperoleh dari [42] dan telah memperoleh dua 

izin etika:  

1. Komite Etik Penelitian Medis, Fakultas Kedokteran, Universitas Lambung Mangkurat 

(ULM), Banjarmasin, Kalimantan Selatan (Indonesia) pada tanggal 10 Maretth2016 dengan 

nomor registrasi: 018 / KEPK-FK Unlam / EC / III / 2016. 

2. Science, Engineering, dan Kesehatan Universitas Jaringan Manusia Etika Advisory 

(Chean) dari Royal Melbourne Institute of Technology (RMIT) University, Melbourne, 

Victoria (Australia) pada 16 Maretth2016 dengan nomor registrasi: ASEHAPP 19-16 / RM 

No: 19974.  

Izin penelitian juga telah diperoleh dari pemerintah provinsi dan daerah di Indonesia. Informasi 

tentang proyek dan formulir persetujuan untuk berpartisipasi diberikan kepada bidan terpilih 

dan calon ibu hamil dan mereka semua setuju untuk berpartisipasi. 
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4.5 Bagan Penelitian 
  

 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2 Diagram alir tahapan penelitian 

  

Menentukan variabel penelitian 

Kesimpulan dan output 

1. Analisis profil ibu dan bayi baru lahir hidup di Provinsi Kalimantan Selatan 
menggunakan statistik deskriptif. 

2. Visualisasi sebaran berat lahir bayi hidup di Provinsi Kalimantan Selatan 
menggunakan diagram pencar (scatter plot). 

3. Menghitung nilai persentil berat lahir bayi hidup di Provinsi Kalimantan Selatan 
menggunakan metode rataan terboboti (weighted average method) berdasarkan 
usia kehamilan dan jenis kelamin. 

4. Membuat tabel dan plot nilai persentil berat lahir bayi hidup di Provinsi 
Kalimantan Selatan. 

5. Membandingkan nilai persentil berat lahir bayi hidup di Provinsi Kalimantan 
Selatan dengan beberapa referensi persentil bayi lahir hidup nasional dan 
internasional. 

6. Menghitung proporsi dan risiko berat lahir bayi hidup dengan usia kehamilan 
kecil (small for gestational age) (berat lahir kurang dari nilai persentil ke 10). 

Identifikasi masalah 

Pengumpulan data 

Mengajukan ijin dan etika penelitian 

Secara retrospektif  

 
Secara prospektif 

Pre-processing data 

Analisis data 

Outcome: publikasi nasional dan internasional 
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BAB 5 HASIL DAN LUARAN YANG DICAPAI 
 
 
 

5.1 Hasil 

 
Statistik deskriptif tentang informasi awal populasi penelitian antara 2007 dan 2017 (𝑛= 3.616) 

disajikan pada Tabel 1. Sebagian besar ibu (47%) berusia 23-32 tahun pada saat melahirkan, 

dengan 22,8% berusia < 22 tahun, 16,4% berusia 33-42 tahun, 0,3% berusia ≥ 42 tahun, dan 

13,5% dengan usia yang tidak tercatat. Dari jumlah tersebut, 41,7% dari ibu mempunyai status 

gizi baik yang diketahui melalui pengukuran tengah lingkar lengan atas (≥23.5 cm) (41,7%) 

dan indeks massa tubuh 18,5-24,9 kg / m2 (40%). 

 

Penelitian ini mencakup 1.123 (31,1%) kelahiran bayi berjenis kelamin laki-laki dan 1.094 

(30,3%) kelahiran bayi berjenis kelamin perempuan dan 1.399 (38,7%) kelahiran bayi tanpa 

diketahui identitas jenis kelaminnya (tidak tercatat). Dari bayi baru lahir ini, 362 (10%) 

dilahirkan prematur sementara 144 (4%) dilahirkan dengan berat badan lahir rendah (BBLR) 

dan 7 (0,2%) silahirkan dengan berat lahir sangat rendah (<1500g). Sebagian besar bayi 

dilahirkan secara spontan (26,7%) dengan bantuan praktisi kesehatan, bidan, dan dokter 

kandungan (31,2%) dan dukun bayi (0,4%). 

 

Tabel 1 Karakteristik dasar ibu dan bayi baru lahir hidup tunggal di Kalimantan Selatan, 

Indonesia (2007- 2017 

 
Karakteristik Jumlah(%) 

Total 3.616  

Usia ibu (tahun)  

<22 825 (22,8) 

23-32 1,699 (47.0) 

33-42 592 (16.4) 

> 42 11 (0,3) 

Tidak disebutkan 489 (13,5) 

Indeks massa tubuh ibu (kg / m2) [14]  

Berat badan kurang (<18,5) 210 (5,8) 

Normal (18,5-24,9) 1,447 (40,0) 

Kelebihan berat badan (25) -29,9) 441 (12,2) 

Obes (≥30) 96 (2,7) 

Tidak disebutkan 1.422 (39,3) 

Status gizi ibu   

Kekurangan energi kronis  

(jika lingkar lengan tengah atas <23,5 cm) 

282 (7,8) 

Normal  

(jika lingkar lengan tengah atas ≥ 23,5 cm) 

1.508 (41,7) 

Tidak dinyatakan 1.826 (50,5) 

urutan kelahiran   

1st lahir 639 (17,7) 

2nd atau lebih besar 1.270 (35,1) 

Tidak dinyatakan 1.707 (47,2) 

seks dari neonatus  
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laki 1.123 (31,1) 

Perempuan 1.094 (30,3) 

Tidak dinyatakan 1,399 (38,7) 

Berat lahir (g)  

Berat lahir sangat rendah (<1,500g) 7 (0,2) 

Berat badan lahir rendah (1,500-2,499g) 144 (4,0) 

Normal (2,500-3,999g) 3,155 (87,3) 

Berat lahir tinggi (≥4,000g) 32 (0,9) 

Tidak dinyatakan 278 (7. 7) 

Usia kehamilan saat persalinan (minggu)  

Kelahiran prematur (<37 minggu)prematur 362 (10,0) 

Kelahiran(37-44 minggu) 1,912 (52,9) 

Pasca kelahiran (> 44 minggu) 5 (0,1) 

Tidak disebutkan 1,337 (37,0) 

Cara persalinan  

Spontan 965 (26,7) 

Sectio caesarean (SC) 103 (2,8) 

Ekstraksi vakum (VE) 10 (0,3) 

Tidak disebutkan 2,538 (70,2) 

Kehadiran Kelahiran  

Praktisi kesehatan 678 (18,8) 

Bidan 399 (11,0) 

Spesialis / dokter kandungan 50 ( 1.4) Kehamilan 

tradisional 14 (0,4) 

Lainnya 4 (0,1) 

Tidak disebutkan 2,471 (68,3) 

 

Penelitian ini mengabaikan 2413 kelahiran (66,73%) karena satu atau lebih variabel kunci, 

seperti jenis kelamin, berat lahir, dan usia kehamilan, tidak tercatat atau tidak ada informasinya 

dan 5 (0,14%) diantaranya mempunyai kondisi usia kehamilan lebih dari 44 minggu (Gambar 

3). 

 

 
Gambar 3 Diagram alir dari proses pemilihan sampel 
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Persentil berat lahir berdasarkan usia kehamilan 

 

Dari 1.203 kelahiran hidup tunggal dengan usia kehamilan antara 22 dan 44 minggu, 15 (1,25%) 

data berat lahir tidak dimasukkan ke dalam analisis karena dianggap sebagai pencilan ringan, 

dengan 13 (1,08%) berada di bawah batas bawah dan 2 (0,17%) di atas batas atas wilayah dalam 

kuartil. Namun demikian, tidak ada data yang bersifat pencilan ekstrim. Persentil dihitung untuk 

total 1.188 kelahiran (Gambar 3). 

 

Gambar 4 menunjukkan distribusi data berat lahir dan persentilnya, menggunakan metode rata-

rata terboboti, berdasarkan usia kehamilan untuk semua bayi yang baru lahir hidup. Persentil 

berat lahir ke 5, 10, 25, 50, 75, 90 dan 95 antara usia kehamilan 36 dan 40 minggu tercantum 

dalam Tabel 2.  

  

(a) (b) 

 

Gambar 4 Persentil berat lahir berdasarkan usia kehamilan untuk bayi baru lahir hidup 

tunggal, Kalimantan Selatan, Indonesia, 2007-2017: (a) data pengamatan antara usia 

kehamilan 22 dan 44 minggu ditumpangkan dengan batas persentil 10, 25, 50, 75, dan 90, (b) 

batas persentil 10, 50 da 90 untuk data pengamatan antara 36 dan 40 minggu usia kehamilan 

 

Tabel 2 Persentil berat lahir berdasarkan usia kehamilan untuk bayi baru lahir hidup tunggal, 

Kalimantan Selatan, Indonesia, 2007-2017 

 

Usia 

kehamilan saat 

melahirkan 

(minggu) 

Jumlah 

kelahiran 

Rata-rata 

(Deviasi 

standar)  

berat lahir 

(g) 

Persentil berat lahir (g) 

5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 

36 117 3012 (328) 2500 2600 2800 3000 3200 3500 3600 

37 94 3027 (323) 2500 2650 2800 3000 3200 3500 3550 

38 179 3020 (376) 2400 2500 2800 3000 3300 3500 3600 

39 259 3102 (373) 2500 2600 2800 3100 3400 3600 3700 

40 338 3143 (347) 2595 2700 2900 3100 3400 3600 
3800 

3800 
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Gambar 5 menunjukkan rata-rata berat lahir dan usia kehamilan saat persalinan yang dicatat di 

pusat-pusat pelayanan kesehatan di kota dan kabupaten antara tahun 2010 dan 2017. Persentase 

rata-rata berat lahir dan usia kehamilan juga disajikan pada Tabel 3.  

 

 
 

Gambar 5 Rata-rata berat lahir dan usia kehamilan untuk bayi baru lahir hidup tunggal, 

Kalimantan Selatan, Indonesia, 2010-2017 

 

Secara keseluruhan, berat lahir rata-rata adalah 3080 g. Tren berat lahir ini berfluktuasi selama 

periode tersebut dengan penurunan yang signifikan pada tahun 2012 (2932 g) (Gambar 5 dan 

Tabel 3). Sementara itu, rata-rata usia kehamilan saat melahirkan adalah 39 minggu. Tren usia 

kehamilan tetap stabil selama periode tersebut, kecuali antara tahun 2013 dan 2015 (38 dan 37 

minggu).  

 

Tabel 3 Rata-rata berat lahir (g) dan usia kehamilan (minggu) untuk bayi baru lahir hidup (n 

= 1.123), Kalimantan Selatan, 2010-2017 

 
 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2015 2016 2017 

Berat lahir (g) 

Rata-rata 3061 3210 2932 3033 3048 3032 3169 3100 

Rentang 2100-3700 2400-4000 2400-3700 2100-4000 2100-4000 2200-4000 2270-4000 2100-4000 

Usia kehamilan (minggu) 

Berarti 39 39 39 38 38 37 37 39 

Range 35-43 34 32-41 32-43 34-40 32-44 24-44 28-44  -43 

 

Persentil berat lahir berdasarkan jenis kelamin dan usia kehamilan 

 

Bayi laki-laki baru lahir hidup tunggal 

 

Dari 606 kelahiran hidup tunggal dengan usia kehamilan antara 24 dan 44 minggu, terdapat 5 

(0,83%) pencilan data ringan sehingga data pencilan ini tidak dimasukkan ke dalam analisis 

sehingga persentil berat lahir dihitung berdasarkan total 601 kelahiran (Gambar 3). 

 



24 

 

Gambar 6 menunjukkan distribusi data berat lahir dan persentilnya, menggunakan metode rata-

rata terboboti, berdasarkan usia kehamilan untuk kelahiran bayi laki-laki hidup tunggal. 

Persentil berat lahir ke 5, 10, 25, 50, 75, 90 dan 95 antara usia kehamilan 36 dan 40 minggu 

dapat dilihat pada Tabel 4.  

 

  
(a) (b) 

 

Gambar 6 Persentil berat lahir berdasarkan usia kehamilan untuk bayi laki-laki baru lahir 

hidup tunggal, Kalimantan Selatan, Indonesia, 2007-2017: (a) data yang diamati antara 24 dan 

44 minggu usia kehamilan ditumpangkan dengan batas persentil 10, 25, 50, 75 dan 90, ( b) 

data pengamatan antara 36 dan 40 minggu usia kehamilan dengan batas persentil 10, 50 dan 

90 

 

 

Tabel 4 Persentil berat lahir berdasarkan usia kehamilan untuk bayi baru lahir hidup tunggal 

laki-laki, Kalimantan Selatan, Indonesia, 2007-2017 

 

Usia 

kehamilan saat 

melahirkan 

(minggu) 

Jumlah 

kelahiran 

Rata-rata 

(Deviasi 

standar) 

berat lahir 

(g) 

Persentil berat lahir (g) 

5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 

36 70 3040 (296) 2600 2633 2800 3000 3200 3490 3600 

37 43 3070 (296) 2520 2640 2900 3000 3300 3500 3500 

38 94 3028 (363) 2375 2500 2800 3000 3300 3500 3500 

39 127 3141 (399) 2500 2600 2800 3100 3400 3610 3860 

40 177 3182 (351) 2600 2800 3000 3200 3400 3620 3800 

 

 

Bayi perempuan baru lahir hidup tunggal 

Dari 597 kelahiran tunggal hidup dengan usia kehamilan antara 22 dan 44 minggu, terdapat 11 

(1,84%) data pencilan ringan dengan 10 (1,68%) berada di bawah batas bawah dan 1 (0,17%) 

di atas batas atas, sehingga persentil berat lahir dihitung berdasarkan 586 kelahiran (Gambar 

3). 
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Gambar 7 menunjukkan distribusi data berat lahir dan persentilnya, menggunakan metode rata-

rata terboboti, berdasarkan usia kehamilan untuk kelahiran bayi perempuan hidup tunggal. 

Persentil berat lahir ke 5, 10, 25, 50, 75, 90 dan 95 antara usia kehamilan 36 dan 40 minggu 

disajikan pada Tabel 5.  

 

  
(a) (b) 

 

Gambar 7 Persentil berat lahir berdasarkan usia kehamilan untuk bayi perempuan baru lahir 

hidup tunggal, Kalimantan Selatan, Indonesia, 2007-2017: (a) data yang diamati antara 22 dan 

44 minggu usia kehamilan ditumpangkan dengan batas persentil 10, 25, 50, 75 dan 90, (b ) 

data pengamatan antara 36 dan 40 minggu usia kehamilan dengan batas persentil 10, 50 dan 

90 

 

 

Tabel 5 Persentil berat lahir berdasarkan usia kehamilan untuk bayi baru lahir hidup tunggal 

perempuan, Kalimantan Selatan, Indonesia, 2007-2017 

 

Usia 

kehamilan saat 

melahirkan 

(minggu) 

Jumlah 

kelahiran 

Rata-rata 

(Deviasi 

standar) 

Berat lahir 

(g) 

Persentil berat lahir (g) 

5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 

36 46 2990 (350) 2468 2570 2775 2950 3225 3500 3630 

37 51 2991 (342) 2400 2540 2800 3000 3200 3500 3700 

38 85 3012 (392) 2400 2500 2800 3000 3300 3540 3700 

39 132 3066 (343) 2500 2600 2800 3000 3300 3500 3600 

40 161 3100 (339) 2500 2700 2900 3000 3300 3600 3700 

 

Gambar 8 menunjukkan rata-rata berat lahir dan usia kehamilan pada saat persalinan untuk bayi 

baru lahir hidup tunggal, laki-laki dan perempuan, yang tercatat di pusat-pusat pelayanan 

kesehatan di kota dan kabupaten antara 2010 dan 2017. Rata-rata berat lahir dan usia kehamilan 

berdasarkan tahun dan jenis kelamin disajikan pada Tabel 7.  
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Gambar 8 Rata-rata berat lahir dan usia kehamilan berdasarkan tahun dan jenis kelamin bayi 

baru lahir hidup tunggal, Kalimantan Selatan, Indonesia, 2010-2017 

 

Secara keseluruhan, rata-rata berat lahir bayi baru lahir hidup tunggal laki-laki dan perempuan 

adalah masing-masing 3110 g dan 3055 g. Tren berat lahir inisedikit meningkat antara tahun 

2010 dan 2017 untuk kedua jenis kelamin (Gambar 8). Rata-rata berat lahir lebih tinggi untuk 

bayi laki-laki daripada bayi perempuan, kecuali pada tahun 2011. Ini diikuti oleh tren rata-rata 

berat lahir yang lebih tinggi untuk laki-laki daripada perempuan antara usia kehamilan 36 dan 

40 minggu (Tabel 6). Sementara itu, rata-rata usia kehamilan untuk bayi perempuan yang baru 

lahir lebih stabil daripada bayi laki-laki selama periode tersebut dengan sedikit fluktuasi antara 

tahun 2013 dan 2015 (Gambar 8 dan Tabel 6).  

 

Tabel 6 Rata-rata berat lahir (g) dan usia kehamilan (minggu) untuk bayi baru lahir hidup  

tunggal berdasarkan jenis kelamin, Kalimantan Selatan, 2010-2017 

 
Jenis 

Kelamin 
Statistik 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Berat lahir (g) 

Laki-laki 

(n = 574) 

Berat 

lahir 
3126 3180 2983 3068 3084 3039 3209 3127 

Rentang 2200-3700 2400-4000 2500-3700 2300-4000 2200-4000 2200-3800 2270-4000 2200-4000 

Perempu

an (n = 

547) 

Berat 

lahir 
3004 3236 2862 3004 3022 3024 3127 3075 

Rentang 2100-3600 2500-3900 2400-3700 2100-4000 2300-4000 2400-4000 2500-3900 2200-4000 

Usia kehamilan (minggu) 

Laki-laki 

(n = 574) 

Berat 

lahir 
39 39 39 38 38 37 38 39 

Rentang 36-43 36- 42 36-40 32-42 24-42 28-44 32-41 34-42 

Perempu

an (n = 

547) 

Berat 

lahir 
39 39 39 38 38 37 39 39 

Rentang 35-41 34-4343-44 34-4034-40 32-44 31-44 32-43 34-41 28-43 

 

 

Perbandingan kurva referensi berat lahir 

 

Menggunakan nilai-nilai dari kohort penelitian ini sebagai referensi (Tabel 2, 4 dan 5), mean 

dan batas persentil berat lahir ke 10, 50 dan 90, kurva referensi berat lahir yang ada di Indonesia 

dibandingkan dengan kurva referensi berat lahir internasional yang telah dipublikasikan 
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sebelumnya [2, 3, 6, 12, 15-17]. Karakteristik umum dari studi ini disajikan pada Tabel 7. 

Perbandingan rata-rata berat lahir diilustrasikan pada Gambar 7, 8, 9 dan 10.  

 

Tabel 7 Perbandingan penelitian berat lahir 

 
Negara Ukuran 

sampel 

Berdasarkan 

populasi 

Lokasi 

penelitian 

Tahun Usia 

kehamilan 

(minggu) 

Metode 

pengukuran 

usia 

kehamilan 

Metode 

pengembangan 

kurva persentil 

berat lahir 

Indonesia, 1994 

[6] 

5844 ada  14 rumah sakit 

pendidikan 

Indonesia  

1 Juli 1990-30 

Juni 1991 

34-44 LMP Persentil Aritmatika 

Referensi 

global, 2011 

[16] 

237.025 Tidak ada  

(WHO Global 

Survey)  

24 negara di 

Afrika, 

Amerika Latin, 

dan Asia 

2004-2008 24-41 Ultrasound Berdasarkan konsep 

referensi berat janin 

[18], dan grafik / 

proporsionalitas 

pertumbuhan 

individual [19] 

Australia, 2012 

[2] 

2.528.641 Ya Australia 1998-2007 20-44 LMP atau 

Ultrasound 

Exact persentil 

China, 2014 

[12] 

1.105.214 Ya 64 kabupaten 

dan distrik di 

30 provinsi, 

kotamadya, 

atau kabupaten 

kotamadya 

Tiongkok  

Oktober 2006-

September 2010 

28-44 LMP dan 

Ultrasound 

Lambda- mu-sigma 

(LMS) 

Standar 

internasional, 

2014 [3] 

20.486 Ya 8 negara 

(Brazil, Italia, 

Oman, Inggris, 

Amerika 

Serikat, Cina, 

India, Kenya) 

27 April 2009-2 

Maret 2014 

33-42 USG GAMLSS 

Yogyakarta, 

Indonesia, 2016 

[17] 

54.599 No 1 rumah sakit 

rujukan, 5 

rumah sakit 

kabupaten, dan 

5 puskesmas di 

Yogyakarta, 

Indonesia 

1 Januari 1998-31 

Desember 2007 

26-42 Dubowitz dan 

LMP 

Persamaan 

polynomial orde 

ketiga  

UK, 2016 [15] 92.018 No 1 rumah sakit 

di London dan 

1 rumah sakit 

di Kent, UK 

Maret 2006-

Oktober 2015 

24-43 Ultrasound Analisis regresi linier 

berdasarkan standar 

Iintergrowth-21st [3, 

20] 

 

Rata-rata berat lahir untuk usia kehamilan < 37 minggu lebih tinggi dibandingkan dengan studi 

di Indonesia dan Inggris yang diterbitkan sebelumnya. Sementara itu, usia kehamilan antara 37 

dan 40 minggu menunjukkan rata-rata berat lahir tertinggi dalam populasi Inggris tetapi 

terendah dalam populasi Indonesia (Gambar 9). 
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Gambar 9 Rata-rata berat lahir berdasarkan usia kehamilan untuk bayi baru lahir hidup 

tunggal menurut Alisyahbana [6], Poon [15], Haksari [17] dan penelitian saat ini 

 

Perbandingan antara persentil berat lahir saat ini saat ini dan kurva yang diterbitkan sebelumnya 

[6, 15, 16 ] diilustrasikan pada Gambar 10. Secara keseluruhan, persentil berat lahir non-

Indonesia [15] lebih tinggi daripada referensi Indonesia saat ini, terutama setelah 38 minggu 

usia kehamilan. Nilai persentil ke 10 antara 36 dan 38 minggu usia kehamilan dalam penelitian 

ini lebih tinggi daripada bayi Inggris dan Indonesia tetapi lebih rendah dari bayi Inggris setelah 

38 minggu usia kehamilan.  

 

Meskipun ada bukti bahwa tren lokal saat ini dari persentil berat lahir memiliki kemiripan yang 

dekat dengan yang dibangun pada tahun 1994 yang didasarkan pada populasi Indonesia [6], 

ternyata tren persentil berat lahir yang dibangun dengan menggunakan populasi masyarakat 

Yogyakarta lebih tinggi daripada trend persentil berat lahir yang dibangun dengan 

menggunakan populasi masyarakat Kalimantan Selatan (Gambar 10). Penggunaan alat 

referensi umum yang dikembangkan oleh Mikolajczyk, et al. pada 2011 [16] tidak memberikan 

perkiraan signifikan terhadap rata-rata berat lahir lokal, kecuali pada persentil ke 10 antara uisa 

kehamilan 38 dan 40 minggu. 
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Gambar 10 Persentil berat lahir berdasarkan usia kehamilan untuk bayi baru lahir hidup 

tunggal menurut Alisyahbana [6], Poon [15], Mikolajczyk [16] dan penelitian saat ini 

 

Rata-rata berat lahir untuk usia kehamilan < 37 minggu lebih tinggi daripada yang sebelumnya 

diterbitkan di Indonesia, Australia, dan Cina. Sementara itu, usia kehamilan antara 37 dan 40 

minggu menunjukkan rata-rata berat lahir tertinggi dalam populasi Australia diikuti oleh 

populasi Cina tetapi terendah dalam populasi Indonesia (Gambar 11). 

 

 
 

Gambar 11 Rata-rata berat lahir berdasarkan usia kehamilan untuk bayi laki-laki dan 

perempuan baru lahir tunggal menurut Alisyahbana [6], Haksari [17], Dobbins [2], Dai [12], 

Villar [3], dan penelitian ini 

 

Sementara itu, perbandingan antara persentil berat lahir berdasarkan usia kehamilan dan jenis 

kelamin dengan referensi yang diterbitkan sebelumnya [2, 3, 6, 12, 16, 17] ditunjukkan pada 

Gambar 12. Secara umum, persentil berat lahir untuk bayi baru lahir laki-laki dan perempuan 

berdasarkan populasi non-Indonesia [ 2, 3, 12] lebih tinggi daripada referensi lokal dan yang 
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diterbitkan sebelumnya [6, 16, 17] yang didasarkan pada populasi Indonesia. Ada bukti yang 

konsisten bahwa karakteristik lokal saat ini dari persentil berat lahir untuk jenis kelamin laki-

laki dan perempuan memiliki kesamaan dengan yang dibangun pada tahun 1994 [6] dan 2016 

[17] yang didasarkan pada populasi bersalin di Indonesia, terutama setelah 38 minggu usia 

kehamilan. Penggunaan alat referensi umum yang dikembangkan oleh Mikolajczyk, et al. pada 

2011 [16] tidak memberikan perkiraan signifikan terhadap data persentil berat lahir lokal untuk 

kedua jenis kelamin, kecuali pada persentil ke 10 antara 38 dan 40 minggu usia kehamilan. 

 

 
 

Gambar 12 Persentil berat lahir berdasarkan usia kehamilan untuk bayi laki-laki dan 

perempuan baru lahir hidup tunggal menurut Alisyahbana [6], Haksari [17], Dobbins [2], Dai 

[12], Villar [3], Mikolajczyk [16], dan penelitian ini 

 

Secara keseluruhan, berat lahir rata-rata antara 36 dan 40 minggu usia kehamilan dalam 

penelitian ini lebih tinggi dibandingkan dengan referensi sebelumnya berdasarkan studi di 

Indonesia (Gambar 13). 
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Gambar 13 Berat lahir berdasarkan usia kehamilan untuk bayi baru lahir hidup tunggal di 

Indonesia menurut [6], Haksari [17], dan Alisyahbana 

 

The perbedaan relatif untuk persentil ke 10, 50 dan 90 antara data dalam penelitian ini dengan 

penelitian sebelumnya (Tabel 8 dan 9). Secara keseluruhan, perbedaan yang lebih besar 

ditemukan di hampir semua minggu kehamilan di antara referensi yang ada, terutama pada atau 

sebelum 37 minggu usia kehamilan.  

 

Tabel 8 Perbedaan relatif persentil berat lahir ke 10, 50 dan 90 berdasarkan usia kehamilan 

antara referensi saat ini dan referensi sebelumnya 
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Tabel 9 Perbedaan relatif persentil berat lahir ke 10, 50 dan 90 berdasarkan usia kehamilan 
dan jenis kelamin antara referensi saat ini dan referensi sebelumnya. 

 

 
 

Nilai-nilai positif pada Tabel 10 dan 11 menunjukkan bahwa persentil lokal lebih kecil daripada 

referensi telah ada. Angka negatif kemungkinan akan menghasilkan perkiraan yang terlalu 

tinggi jika referensi lain digunakan. Sebagai contoh, small for gestational age akan tidak 

terdeteksi untuk sebagian besar bayi baru lahir dalam populasi penelitian kami saat ini, kecuali 

untuk bayi prematur (≤37 minggu kehamilan), jika menggunakan referensi persentil dari 

populasi UK tahun 2016 [15] (Tabel 8). Sedangkan, small for gestational age akan dinilai 

terlalu tinggi untuk sebagian besar bayi baru lahir dalam populasi penelitian saat ini jika  

referensi persentil yang digunakan berdasarkan referensi generik yang dapat disesuaikan secara 

lokal 2011 [16] dan standar Intergrowth 21st 2014 (Tabel 9). 

 

Sesuai definisi small for gestational age, perbandingan proporsi kelahiran hidup dengan berat 

lahir kurang dari persentil berat lahir ke 10 antara referensi lokal dan referensi Indonesia serta 

internasional diberikan pada Tabel 10. 

 

Tabel 10 Proporsi kelahiran hidup dengan berat lahir kurang dari persentil ke 10 berdasarkan 

usia kehamilan menggunakan referensi lokal, referensi Indonesia dan referensi internasional  
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Terlepas dari jenis kelamin, secara keseluruhan, proporsi kelahiran hidup dengan berat lahir 

kurang dari persentil ke 10 menurut referensi lokal (5,9%) lebih tinggi dari referensi Indonesia 

yang ada (4,7%) tetapi lebih rendah dari referensi global yang ada (6,7%). Tren ini mirip dengan 

bayi baru lahir yang dilahirkan saat hamil cukup bulan (antara 37 dan 40 minggu). Sementara 

itu, kelahiran prematur (<37 minggu) menunjukkan proporsi tertinggi dalam populasi lokal. 

  

Secara umum, untuk bayi baru lahir laki-laki, proporsi kelahiran hidup dengan berat lahir 

kurang dari persetil ke 10 menurut referensi lokal kami (7,0%) lebih tinggi daripada yang ada 

di Indonesia (4,2-4,3%) dan referensi internasional (3,3-6,2%). Tren ini mirip dengan mereka 

yang dilahirkan pada kehamilan prematur. Namun saat kelahiran cukup bulan, populasi lokal 

menunjukkan proporsi bayi small for gestational age yang lebih tinggi (1,2%) daripada 

referensi standar Indonesia dan internasional (0%) tetapi lebih rendah dari referensi global yang 

ada (6,2%).  

 

Untuk bayi perempuan yang baru lahir, proporsi kelahiran hidup dengan berat lahir kurang dari 

persentil ke 10 menurut referensi lokal (6,5%), secara keseluruhan, lebih tinggi dari referensi 

Indonesia yang ada (3,6-4,4%) dan referensi global (5,8%) ) tetapi lebih rendah dari standar 

Intergrowth 21st (7.2%). Tren ini mirip dengan mereka yang dilahirkan pada kehamilan cukup 

bulan. Namun demikian, pada kelahiran prematur, populasi lokal menyajikan proporsi bayi 

baru lahir small for gestational age yang lebih tinggi (0,7%) daripada referensi Indonesia dan 

internasional yang ada (0%).  

 

 

5.2 Pembahasan 

 
Penelitian ini mempresentasikan secara lokal dan spesifik referensi berat lahir bayi yang lahir 

tunggal hidup di provinsi Kalimantan Selatan, yang merupakan salah satu dari lima provinsi 

yang mencatat angka kematian neonatal tertinggi di Indonesia [7-9], pada usia kehamilan antara 

36 dan 40 minggu. Referensi berat badan lahir ini dikembangkan berdasarkan data perinatal 

lokal yang tersedia antara tahun 2010 dan 2017 di 20 pusat kesehatan primer di provinsi 

tersebut. Referensi tersebut dapat digunakan untuk mendeskripsikan karakteristik populasi bayi 

baru lahir secara lokal dan membandingkannya dengan usia kehamilan yang sama dengan bayi 

baru lahir di Indonesia berdasarkan dari hasil penelitian sebelumnya yang diterbitkan pada 

tahun 1994 [6] dan 2016 [17]. Penyediaan persentil berat lahir lokal memungkinkan 

perbandingan proporsi kelahiran hidup yang diklasifikasikan sebagai small for gestational age 
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(SGA) dengan referensi Indonesia dan internasional yang ada. Dengan demikian, karakteristik 

populasi bayi baru lahir atau outcome terkait kehamilan, khususnya lintas provinsi di Indonesia, 

dapat lebih diketahui. 

 

Populasi bayi baru lahir di Provinsi Kalimantan Selatan secara keseluruhan dilahirkan pada saat 

usia kehamilan antara 37 dan 39 minggu dengan kisaran rata-rata berat lahir normal (3.080 g). 

Secara umum, tren rata-rata usia kehamilan saat persalinan cukup stabil dari waktu ke waktu, 

dengan variasi maksimum yang sama selama 2 minggu. Sementara itu, rata-rata berat badan 

lahir bayi di Peovinsi Kalimantan Selatan sama dengan bayi baru lahir di Indonesia yang 

tercatat antara tahun 1990 dan 1991 (3.085 g) [6]. Penelitian sebelumnya didasarkan pada survei 

multisenter di 14 rumah sakit pendidikan di Indonesia, yang dianggap sebagai pusat kesehatan 

tersier yang cenderung memiliki populasi maternitas yang lebih berisiko daripada penelitian 

yang dilakukan di Provinsi Kalimantan Selatan, yang didasarkan pada studi kohort retrospektif 

dan prospektif di 20 puskesmas dan bidan praktik swasta. Namun demikian, berat badan lahir 

bayi rata-rata di Provinsi Kalimantan Selatan lebih tinggi daripada berat lahir bayi di Provinsi 

Daerah Istimewa Yogyakarta antara 1198 dan 2007 (2.964 g) [17].  

  

Rata-rata berat badan bayi baru lahir di Provinsi Kalimantan Selatan mengalami sedikit 

peningkatan antara tahun 2010 dan 2017, dengan variasi maksimum 278 g. Padahal, tren relatif 

stabil dari waktu ke waktu untuk bayi laki-laki dan perempuan, dengan variasi maksimum yang 

lebih tinggi pada perempuan (374 g) daripada laki-laki (226 g). Tren rata-rat berat badan lahir 

bayi di Provinsi Kalimantan Selatan mirip dengan trend rata-rata berat bayi baru lahir di 

Australia [2] tetapi dengan tren sebaliknya dalam variasi maksimum. Perbandingan nilai rata-

rata berat lahir ini tidak dapat dilakukan dengan penelitian di Indonesia sebelumnya [6, 17], 

karena tidak ada informasi yang tersedia tentang tren tersebut pada mean dan variasi berat lahir. 

Selain itu, rata-rata berat lahir dalam penelitian ini adalah 55 g lebih tinggi pada bayi laki-laki 

baru lahir dibandingkan perempuan, kecuali pada tahun 2011. Hasil ini sesuai dengan penelitian 

di Indonesia [6, 17] dan Australia [2].  

 

Bila dibandingkan dengan referensi berat lahir internasional yang ada, rata-rata berat lahir bayi 

di Indonesia lebih kecil daripada di Inggris [15], Australia [2] dan Cina [12] dan lebih besar 

daripada Intergrowth 21st proyek[3], terutama pada usia kehamilan > 38 minggu . Namun, jika 

dibandingkan dengan persentil berat lahir di Indonesia yang ada [6, 17], saat persentil ke 50, 
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ini relatif sama, khususnya setelah usia kehamilan > 38 minggu. Hal ini menunjukkan bahwa 

referensi berat badan lahir saat ini dan sebelumnya telah mencerminkan kesamaan karakteristik 

bayi baru lahir di Indonesia. 

 

Deteksi dini risiko terjadinya morbiditas neonatal dan gangguan pertumbuhan, seperti 

prematuritas dan SGA sangat penting dalam memberikan intervensi yang tepat pada waktu yang 

tepat. Seperti yang ditunjukkan dalam penelitian ini, proporsi kelahiran hidup, baik laki-laki 

dan perempuan, dengan berat lahir < persentil ke 10 diklasifikasikan sebagai SGA lebih tinggi 

dari referensi yang ada Indonesia dan internasional [3, 6, 16, 17], khususnya pada kelahiran 

prematur. Artinya, penggunaan rujukan secara lokal lebih mampu mengidentifikasi kejadian 

SGA, terutama sebelum 37 minggu kehamilan. 

 

Oleh karena Indonesia memiliki wilayah geografis yang beragam di 34 provinsi dan 

mengadopsi kebijakan desentralisasi pada tahun 2001 [11], pengumpulan data perinatal lokal 

secara rutin sangat diperlukan untuk mendorong penyediaan database nasional yang andal dan 

tepat waktu (real-time). Penggunaan register kesehatan lokal daripada survei demografis atau 

rumah tangga berkala lebih disarankan untuk mendapatkan angka yang signifikan dari 

kesehatan ibu, janin dan neonatal di Indonesia, terumata di daerah terpencil [11, 21]. Akses ke 

pengumpulan data perinatal lokal, sebagai informasi dasar, akan memungkinkan perbandingan 

hasil terkait kehamilan di seluruh provinsi. Perbandingan tersebut memungkinkan pemantauan 

dan evaluasi kinerja penyedia layanan kesehatan dan dampak dari program perencanaan atau 

intervensi, mengalokasikan sumber daya dan kemajuan kebijakan untuk meningkatkan hasil 

kehamilan [11].  

 

Kelebihan utama dari penelitian ini adalah menggunakan pusat kesehatan primer (Puskesmas) 

yang secara proporsional mewakili setiap wilayah di 11 kabupaten dan 2 kota di Provinsi 

Kalimantan Selatan. Pemilihan puskesmas daripada fasilitas kesehatan sekunder atau 

tersier/rujukan, seperti rumah sakit, lebih menjamin masukkannya wanita hamil dengan risiko 

persalinan dan persalinan yang lebih rendah. Namun, hal ini mengarah pada kelemahan utama 

penelitian kami yang tidak memiliki cukup bayi baru lahir dengan usia kehamilan rendah. Oleh 

karena itu, fokusnya adalah untuk bayi yang lahir antara usia kehamilan 36 dan 40 minggu 

karena datanya cukup dalam jumlah atau mendekati ukuran sampel target minimum yang 

direkomendasikan [2], untuk memberikan persentil yang dapat diandalkan.  
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Pada penelitian ini, persentil berat lahir disusun berdasarkan berat lahir normal saja atau 

mengecualikan berat lahir yang tidak normal. Pendekatan ini telah digunakan di Australia yang 

memiliki data berat lahir nasional berkualitas tinggi (reliable) [2]. Meskipun data lokal kami 

tidak berkualitas tinggi seperti data Australia, sebagai studi pendahuluan, penggunaan persentil 

ini diharapkan dapat menggambarkan karakteristik sebenarnya dari populasi penelitian. 

 

5.3 Luaran yang dihasilkan 

 

Luaran penelitian ini berupa manuscript yang akan dikirim ke jurnal internasional berpeutasi 

(Lampiran 1), hak cipta artikel ilmiah (Lampiran 2), dan diseminasi di seminar nasional tanpa 

publikasi di dalam prosiding (Lampiran 3) 
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BAB 6 KESIMPULAN DAN SARAN 

 

6.1 Kesimpulan 

 
Deteksi dini risiko morbiditas neonatal dan gangguan pertumbuhan, seperti prematuritas dan 

small for gestational age sangat penting dalam memberikan intervensi yang tepat pada waktu 

yang tepat. Referensi nasional saat ini tidak tersedia. Oleh karena itu, persentil rujukan spesifik 

usia kehamilan yang kami peroleh secara lokal dapat digunakan sebagai rujukan untuk 

membantu praktisi medis khususnya di daerah kabupaten untuk mendeteksi risiko morbiditas 

neonatal dan gangguan pertumbuhan saat lahir. Referensi ini sesuai untuk studi tentang populasi 

dengan karakteristik demografis yang sama, khususnya di Indonesia.  

 

6.2 Saran 

 
Direkomendasikan penggunaan referensi lokal berdasarkan data perinatal lokal karena 

memberikan gambaran signifikan tentang kesehatan ibu, janin dan neonatal yang dekat dengan 

tempat tinggal masyarakat setempat. Akses ke pengumpulan data perinatal lokal, sebagai 

informasi dasar, akan memungkinkan kompilasi dan perbandingan hasil terkait kehamilan di 

seluruh provinsi di Indonesia. Dengan demikian, data perinatal nasional yang andal dapat 

diperkuat untuk dijadikan acuan nasional pengukuran antropometri bayi baru lahir dan untuk 

memantau serta mengevaluasi kinerja program dan kebijakan pembangunan kesehatan untuk 

meningkatkan hasil kehamilan. 
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