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Prakata

Puji dan syukur kami panjatkan kehadirat Tuhan yang Maha Esa karena atas
perkenanan-Nyalah penulis dapat menyelesaikan buku ini dengan sangat baik. Buku
“Kesehatan Perempuan Dengan Keganasan Reproduksi & Kehamilan Risiko Tinggi” ini
disusun sebagai upaya untuk memberikan pemahaman dan komprehensif tentang perilaku
sehat pada berbagai populasi perempuan baik dalam masalah keganasan pada sistem
reproduksi maupun periode kehamilan dengan pendekatan promosi kesehatan dan
pencegahan penyakit yang peka budaya, pertimbangan ras, gender dan usia. Melalui bahasa
yang mudah dipahami dan penjelasan yang mendetail, sekiranya buku ini menjadi sumber
referensi yang bermanfaat bagi mahasiswa, profesional kesehatan, dan siapa saja yang ingin
memahami lebih dalam tentang kesehatan perempuan.

Kanker adalah salah satu penyebab kematian paling sering di belahan dunia dan
sebanyak 6 juta wanita didiagnosis menderita kanker dan lebih dari 3 juta meninggal akibat
kanker setiap tahun di seluruh dunia. Kanker telah diklasifikasikan sebagai penyakit degeneratif
kronis yang menunjukkan perkembangan yang panjang dan progresif, tidak terpengaruh
dalam fase apa pun, dan juga sebagai proses umum dari kelompok penyakit heterogen yang
berbeda dalam etiologi, frekuensi, dan manifestasi klinis. Hal tersebut masih merupakan
masalah yang parah bagi kesehatan masyarakat di negara maju dan berkembang. Informasi
epidemiologis sangat penting untuk merencanakan tindakan promosi kesehatan, deteksi dini
dan perawatan di semua tingkatan. Pencegahan dalam hal ini sangat penting untuk
mengurangi morbiditas dan mortalitas serta meningkatkan kualitas hidup pasien. Dengan
demikian, pengendaliannya terutama bergantung pada tindakan di bidang promosi kesehatan,
perlindungan khusus dan diagnosis dini penyakit.

Masalah utama yang dihadapi oleh maternal care yaitu masih tingginya angka
kematian ibu (AKI). Kematian Ibu pada masa kehamilan sampai 42 hari sejak terminasi
kehamilan yang disebabkan karena kehamilan atau pengelolaannya yang masih menjadi
masalah yang belum terselesaikan. Profil Kesehatan Indonesia tahun 2018 mencatat penurunan
kematian ibu selama periode 1991-2015 dari 390 menjadi 305 per 100.000 kelahiran hidup,
namun belum mencapai target MDG's yaitu 102 per 100.000 kelahiran hidup pada tahun 2015.
Penyebab kematian ibu dapat dibagi menjadi penyebab langsung, penyebab antara dan
penyebab tidak langsung. Penyebab langsung adalah kehamilan, kelahiran dan nifas. Penyebab
antara yaitu keadaan gizi (nutrisi, pelayanan keluarga berencana, dan perilaku kesehatan
reproduksi). Penyebab tidak langsung yaitu status perempuan (pendidikan, karir), ekonomi,
politik, sosial dan budaya. Penyebab langsung kematian ibu salah satunya adalah kehamilan.
Sebanyak 6,5% kehamilan mengalami komplikasi yang dapat menyebabkan kematian ibu.

Terkait dengan komplikasi dalam kehamilan, salah satu terapi komplementer yang
dapat diaplikasikan yakni penggunaan gymball Gymball adalah bola terapi fisik yang
membantu ibu hamil dalam penurunan kepala bayi yang dapat digunakan dalam berbagai
posisi. Salah satu gerakannya yaitu dengan duduk di atas bola dan bergoyang-goyang
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membuat rasa nyaman dan membantu penurunan kepala bayi dengan menggunakan gravitasi
sambil meningkatkan pelepasan endorphin karena elastisitas dan lengkungan bola
merangsang reseptor di panggul yang bertanggung jawab untuk mensekresi endorphine.

Selain itu, penyebab kematian ibu juga sangat terkait dengan tradisi budaya yang masih
berlaku dengan sangat kental pada masyarakat setempat, kondisi sosial budaya yang yang
berpengaruh terhadap perilaku kesehatan yang sebenarnya memegang peranan utama pada
tingginya Angka kematian ibu (AKI). Pengetahuan yang berasal dari praktik budaya tradisional
bisa berpengaruh terhadap kematian ibu. Pengetahuan ibu hamil tentang budaya lokal sangat
beragam di Indonesia dan sering kali dipengaruhi oleh faktor sosial dan tradisi masyarakat
setempat. Budaya bukan hanya mengenai bahasa dan ritual, tetapi juga mencakup sistem
kepercayaan serta sikap untuk bertindak terhadap kesehatan, struktur keluarga, dan peran
gender yang semuanya memiliki dampak signifikan pada pengetahuan dan perilaku ibu hamil.

Selanjutnya, HIV/AIDS juga masih menjadi masalah kesehatan masyarakat utama di
seluruh dunia, dengan lebih dari 35 juta orang meninggal sejauh ini. Sekitar 770.000 orang di
seluruh dunia meninggal karena penyebab terkait HIV pada tahun 2018. Di Indonesia, estimasi
angka ibu hamil pada Periode Januari — Maret 2022 sebanyak 5.256.483 orang, jumlah ibu
hamil dilakukan uji HIV sebanyak 590.430 orang, dan jumlah ibu hamil yang terinfeksi HIV
sebanyak 1.360 orang (0,23%) serta jumlah ibu hamil HIV yang mendapat pengobatan ARV
sebanyak 238 orang (33%). Di Indonesia, upaya pencegahan ini diberikan melalui layanan
reproduksi dan kesehatan terpadu untuk ibu hamil, neonatus, dan anak-anak sebagai bagian
dari program eliminasi.

Buku ini dirancang untuk memberikan paparan dan pemahaman yang mendalam
tentang berbagai aspek kesehatan perempuan dengan keganasan reproduksi & kehamilan
risiko tinggi. Buku ini disusun secara sistematis, dimulai dari konsep dasar hingga topik-topik
lanjutan yang penting dalam bidang kesehatan perempuan dengan keganasan reproduksi &
kehamilan risiko tinggi. Adapun penulis mengulas setiap bab dengan uraian cermat mengenai
kesehatan perempuan dengan keganasan reproduksi & kehamilan risiko tinggi. Dimulai
dengan pengantar tentang keganasan reproduksi, kehamilan risiko tinggi, dukungan sosial
pada ibu hamil dengan human immunodeficiency virus (HIV), aspek budaya dan edukasi pada
ibu hamil terhadap tanda bahaya kehamilan, serta pengaruh senam gymball terhadap
penurunan kepala janin pada ibu hamil trimester IIL

Semoga buku kesehatan perempuan dengan keganasan reproduksi & kehamilan risiko
tinggi dapat memberikan manfaat yang besar bagi para akademisi, praktisi, dan siapa saja yang
berkepentingan dalam bidang kesehatan khususnya kesehatan perempuan. Terima kasih telah
memilih buku ini sebagai sumber pengetahuan Anda. Semoga Anda menemukan Inspirasi dan
wawasan berharga di dalamnya.

(Desember, 2024)

Penulis
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BAB 1

Keganasan Reproduksi
Ns. Elfrida Simamora, S.Kep., M.Kep., Sp.Kep.M.

A. Pendahuluan

Kanker telah diklasifikasikan sebagai penyakit degeneratif kronis yang
menunjukkan perkembangan yang panjang dan progresif, jika tidak terpengaruh
dalam fase apa pun dan juga sebagai proses umum dari kelompok penyakit
heterogen yang berbeda dalam etiologi, frekuensi, dan klinis. Fenomena tersebut
merupakan masalah yang memprihatinkan bagi kesehatan masyarakat di negara
maju dan berkembang (Carvalho, et al., 2008). Data dari Global Cancer Statistics
(GLOBOCAN) menunjukkan bahwa pada tahun 2020 terdapat kasus baru kanker
sebanyak 19,3 juta, dan kasus kematian akibat kanker sebanyak 10 juta (Sung et al.,
2021). Di seluruh dunia, diperkirakan terdapat 19,3 juta kasus kanker baru (18,1 juta
tidak termasuk kanker kulit nonmelanoma) dan hampir 10,0 juta kematian akibat
kanker (9,9 juta tidak termasuk kanker kulit nonmelanoma) terjadi pada tahun 2020.
Kanker payudara wanita telah melampaui kanker paru-paru sebagai kanker yang
paling sering didiagnosis, dengan diperkirakan 2,3 juta kasus baru (11,7%), diikuti
oleh kanker paru-paru (11,4%), kolorektal (10,0%), prostat (7,3%), dan lambung
(5,6%). Kanker paru-paru tetap menjadi penyebab utama kematian akibat kanker,
dengan perkiraan 1,8 juta kematian (18%), diikuti oleh kanker kolorektal (9,4%), hati
(8,3%), lambung (7,7%), dan payudara wanita (6,9%).

Angka kejadian secara keseluruhan meningkat 2 kali lipat hingga 3 kali lipat di
negara-negara transisi dibandingkan negara-negara transisi untuk kedua jenis
kelamin, sedangkan angka kematian bervariasi <2 kali lipat untuk laki-laki dan
sedikit untuk perempuan. Namun, tingkat kematian akibat kanker payudara dan
serviks pada wanita jauh lebih tinggi di negara-negara yang sedang dalam masa
transisi dibandingkan dengan negara-negara yang sedang dalam masa transisi
(masing-masing 15,0 vs 12,8 per 100.000 dan 12,4 vs 5,2 per 100.000). Beban kanker
global diperkirakan mencapai 28,4 juta kasus pada tahun 2040, meningkat sebesar
47% dari tahun 2020, dengan peningkatan yang lebih besar di negara-negara yang
mengalami transisi (64% menjadi 95%) dibandingkan negara-negara yang
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mengalami transisi (32% menjadi 56%) karena perubahan demografi, meskipun Hal
ini mungkin semakin diperburuk dengan meningkatnya faktor risiko yang terkait
dengan globalisasi dan pertumbuhan ekonomi. Upaya untuk membangun
infrastruktur berkelanjutan untuk sosialisasi tindakan pencegahan kanker dan
penyediaan perawatan kanker di negara-negara yang sedang dalam masa transisi
sangat penting untuk pengendalian kanker secara global (Bray et al., 2024).

. Definisi Kanker Serviks

Serviks adalah bagian paling bawah rahim dan memiliki struktur silinder yang
terdiri dari stroma dan epitel. Ektoserviks, yang menonjol ke dalam vagina, dilapisi
oleh epitel skuamosa. Kanalis endoserviks yang terbentang dari os interna hingga
os eksterna, dilapisi oleh epitel kolumnar (Bhatli et al., 2021). Karsinoma sel
skuamosa invasif melibatkan sebanyak 80% keganasan serviks. Seperti halnya
dengan kanker prostat, perkembangan kanker serviks dimulai dari sel prekursor
yaitu cervical intraephitelial neoplasia (CIN). Adapun cervical intraephitelial
neoplasia memiliki sifat asimptomatik dan membutuhkan waktunya sekitar 5 hingga
15 tahun untuk berkembang menjadi karsinoma invasif. Perkembangan kanker
serviks sebagian besar terjadi di zona transformasi serviks (sambungan
skuamokolumnar), dimana terjadi pertemuan antara epitel kolumnar kelenjar
endoserviks dengan epitel skuamosa ektoserviks (Heffner and Schust, 2008).

. Etiologi & Faktor Risiko Kanker Serviks

Identifikasi faktor risiko utama memainkan peran mendasar dalam
pencegahan kanker serviks. Beberapa penelitian menunjukkan bahwa dua histologi
utama kanker serviks adalah karsinoma sel skuamosa dan adenokarsinoma yang
memiliki faktor risiko yang sama yakni HPV onkogenik (HPV 16 dan HPV 18) yang
persisten sekitar 99.7% (Okunade KS, 2023). HPV onkogenik memiliki sifat yang
dapat mengembangkan risiko kelainan sel menjadi tingkat tinggi serta dapat
berkembang menjadi kanker dalam durasi 10 hingga 15 tahun jika tidak diberikan
pengobatan (Jeaneen and Moganavelli, 2020). Faktor reproduksi seperti aktivitas
seksual dan memiliki pasangan dengan multipartner juga dikaitkan dengan
peningkatan kerentanan infeksi HPV pada individu (Ginindza et al., 2022); paritas
yang lebih tinggi (lebih dari tiga kehamilan) lebih mungkin terkena kanker serviks
invasif dibandingkan dengan mereka yang memiliki kehamilan lebih sedikit (Weng
et al., 2020); beberapa penelitian telah menggambarkan korelasi kuat antara kanker
serviks dan penggunaan kontrasepsi oral jangka panjang (Asthana et al., 2020);
hubungan antara merokok dan kanker serviks telah diketahui dengan baik, dimana
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merokok mempengaruhi kejadian CIN 3 dan kanker serviks invasif (Sugawara et al.,
2019); dan perubahan hormonal yang diamati pada individu yang mengalami
obesitas berkorelasi positif dengan kejadian kanker serviks, dimana wanita dengan
indeks massa tubuh (BMI) di atas 30 menunjukkan kerentanan dua kali lipat lebih
tinggi terhadap adenokarsinoma serviks dibandingkan individu dengan BMI normal
(£25) (Arfailasufandi et al., 2019).

. Penapisan Kanker Serviks

Pada stadium awal atau lesi pra kanker menunjukkan tidak adanya tanda gejala
yang jelas, namun seiring dengan perkembangannya akan muncul gejala gejala
seperti keputihan yang tidak kunjung sembuh meskipun telah diobati, perdarahan
setelah melakukan hubungan seksual, serta perdarahan di luar siklus haid.
Komplikasi dalam perjalanan klinis pada fase lanjut penyakit ini sering kali
bermanifestasi sebagai luka berbau busuk dan terinfeksi yang disebut malodorous
(Burmeister et al., 2022), penyebaran ke organ-organ dengan terdapat keluhan
seperti nyeri daerah panggul, kesulitan berkemih, buang air besar berdarah, dan lain
lain. Pengetahuan mengenai epidemiologi HPV dan perannya dalam penyebab
kanker telah menghasilkan pengembangan dua strategi utama untuk pencegahan
dan deteksi dini antara lain pap smear, inspeksi asam asetat (IVA), dan pemeriksaan
HPV DNA (Deoxyribo Nucleid Acid) secara hybrid capture dan genotyping (POGI,
2018).

Pap smear salah satu metode skrining yang dilakukan dengan cara
pemeriksaan sitologi dengan tujuan untuk mendeteksi atau menemukan adanya
perubahan perubahan sel kea rah keganasan. Salah satu tindakan yang dilakukan
dengan cara mengambil sampel lendir pada leher rahim dans selanjutnya dilakukan
pemeriksaan sitologi melalui mikroskop. Apabila dalam pemeriksaan pap smear
ditemukan hasil positif (perubahan sel serviks abnormal), maka dilanjutkan dengan
standar pemeriksaan yang lain seperti kolposkopi. Kolposkopi adalah pemeriksaan
dengan cara pengamatan langsung pada permukaan dan bagian serviks yang
abnormal melalui pembesaran sekitar empat hingga sepuluh kali. Kolposkopi akan
menampilkan lesi secara jelas pada permukaan serviks, selanjutnya dilakukan biopsy
terarah pada lesi lesi tersebut (POGI, 2018).

Inspeksi asam asetat (IVA) test merupakan metode alternatif yang sederhana
dan terjangkau yang bertujuan untuk mendeteksi dini lesi pra kanker dengan
kecepatan yang sebanding atau lebih baik daripada sitologi dengan menggunakan
cairan asam asetat 3% hingga 5% (Shiferaw et al., 2016), sehingga akan tampak
bercak-bercak putih pada permukaan serviks yang abnormal (acetowhite positif).
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Sedangkan, pemeriksaan HPV DNA (deoxyribo Nucleic Acid) baik secara hybrid dan
genotyping bertujuan untuk menilai keberadaan virus terutama yang memiliki sifat
subtipe onkogenik, meningkatkan negative predictive value dan lebih objektif
dibandingkan dengan pemeriksaan sitologi saja (sebagai penapisan kanker serviks)
(POGI, 2018).

Tabel 1.1 Klasifikasi/Stadium Kanker Serviks

Stadium Kriteria

I Karsinoma hanya terbatas pada serviks (tidak mencakup perluasan ke
korpus uterus).

IA Karsinoma invasif yang hanya dapat didiagnosis melalui mikroskop dengan
kedalaman invasi <5 mma.

IA1 Invasi stroma terukur dengan kedalaman <3 mm.

1IA2 Invasi stroma terukur dengan kedalaman >3 dan <5 mm.

IB Karsinoma invasif dengan invasi terdalam >5 mm (lebih besar dari stadium
IA) dan lesi terbatas pada serviks uteri dengan ukuran diameter tumor
maksimum.

IB1 Karsinoma invasif dengan kedalaman invasi stroma >5 mm dan dimensi
terbesar <2 cm.

IB2 Karsinoma invasif berukuran >2 dan <4 cm.

IB3 Karsinoma invasif dengan dimensi terbesar >4 cm.

II Karsinoma mengenai rahim, namun belum meluas ke sepertiga bagian
bawah vagina atau dinding panggul.

IIA Penyebaran terbatas pada dua pertiga bagian atas vagina tanpa mengenai
parametrium.

IIA1 Karsinoma invasif berukuran <4 cm.
IIA2 Karsinoma invasif dengan dimensi terbesar >4 cm.
1IB Menyebar ke parametrium tetapi tidak sampai ke dinding panggul.
III Karsinoma mengenai sepertiga bagian bawah vagina dan/atau meluas ke

dinding panggul dan/atau menyebabkan hidronefrosis atau ginjal tidak
berfungsi dan/atau mengenai kelenjar getah bening panggul dan/atau

paraaorta.

IIIA Karsinoma melibatkan sepertiga bagian bawah vagina, tanpa perluasan ke
dinding panggul.

I1IB Perluasan ke dinding panggul dan/atau hidronefrosis atau ginjal tidak
berfungsi (kecuali diketahui karena sebab lain).

IIIC Melibatkan kelenjar getah bening panggul dan/atau para-aorta (termasuk

metastasis mikro), terlepas dari ukuran dan luas dari tumor.
IIc1 Hanya metastasis kelenjar getah bening panggul.
11 {er Metastasis kelenjar getah bening para-aorta.

IV Karsinoma telah meluas melampaui panggul atau telah melibatkan (terbukti
biopsi) mukosa kandung kemih atau rektum.
IVA Penyebaran pertumbuhan ke organ panggul yang berdekatan.

IVB Menyebar ke organ yang lebih jauh.
Sumber: International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) Cancer Report 2027

Kesehatan Perempuan Dengan Keganasan
Reproduksi & Kehamilan Risiko Tinggi



E. Tatalaksana Manajemen Kanker Serviks

Penatalaksanaan kanker serviks dilakukan melalui pembedahan, terapi radiasi, dan

kemoterapi.
Mikroinvasif pada Karsinoma Serviks (FIGO Stadium IA)

Stadium IA1:

Tatalaksana dilakukan dengan konisasi serviks kecuali jika terdapat invasi
pembuluh limfe atau /ymph vascular space invasion (LVSI) atau terdapat sel
tumor. Pada wanita yang selesai melahirkan atau pada wanita usia lanjut
direkomendasikan dengan histerektomi (Lee et al., 2009). Jika invasi pembuluh
limfe atau /lymph vascular space invasion (LVSI) ada, maka pelvic
lymphadenectomy perlu dipertimbangkan bersamaan dengan histerektomi
(Elliott et al., 2000).

Stadium IA2:

Terdapat risiko kecil metastasis kelenjar getah bening pada kasus di stadium ini,
maka diperlukan pelvic lymphadenectomy selain histerektomi radikal (Costa et
al., 2009). Pada kasus risiko rendah lainnya tanpa adanya /ymph vascular space
invasion (LVSI) dan kelenjar getah bening sentinel atau sentinel lymph node
(SLN), maka dilakukan histerektomi atau trakelektomi dikombinasikan dengan
pelvic lymphadenectomy dan evealuasi kelenjar getah bening sentinel lebih
lanjut. Selain itu, pada kasus dengan pasien yang menginginkan kesuburan,
maka beberapa pilihan dapat dilakukan antara lain 1) konisasi serviks dengan
pelvic lymphadenectomy (minimal atau bedah invasif minimal; dan 2)
trakelektomi dengan pelvic lymphadenectomy atau bedah invasif minimal
(Frumovitz et al., 2009).

Mikroinvasif pada Karsinoma Serviks (FIGO Stadium IB1, IB2, dan IIA1)
e Stadium IB1:

Kasus dengan stadium IB1dianggap memiliki risiko rendah dengan kriteria
seperti invasi stroma serviks < 50% dan tidak ada kelenjar getah bening
mencurigakan pada pencintraan. Penatalaksanaan standar adalah histerektomi
radikal tipe C, namun histerektomi radikal modifikasi perlu dipertimbangkan.
Pelvic lymphadenectomy juga perlu dimasukkan ke dalam tatalaksana karena
tingginya frekuensi keterlibatan kelenjar getah bening (Van Meurs et al., 2009).
Selanjutnya, prosedur bedah saraf panggul direkomendasikan pada pasien yang
menjalani histerektomi radikal (tipe C1) (Roh et al,, 2015). Pada wanita yang ingin
mempertahankan kesuburan, trakelektomi radikal dapat dilakukan dengan cara
membuka perut, vagina, atau dengan jalur bedah invasif minimal yang
diindikasikan pada kasus stadium IA2 hingga IB1. Sebagai alternatif, evaluasi
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pada kelenjar getah bening dapat dilakukan terlebih dahulu dengan metode
patologi dan trakelektomi radikal dilakukan sebagai operasi kedua setelah 1
minggu (Abu-Rustum et al., 2006).

Stadium IB2 dan IIA1:

Pembedahan atau radioterapi merupakan pengobatan utama yang dapat dipilih
tetapi beberapa faktor perlu dipertimbangkan seperti faktor pasien dan sumber
daya manusia. Adapun keuntungan dari tindakan pembedahan antara lain: 1)
tahapan paska operasi dapat ditentukan secara tepat berdasarkan penemuan
histopatologi, sehingga memungkinkan pengobatan paska operasi; 2) bahwa
ada kemungkinann untuk mengobati kanker yang mungkin resisten terhadap
radioterapi; dan 3) fungsi ovarium dapat dipertahankan. Histerektomi radikal
tipe C merupakan prosedur standar pengobatan kanker serviks yang terdiri dari
pengangkatan rahim, parametrium, vagina bagian atas, dan sebagian
paracolpium. Pelvic lymphadenectomy merupakan komponen penting dari
prosedur bedah ini dan perlu dipertimbangkan jika terdapat /ymph vascular
space invasion (LVSI). Histerektomi dengan jalur invasif minimal dikaitkan
dengan tingkat kekambuhan atau kematian lebih tinggi dibandingkan dengan
pendekatan terbuka pada pasien dengan kanker serviks di awal stadium
(Ramirez et al., 2016).

Stadium IB3 dan IIA2:

Pada tahapan stadium ini, tumor lebih besar sekitar > 4 cm dan kemungkinan
faktor risiko tinggi menyertai seperti kelenjar getah bening dan parametrium
positif. Selanjutnya, faktor risiko lain yang dapat meningkat kekambuhan
panggul bahkan ketika kelenjar getah being tidak terlibat yakni ukuran tumor >
4 cm dan invasi sepertiga bagian luar stroma serviks (Rotman et al., 2006).
Kemoradiasi berbasis platinum secara bersamaan atau concurrent platinum-
based chemoradiation (CCRT) adalah pilihan pengobatan yang lebih disukai
untuk lesi IB3 hingga IIA2. Telah dibuktikan bahwa prognosis dalam hal
kelangsungan hidup secara keseluruhan dan kekambuhan lokal dilaporkan jauh
lebih menguntungkan dengan CCRT daripada histerektomi radikal yang diikuti
dengan radioterapi sebagai terapi tambahan pasca operasi (Rose et al, 2007).
Neoadjuvant chemotherapy (NACT) dapat dilakukan dengan tujuan sebagai
berikut: 1) menurunkan stadium tumor untuk meningkatkan penyembuhan
radikal dan keamanan pembedahan; dan 2) menghambat mikro metastasis lebih
jauh. Pembedahan neoadjuvant chemotherapy (NACT) paling baik dilakukan
dimana radioterapi tidak tersedia. Hal tersebut berlaku terutama pada pasien
yang memiliki tumor sangat besar atau adenokarsinoma serta memiliki tingkat
respon lebih rendah (Dastidar et al., 2016).
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Terapi Radiasi Pada Stadium Awal (FIGO Stadium IA, IB1, IB2, dan IIA1):
Meskipun metode pembedahan lebih disukai pada kasus kanker serviks stadium
awal, radioterapi memberikan hasil yang sama baiknya dalam pengendalian lokal
serta kelangsungan hidup. Keputusan pengobatan harus dibuat berdasarkan
beberapa faktor antara lain klinis, anatomi, dan sosial. Jika pembedahan merupakan
kontraindiksi karena masalah medis, maka pasien dengan penyakit mikroinvasif
diobati dengan terapi radiasi intrakavitari atau /ntracavitary radiation therapy (ICRT)
saja. Selanjutnya, pasien lain dengan stadium IB1 dengan ukuran kecil (< 1 cm) juga
dapat diobati dengan /ntracavitary radiation therapy (ICRT), terutama jika terdapat
kontraindikasi relative terhadap radiasi sinar eksternal atau external beam radiation
therapy (EBRT) (Grigsby and Perez, 1991). Kombinasi antara EBRT dan ICRT juga
merupakan pilihan terbaik bagi pasien. Radioterapi definitive atau concurrent
platinum-based chemoradiation (CCRT) juga lebih disukai oleh pasien yang
mungkin memerlukan radioterapi paska operasi untuk menghindari bertambahnya
morbiditas terkait pengobatan (Landoni et al., 1997).

Terapi Radioterapi Stadium IB3 dan IIA2 (FIGO):

Pasien pada stadium IB3 dan IIA2 tidak dianjurkan untuk pembedahan untuk
pengobatan awal, meskipun memungkinkan. Kasus tersebut sekitar 80%
memerlukan radioterapi post operasi (PORT) dan external beam radiation therapy
(EBRT). Penambahan terapi radioterapi adjuvant pada pembedahan akan
meningkatkan morbiditas dan menurunkan kualitas hidup pasien (Minig et al., 2014).
Selain itu juga, gabungan pengobatan modalitas akan membebani fasilitas bedah
dan radiasi secara berlebihan yang sudah tidak memadai apalagi di negara-negara
dengan sumber daya terbatas. Oleh karena itu, CCRT merupakan standar perawatan
penyakit pada stadium IB3 dan IIA2 yang mencakup radiasi eksternal dan brakiterapi
intrakaviter (Small et al., 2012).

Terapi Radiasi Stadium IIB - IVA (FIGO):

Concurrent platinum-based chemoradiation (CCRT) atau kemoterapi berbasis
platinum secara bersamaan dianggap merupakan pengobatan standar untuk pasien
kanker serviks stadium lanjut lokal (Sardi et al., 2004). Concurrent platinum-based
chemoradiation (CCRT) memiliki keuntungan kelangsungan hidup yang signifikan
sebesar 10%-15% setelah pengobatan dibandingkan dengan kemoterapi saja, serta
mengurangi kekambuhan lokal. Infus Cisplatin dapat diberikan seminggu sekali (40
mg/m? setiap minggu dengan dosis yang sesuai) selama siklus 5 hingga 6 selama
terapi sinar eksternal. Pada pasien yang tidak mendapatkan kemoterapi berbasis
platinum, maka diberikan rejimen 5-fluorouracil (Kim et al., 2008). Kombinasi

Kecemasan Pada Kehamilan



external beam radiation therapy (EBRT) dan intracavitary radiation therapy (ICRT)
memaksimal kemungkinan pengendalian locoregional sekaligus meminimalkan
risiko komplikasi pengobatan. Tujuan utama external beam radiation therapy (EBRT)
adalah untuk mensterilkan penyakit lokal dan mengecilkan tumor untuk
memfasilitasi /ntracavitary radiation therapy (ICRT) berikutnya. Adapun standar
external beam radiation therapy (EBRT) harus memberikan dosis 45-50 Gy ke seluruh
daerah panggul yang meliputi rahim, leher rahim, adneksia, parametrium, dan
kelenjar getah bening. Baru baru ini penerapan teknik radioterapi konformal seperti
3D-CRT dan IMRT semankin banyak digunakan dengan hasil yang menggembirakan
dalam hal penurunan toksisitas (Potter et al., 2021). Total dosis gabungan dengan
EBRT dan ICRT harus berada dalam kisaran 80-90 Gy. Jika /ntracavitary radiation
therapy (ICRT) tidak memungkinkan karena kelainan anatomi atau dosimetro yang
tidak memadai, maka /nterstitial brachytherapy harus dipertimbangkan. Interstitial
brachytherapy terdiri dari penyisipan beberapa jarum atau kateter ke dalam tumor
dan parametria melalui perineum. Jika terdapat risiko trauma pada struktur normal
seperti usus dan kandung kemih, maka penggunaan ultrasonografi disarankan
dalam prosedur implan (Sharma et al, 2010). Rekomendasi saat ini adalah
menyelesaikan seluruh protocol external beam radiation therapy (EBRT) dan
brachytherapy dalam waktu 8 minggu.

Stadium IVB/Metastasis Jauh (FIGO):

Sekitar 2% kasus gejala pada metastasis jauh jarang terjadi. Rencana
penatalaksanaan dalam mempertimbangkan bahwa durasi rata-rata kelangsungan
hidup pada pasien dengan penyakit metastasis jauh adalah 7 bulan. Pada kasus
pasien dengan stadium lanjut lokal tidak diperlukan radioterapi profilaksis yang luas
atau extended field radiotherapy (EFRT), tetapi jika terdapat keterlibatan kelenjar
para-aorta perlu dipertimbangkan untuk menggunakan EBRT dengan kemoterapi
dan IMRT dapat digunakan untuk mengurangi toksisitas. Selanjutnya, meskipun
responnya terbatas, Cisplatin dapat menjadi standar kemoterapi pada metastasis
jauh (Moore et al, 2004). Kombinasi Cisplatin dengan taxanes, topotecan, 5-
fluorouracil, gemcitabine, atau vinorelbine dapat dilakukan (Monk et al., 2009).
Selain itu, kombinasi dari carboplatin-paclitaxel juga berhasil dalam kasus ini. Efek
samping yang ditimbulkan yakni hipertensi, tromboemboli, dan fistula
gastrointestinal.
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F. Konsep & Epidemiologi Kanker Endometrium

Kanker endometrium (EC) adalah tumor wanita keenam yang paling umum di
seluruh dunia, dan kejadiannya meningkat setiap tahun (Faria et al., 2019). Kanker
korpus uteri adalah keganasan ginekologi yang paling umum pada wanita Amerika
dengan lebih dari 60.000 kasus baru diperkirakan selama tahun depan dan
menyebabkan hampir 11.000 kematian (Conlon et al, 2014). Karsinoma
endometrium menyumbang jumlah terbesar dari kasus ini karena kurang dari 10%
kanker korpus uteri adalah sarkoma. Karsinoma endometrioid menyusun lebih dari
83% kanker korpus uterus. Karsinoma serosa dan papiler yang lebih ganas
membentuk sekitar 4% sampai 6% dari karsinoma endometrium, dan 1% sampai 2%
adalah karsinoma sel bening (Altman et al, 2015). Penting untuk membedakan
endometrioid tipe 1 dari karsinoma endometrium serosa tipe 2 dan histotipe
karsinoma non-endometrioid yang sangat agresif lainnya untuk memahami,
mengelola, dan mungkin mencegah penyakit ini (Casey et al., 2015).

G. Patogenesis Kanker Endometrium

Saat ini konsensus menyatakan bahwa patogenesis sebagian besar karsinoma
endometrium dimulai dengan proliferasi endometrium yang tidak terganggu yang
distimulasi secara hormonal oleh estrogen endogen atau eksogen yang tidak
dilawan oleh progesteron atau progestin, kemudian melalui keadaan hiperplasia
endometrium (EH) yang sederhana hingga kompleks. Selanjutnya, muncul lesi
premaligna atipikal yang dapat dikenali secara histologi yang didefinisikan sebagai
neoplasia intraepitel endometrium (EIN). Neoplasia intraepitel endometrium (EIN)
berubah menjadi karsionam endometroid yang ditandai dengan invasi stroma
dan/atau miometrium, mutasi PTEN, dan seringkali mutasi KRAS2, ketidakstabilan
mikrosatelit yang disebabkan oleh perbaikan ketidaksesuaian (mismatch) dan
kariotipe yang hampir diploid. Mengingat etiologi berdasarkan hormonal, EIN dan
karsinoma endometrioid biasanya mengekspresikan reseptor estrogen dan
progesteron (ER dan PR) (Lax, 2017). Adapun faktor etiologi lain yang dicurigai,
termasuk resistensi insulin dan hiperandrogenemia sedang diselidiki, tetapi
mekanisme karsinogenik endometrium ini belum berhasil.

H. Faktor Risiko Kanker Endometrium

Hampir 15% kasus dapat terjadi pada wanita pramenopause (Faria et al., 2019).
Beberapa faktor risiko seperti merokok atau paparan sinar matahari dapat diubah.
Lainnya, seperti usia atau riwayat keluarga tidak dapat diubah. Meskipun faktor-
faktor tertentu dapat meningkatkan risiko wanita terkena kanker endometrium,
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faktor-faktor tersebut tidak selalu menyebabkan penyakit. Banyak wanita dengan
faktor risiko tidak pernah berkembang menjadi kanker endometrium. Beberapa
wanita dengan kanker endometrium tidak memiliki faktor risiko yang diketahui.
Bahkan jika seorang wanita dengan kanker endometrium memiliki satu atau lebih
faktor risiko, tidak ada cara untuk mengetahui faktor mana yang menyebabkan
kankernya.Banyak faktor yang mempengaruhi risiko berkembangnya kanker
endometrium, termasuk obesitas, kadar hormon setelah mengkonsumsi pil KB,
jumlah siklus menstruasi, kehamilan, tumor ovarium, sindrom ovarium polikistik
(PCOS), penggunaan alat kontrasepsi dalam rahim (IUD), usia, diet dan olahraga,
diabetes tipe 2, riwayat keluarga, pernah memiliki kanker payudara di masa lalu,
pernah mengalami hiperplasi endometrium di masa lalu, dan pengobatan dengan
terapi penyinaran pada panggun untuk mengobati kanker lain (American Cancer
Society, 2023).

. Klasifikasi/Stadium Kanker Endometrium

Menurut International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)
stadium kanker endometrium antara lain stadium1 kanker endometrium terbatas
pada korpus uteri. Selanjutnya, staudium I terbagi menjadi 1A (tidak kurang dari 50%
invasi miometrium) dan 1B (sama dengan atau lebih dari 50% invasi myometrium).
Stadium II, tumor menyerang stroma serviks tetapi tidak melampaui rahim, pada
stadium III merupakan tumor yang menyebar di luar rahim tetapi tidak diluar
panggul. Stadium III terbagi menjadi stadium IIIA (menyerang serosa uterus
dan/atau adneksa), stadium IIIB (keterlibatan parametrium dan/atau vagina),
stadium IIIC1 (kelenjar panggul positif), dan stadium IIIC2 (kelenjar getah bening
paraaortic positif). Stadium IVA mencakup tumor dengan perluasan ke kandung
kemih atau usus dan tumor stadium IVB dengan metastasis jauh. Adapun pasien
dengan kanker endometrium memiliki variasi kelangsungan hidup berdasarkan
stadium yang didiagnosis. Pasien dengan tumor yang terlokalisir di uterus memiliki
angka kelangsungan hidup 5 tahun dengan presentasi 95% tetapi menurun ketika
kanker tersebut menyebar ke luar uterus atau metastasis regional dengan angka
presentasi 69%. Pada pasien dengan metastasis jauh memiliki kelangsungan hidup
dengan presentasi 17% (Berek et al., 2023).

Kanker endometrium muncul dari lapisan epitel rongga rahim. Klasifikasi
kanker endometrium berdasarkan gambaran klinis dan hormonal terbagi menjadi
dua subtipe yakni perilaku klinis, patologi dan histologi. Tipe I kanker endometrium
terutama adenokarsinoma endometrioid tingkat rendah, tergantung estrogen,
hormon-reseptor-positif dengan morfologi endometrioid dan sering disebut
sebagai kanker endometrium endometrioid dan menyumbang sekitar 85% dari
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semua kanker endomterium biasanya yang didiagnosis pada tahap awal dan
ditandai dengan prognostik yang baik. Tipe II kanker endometrium ditandai dengan
subtipe non-endometrioid seperti karsinoma serosa, sel jernih, dan tidak
berdiferensiasi. Mereka umumnya bermutu tinggi, hormon-reseptor-negatif, dan
memiliki prognosis yang buruk (Wright DJ et al, 2012). Secara histologis
menklasifikasin kanker endometrium menjadi subkelompok yakni endometrioid
yang menyumbang 80% kasus, serosa yang menyumbang 10%, sel jernih (<6%),
adenokarsinoma sel campuran dan jenis langka lainnya (Yen et al,, 2019). Baru-baru
ini, penelitian molekuler memberikan hasil yang menjanjikan untuk memberikan
informasi penting untuk prognosis dan untuk memprediksi respons terhadap terapi
baru. Cancer Genome Atlas Research Network mengidentifikasi 4 subtipe molekuler
kanker endometriumyang berbeda antara lain tumor ultra-mutasi polymerase-e
(POLE), tumor hipermutasi instabilitas mikrosatelit, mikrosatelit stabil dengan jumlah
salinan rendah, dan sub-grup seperti serosa dengan jumlah salinan tinggi (Chang et
al, 2019).

. Tatalaksana Manajemen Kanker Endometrium

Saat ini pengobatan kanker endometrium sedang berkembang. staging
operasi yang diikuti dengan perawatan adjuvant dan tidak terbatas pada kemoterapi
dan radioterapi telah banyak diterapkan (Lu & Broaddus, 2020). Perawatan standar
yang dilakukan untuk kanker endometrium terbatas pada rahim adalah histerektomi
total dan salpingo-ooforektomi bilateral. Limfadenektomi dilakukan dengan cara
pengambilan sampel kelenjar getah bening yang memungkinkan dalam
menidentifikasi pasien dengan positif kelenjar getah bening yang membutuhkan
pengobatan tambahan. Selanjutnya dapat dilakukan radioterapi adjuvant pada
pasien dengan stadium I-II dengan factor risiko tinggi dan pada pasien dengan
kelejar getah bening negatif stadium III (Van Nyen et al., 2018). Radioterapi adjuvant
juga dapat diberikan pada pasien tertentu dengan keterlibatan organ serviks atau
vagina. Pada pasien dengan penyakit lanjutan, kombinasi antara pembedahan
dengan radioterapi dan kemoterapi dapat dilakukan (Dizon, 2010). Pada kasus
pasien dengan kekambuhan diperlukan strategi terapeutik yakni dengan deteksi dini
berulang. Rata-rata waktu keseluruhan untuk kekambuhan adalah 13 bulan dengan
Sebagian besar kasus terjadi dalam waktu 24 bulan setelah tindakan operasi.
Perawatan untuk kekambuhan kanker endometrium pun tergantung pada lokasi
anatomi kekambuhan. Kanker endometrium berulang yang terjadi pada vagina
dapat berhasil diobati dengan radiasi sinar eksternal atau brakiterapi. Tingkat
kesembuhan 5 tahun untuk pasien dengan kekambuhan terisolasi di puncak vagina
dilaporkan sekitar 40% -60% (Ramirez et al., 2010). Dalam beberapa kasus,
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kekambuhan panggul terisolasi dapat diobati dengan eksenterasi panggul. Pasien
dengan penyakit sistemik dapat diobati dengan kemoterapi atau terapi hormonal
(Loo et al., 2005).

. Kanker Ovarium

Kanker ovarium merupakan penyakit mematikan dengan potensi deteksi yang
dangkal pada stadium awal. Ini adalah penyebab utama kematian di kalangan wanita
di seluruh dunia, dan situasinya memburuk ketika ditemukan bahwa deteksi dini
penyakit ini jarang terjadi, dan sekitar 60% kasus kanker ovarium terdeteksi pada
stadium-III atau lebih tahapan penyakit. Sebagian besar tumor ovarium telah
ditemukan berasal dari sel epitel permukaan dan kuman, tergantung pada susunan
anatomi asal tumor. Kanker ini umumnya ditemukan terjadi melalui mutasi KRAS,
PTEN, BRAF, dan Beta-catenin (CTNNB1) mengikuti jalur yang berbeda (Gulia et al.,
2023). Epitel ovarium umumnya menghasilkan kasus kanker ovarium yang besar
berbeda dengan sel stroma atau kuman. Jenis-jenis kanker ovarium menunjukkan
berbagai macam perubahan morfologis serta gejala (Lheureux et al., 2019).

Kanker adalah salah satu penyebab kematian paling sering di belahan dunia
dan sebanyak 6 juta wanita didiagnosis menderita kanker dan lebih dari 3 juta
meninggal akibat kanker setiap tahun di seluruh dunia. Kanker ovarium adalah
kanker ketujuh yang paling sering terjadi pada wanita dan penyebab kematian ke
delapan yang paling sering dari kanker pada wanita di dunia. Berdasarkan penelitian
baru-baru ini yang dilaporkan dari 1.000 wanita di 39 negara menyatakan bahwa
jumlah wanita yang didiagnosis dengan kanker ovarium kemungkinan akan
meningkat menjadi 371.000 kasus baru per tahun pada tahun 2035 (Kehoe, 2020).
Kanker ovarium menempati urutan ketiga kejadian kanker ginekologi paling sering
setelah kanker serviks dan uterus. Kanker ovarium juga memiliki prognosis terburuk
dan tingkat kematian tertinggi. Meskipun kanker ovarium memiliki prevalensi yang
lebih rendah dibanding kanker payudara, kanker ini tiga kali lebih mematikan dan
diperkirakan bahwa pada tahun 2040 angka kematian kanker ovarium akan
meningkat secara signifikan (Nersesian et al., 2019).

. Epidemiologi Kanker Ovarium

Riwayat dalam keluarga merupakan faktor risiko yang paling penting,
selanjutnya diikuti dengan oleh usia. Usia rerata onset penyakit adalah 59 tahun.
Faktor risiko lainnya adalah menarche yang lebih awal, periode menstruasi yang
teratur, panjang siklus menstruasi yang pendek, paritas yang rendah, dan riwayat
infertilitas. Paritas yang tinggi dan penggunaan kontrasepsi oral menurunkan risiko
kanker ovarium. Keduanya juga menurunkan jumlah kejadian ovulasi selama hidup.
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Data epidemiologis ini menunjukkan bahwa jumlah ovulasi selama hidup
merupakan patogenesis pada penyakit ini.

Seperti kanker epitel lainnya, faktor lingkungan juga memengaruhi
perkembangan kanker ovarium, dengan rerata tertinggi ditemukan di negara
industri maju. Jepang merupakan satu pengecualian, dengan rerata neoplasma
ovarium ganas merupakan yang terendah di seluruh dunia. Akan tetapi, rerata
kejadian pada imigran Jepang di AS mendekati orang asli Kaukasia dalam 2 hingga
3 generasi, menunjukkan bahwa karsinogen pada lingkungan memiliki peran.
Karsinogen kimia dari dunia luar dapat mencapai peritoneum pelvis wanita melalui
vagina dan saluran reproduksi bagian atas. Pada kenyataannya, peneliti telah
menunjukkan bahwa wanita dengan kanker ovarium lebih banyak menggunakan
bedak tabur pada perineum mereka atau pembalut dibandingkan dengan wanita di
kelompok kontrol. Hubungan antara beda tabur dan kanker ovarium juga secara
biologis “plauisbel”. Bedak secara kimia berkaitan dengan asbestos dan kanker
ovarium menyerupai mesothelioma yang dapat berkembang setelah pajanan
asbestos pada paru (Heffner and Schust, 2008).

M.Klasifikasi Kanker Ovarium

Kanker ovarium dikelompokkan terutama sebagai tumor epitel-stromal
permukaan, stroma kabel seks, dan sel germinal, tergantung pada susunan anatomi
asal tumor. Dalam beberapa kasus, tumor terbentuk dari berbagai jenis sehingga
dikenal sebagai tumor campuran. Hampir 90% kanker ovarium terdiri dari karsinoma
epitel permukaan. Tumor ini terdiri dari beragam kelas morfologis seperti mucinous,
serous, clear cell, endometrioid, squamous, transisional, undifferentiated, dan
campuran tergantung pada manifestasi epitel tumor. Jenis-jenis tumor ini terutama
dapat dihasilkan dari epitel permukaan ovarium dan kantung intra-parenkim atau
cedera ovarium yang serupa dan terdiri dari sel mesotel yang melapisi permukaan
ovarium (Bell, 2005). Saluran yang berbeda mendukung pertumbuhan berbagai
kanker ovarium, karsinoma serosa tipe rendah mencakup transmutasi pada KRAS
dan BRAF, derajat tinggi melibatkan transmutasi TP 53 bersamaan dengan malfungsi
BRCA1/2 atau keduanya. Seri adenoma-borderline tumor-karsinoma yang
mengalami perubahan KRAS bertanggung jawab atas karsinoma mucinous.
Endometriosis yang mencakup perubahan pada CTNNB1 dan PTEN adalah dasar
utama dari karsinoma endometrioid; itu juga dipicu oleh variasi genetik karsinoma
seluler tak bernoda. Hal tersebut menyiratkan bahwa karsinoma ovarium derajat
tinggi berkembang dari abrasi prekursor yang jelas terlihat sementara tipe derajat
rendah berkembang melalui endometriosis sebelumnya. Tumor BRCA1 dan 2
dianggap relatif ganas dengan potensi diagnosis yang sedikit. Terjadinya kanker
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ovarium genetik akibat BRCA1 dan 2 adalah lazim dibandingkan dengan statistik
yang dilaporkan sebelumnya; transmutasi BRAC 2 dikreditkan dengan lebih banyak
karsinoma ovarium yang diwariskan; sekitar 30% pasien menunjukkan catatan
leluhur yang tidak jelas karena menyiratkan kerentanan terhadap karsinoma yang
diturunkan (Pal et al., 2005).

Klasifikasi histogenik pada neoplasma ovarium adalah sebagai berikut (Heffner
and Schust, 2008):
Neoplasma turunan epitel selom:
e Tumor serosa
e Tumor musinosa
Tumor endometrioid

e Tumor mesonefroid (sel jernih)

Karsinosarkoma dan tumor mesodermal campuran
Neoplasma turunan sel germinal:

e Teratoma: teratoma matur (teratoma dewasa, kista dermoid, stroma ovarium,
neoplasma maligna yang berkembang sekunder dari teratoma kistik matur);
dan teratoma imatur (teratoma yang berdiferensiasi parsial).

e Disgerminoma

e Karsinoma embrional

e Tumor sinus endodermal

e Gonadoblastoma

Neoplasma turunan stroma gonad terspesialisasi:

Tumor sel granulosa-teka (tumor granulosa dan tekoma)

Tumor Sertoli-Leydig (arrhenoblastoma dan tumor Sertoli)

Gynandroblastoma
e Tumor sel lipid
Neoplasma turunan mesenkim nonspesifik:
e Fibroma; hemangioma; leiomyoma; dan lipoma
e Limfoma
e Sarcoma
Neoplasma yang bermetastasis ke ovarium:

Traktus gastrointestinal (Krukenberg)

Payudara

Endometrium
Limfoma
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N. Keganasan Ovarium Lainnya

Sekitar 10% kanker ovarium adalah tumor sel germinal (germ cell tumor, GCT).
Tumor ini terjadi sebagian besar pada anak perempuan dan wanita muda. Seperti
GCT pada pria, GCT pada wanita berasal dari sel germinal imatur dan meliputi lima
jenis histologis yang berbeda: disgerminoma, koriokarsinoma, tumor sinus
endodermal (karsinoma yolk sac), karsinoma embrional, dan teratoma.
Disgerminoma pada wanita sama dengan seminoma. GCT pada testis biasanya
terdeteksi pada awal penyakit; sementara GCT pada ovarium tidak demikian. Karena
alasan ini, perkembangan tumor GCT pada wanita jauh lebih sedikit diketahui
dibandingkan pada pria.

Teratoma ovarium jinak juga dikenal sebagai dermoid. Teratoma ini
menggambarkan subkelas yang unik pada tumor sel germinal wanita karena berasal
dari sel germinal yang lebih matur dibandingkan GCT lainnya. Pada pemeriksaan
makroskopik, dermoid dapat mengandung rambut, tulang, kartilago, dan sejumlah
besar cairan berminyak yang dengan cepat menjadi sebaseus pada suhu ruang. Pada
pemeriksaan histologis, tumor mengandung kelompok berbagai jenis sel yang tidak
teratur yang normalnya ditemukan di janin. seperti GCT lainnya, peristiwa molekular
yang menyebabkan aktivasi sel germinal pada dermoid dapat terjadi /n vitro dan
teratoma ovarium jinak telah dideteksi pada janin dan bayi baru lahir. Tumor ini
memperlihatkan kelainan dalam pencetakan.

Tumor sel stroma merupakan keganasan ovarium yang paling jarang,
mencakup 5% dari keseluruhan. Tumor ini mungkin mengandung sel granulosa,
teka, Leydig, atau Sertoli, dan biasanya memproduksi hormon steroid dalam jumlah
besar; tumor sel granulosa atau sel teka memperoduksi estrogen dan tumor Leydig
atau Sertoli memproduksi androgen. Kejadian pada tumor stroma tidak bergantung
usia. Tumor yang menghasilkan androgen dapat menyebabkan virilisasi sementara
yang mensekresi estrogen dapat menyebabkan hyperplasia endometrium dan
perdarahan per vaginam yang tidak teratur (Heffner and Schust, 2008).
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BAB 2

Kehamilan Risiko Tinggi
Ns. Elfrida Simamora, S.Kep., M.Kep., Sp.Kep.M.

A. Pendahuluan

Komplikasi terkait kehamilan masih tetap menjadi perhatian kesehatan
masyarakat global (Tamale et al., 2022) dan sebagian besar angka kematian wanita
terjadi pada masa periode tersebut (World Health Organization, 2020). Komplikasi
lain dapat terjadi sebelum kehamilan, tetapi mayoritas akan menjadi lebih buruk
selama kehamilan. Sebanyak 80% kematian ibu di dunia disebabkan oleh komplikasi
antara lain hipertensi selama kehamilan (preeklampsia dan eklampsia), pendarahan
hebat (kebanyakan setelah melahirkan), infeksi (biasanya setelah melahirkan) dan
aborsi yang tidak aman (Say et al., 2014). Secara global dilaporkan sebanyak 810
wanita meninggal setiap hari disebabkan oleh komplikasi terkait kehamilan pada
tahun 2017. Selanjutnya, sebanyak 295.000 wanita meninggal selama dan setelah
kehamilan di negara-negara, khususnya di Amerika Latin, Karibia, dan Asia Tenggara
(World Health Organization, 2020).

Tingginya Angka Kematian Ibu (AKI) yang terjadi di Indonesia, salah satunya
disebabkan oleh kehamilan berisiko seperti gangguan hipertensi sebanyak 33,07%,
perdarahan obstetrik 27.03%, komplikasi non obstetric 15.7%, komplikasi obstetri
lainnya 12.04%, infeksi pada kehamilan 6.06% dan penyebab lainnya 4.81%
(Kementerian kesehatan, 2019). Sedangkan, ibu hamil yang mengalami komplikasi
perdarahan sebesar 1.330 kasus, dan hipertensi dalam kehamilan sebesar 1.077
kasus di Indonesia (Kemenkes RI, 2022). Kehamilan dengan resiko tinggi adalah
kondisi yang berbahaya bagi ibu dan janin karena memicu peningkatan kematian
ibu dan janin. Terjadinya kehamilan dengan risiko adalah empat terlalu (terlalu tua,
terlalu muda, terlalu banyak) dan tiga terlambat (terlambat mengambil keputusan,
terlambat membawa, dan terlambat mendapat pelayanan), kemenkes memaparkan
tentang penyebab kematian ibu (Nufra & Yusnita, 2021).
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B. Klasifikasi Kehamilan Risiko Tinggi

Adapun klasifikasi kehamilan risiko tinggi dibagi menjadi tiga yaitu faktor risiko
obstetrik, faktor risiko medis, dan faktor risiko fisik diklasifikasi menjadi ringan,
sedang, dan berat terutama dengan mengevaluasi kehamilan masa lalu dari ibu
hamil. Pada faktor risiko obstetrik dalam kelas I atau ringan yaitu rmemiliki riwayat
preeklampsia, riwayat kelainan janin, riwayat biopsi, riwayat gestasional diabetes
melitus dengan prosedur teknik Assisted Reproductive Technology (ART) atau
teknologi kehamilan berbantu seperti in vitro fertilization (IVF) atau bayi tabung.
Kelas I atau sedang yaitu aborsi yang berbahaya, memiliki riwayat eklamsia, riwayat
operasi caesar seksio, riwayat kelahiran prematur, paritas, dan riwayat plasenta
akreta. Kelas III atau berat yaitu memiliki riwayat kematian janin, riwayat kematian
neonatus, transfusi darah janin karena penyakit hemolitik, riwayat postpartum
pendarahan termasuk ruptur uteri dan riwayat trakelektomi.

Faktor risiko medis dalam kelas I atau ringan yaitu riwayat keluarga diabetes
melitus dan wanita dengan rh negatif. Kelas Il atau sedang seperti epilepsi, penyakit
menular seksual, penyakit paru, penyakit tiroid, dan penyakit autoimun. Kelas III atau
berat seperti hipertensi kronis ringan, diabetes mellitus (DM pragestasional),
penyakit ginjal sedang atau berat, isoimunisasi rh, dan penyakit medis dan bedah
serius lainnya. Faktor risiko fisik untuk Kelas I atau ringan yaitu underweight bisa
disebut dengan berat badan kurang dengan indeks massa tubuh (IMT) <18,5 kg/m2,
kegemukan (BMI 23-25 kg/m22). Kelas Il atau sedang yaitu (usia ibu (35-39 thn, <15
thn), obesitas (BMI>30 kg/m22), wanita multipara (>3), panjang serviks pendek
(<2,5 cm), miom rahim (=5 cm), dan adenomiosis. Kelas Ill/berat yaitu obesitas parah
(BMI>30kg/m2), IOC, anomali rahim, usia ibu (240 tahun) (Hwang, 2020), riwayat
keguguran 2 kali atau lebih, pendarahan pascapersalinan, kehamilan sungsang,
riwayat operasi ginekologi, riwayat inersia uteri, pengetahuan (Rangkuti & Harahap,
2020), kunjungan antenatal care yang tidak teratur, serta pekerjaan (Mahendra et al,
2019).

. Penilaian Awal Kondisi Klinis Secara Cepat Kehamilan Risiko Tinggi

Kelangsungan hidup seorang wanita yang mengalami kedaruratan obstetrik
ditentukan oleh lamanya waktu yang dibutuhkan untuk memberikan perawatan dan
oleh tingkat serta kualitas perawatan yang diberikan. Jika seorang wanita usia subur
datang dengan masalah, segera periksa kondisinya untuk menentukan tingkat
keparahan penyakitnya (World Health Organization, 2017).
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Tabel 2.1. Penilaian Awal Kondisi Klinis Secara Cepat Kehamilan Risiko Tinggi

Evaluasi

Tanda Bahaya

Kondisi Klinis

Airway dan breathing

Cari apakah terdapat:
e Sianosis
e Distres pernapasan

Periksa:

e Kuli pucat

e Suara paru-paru
wheezing atau rales.

seperti

e Anemia berat
e Gagal jantung
e Pneumonia

e Asma

Sirkulasi (circulation)

Periksa:

e Kulit: dingin dan lembap

e Denyut nadi: cepat (110 atau
lebih) dan lemah

Shock

e Tekanan darah: rendah
(sistolik  kurang dari 90
mmHQg)
Perdarahan vagina Tanya jika: Pada kasus perdarahan di

(Awal atau kehamilan
atau setelah
melahirkan)

e Hamil & lama gestasi
e Baru saja melahirkan
e Plasenta telah lahir

Periksa:
e Vulva yakni kumlah
perdarahan, plasenta

tertahan, robekan jelas
e Uterus: atonia
e Kandung kemih: penuh

Note: Jangan lakukan
pemeriksaan vagina pada tahap
ini.

awal kehamilan:

e Abortus

e Kehamilan ektopik

e Kehamilan
hidatidosa

mola

Pada kasus perdarahan di
kehamilan dan persalinan
lanjut:

o Abruptio placenta

e Ruptur uterus

e Plasenta previa

Pada kasus perdarahan di

akhir persalinan:

e Atonia uteri

e Robekan
vagina

e Plasenta tertahan

e Rahim terbalik

serviks dan

Ketidaksadaran
kejang-kejang

atau

Tanya jika:

e Hamil dengan lamanya/usia
kehamilan

Periksa:

e Tekanan darah: tinggi

(diastolik 90 mmHg atau lebih)
e Suhu dengan 38°C atau lebih
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Demam
berbahaya

yang

Tanya jika:

Lemah & letargic
Sering buang air kecil & nyeri
saat buang air kecil

Periksa:

Suhu: 38°C atau lebih
Tidak sadarkan diri
Leher: kaku
Paru-paru:
konsolidasi
Perut: nyeri hebat

Vulva: keluar cairan bernanah
Payudara: nyeri

napas pendek,

Demam selama kehamilan
dan persalinan:

e Infeksi saluran kemih

e Malaria
Demam
persalinan:

e Endometritis

e Abse panggul

e Peritonitis

¢ Infeksi payudara
Perdarahan vagina di awal
kehamilan:

e Komplikasi aborsi
Kesulitan bernapas:
Kesulitan bernapas

setelah

Nyeri abdomen

Tanya jika:

Hamil dengan lamanya/usia
kehamilan

Periksa:

e Tekanan darah: rendah
(sistolik  kurang dari 90
mmHQ)

e Denyut nadi: cepat (110 atau
lebih)

Suhu: 38°C atau lebih
Rahim: keadaan kehamilan

Nyeri abdomen di awal
kehamilan:

e Kista ovarium

e Apendisitis

e Kehamilan ektopik

Nyeri abdomen pada

kehamilan selanjutnya

dan setelah persalinan:

e Kemungkinan
persalinan prematur

e Amnionitis

e Solusio plasenta

e Ruptur uterus

Sumber: World Health Organization. (2017). Managing complications in pregnancy and
childbirth: a guide for midwives and doctors — 2nd ed.

Wanita tersebut juga memerlukan perhatian segera jika ia memiliki salah satu dari
tanda-tanda berikut:
Keluarnya lendir bercampur darah, diperlihatkan dengan kontraksi yang nyata.

Pecahnya selaput ketuban.

Pucat.

Lemah.

Pingsan.

Sakit kepala berat.
Penglihatan kabur.
Muntah.

Demam.

Gangguan pernapasan.
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D. Dampak Kehamilan Risiko Tinggi

Dampak yang disebabkan oleh kehamilan risiko tinggi yaitu dampak terhadap
fisik ibu seperti seperti keguguran (aborsi), bayi prematur, berat badan lahir rendah
(Nursal, 2014), persalinan terhambat atau tidak lancar, terjadi pendarahan sebelum
dan setelah persalinan, preeklampsia atau kejang, ibu hamil atau bersalin meninggal
dunia (Pontoh, 2018), intra uterine fetal death atau kematian janin dalam kandungan
(Waluyo et al., 2022), dan keracunan kehamilan atau kejang-kejang. Ibu hamil
berisiko tinggi lainnya juga memiliki masalah psikologis yang serius seperti depresi,
sehingga membutuhkan pendekatan psikologis khusus untuk mengurangi beban
tersebut (Fourianalistyawati & Caninsti, 2014).

E. Tatalaksana Manajemen Kehamilan Risiko Tinggi

Penatalaksanaan pada kehamilan dengan risiko tinggi adalah antenatal care
yang bertujuan untuk mengurangi morbiditas dan mortalitas yang dapat dicegah
melalui pemantauan sistematis kesejahteraan ibu dan janin, terutama yang
berkaitan dengan gangguan hipertensi dan komplikasi lain yang mungkin tidak
bergejala tetapi dapat dideteksi, Organisasi Kesehatan Dunia (WHO)
merekomendasikan minimal delapan kontak antenatal care (ANC) dengan
kunjungan pertama dijadwalkan berlangsung pada trimester pertama (sampai usia
kehamilan 12 minggu), kunjungan ke dua dijadwalkan pada trimester kedua (pada
usia kehamilan 20 dan 26 minggu), dan lima kontak dijadwalkan pada trimester
ketiga (pada 30, 34, 36, 38 dan 40 minggu) yang difasilitasi oleh antenatal care
seperti informasi ketepatan waktu kunjungan, perawatan, persiapan kelahiran dan
perencanaan kesiapan komplikasi. Saran dan dukungan yang didapat yaitu
mencakup makan sehat, aktivitas fisik, nutrisi, pencegahan malaria dan HIV.
Guideline Development Group menyarankan pendekatan pragmatis ini untuk
meningkatkan proporsi kehamilan dengan penilaian usia kehamilan yang akurat,
terutama di tempat di mana antenatal care dilakukan, kurangnya penilaian usia
kehamilan yang akurat dapat membahayakan diagnosis dan/atau penatalaksanaan
komplikasi seperti kelahiran prematur dan preeklampsia (World Health
Organization, 2016).

F. Tren dan Isu Preeklampsia

Gangguan hipertensi kehamilan merupakan salah satu penyebab utama
kematian ibu dan janin di seluruh dunia. Secara global, diperkirakan bahwa
preeklampsia menjadi penyulit dengan persentase 2% hingga 8% pada kasus
(American College of Obstetrics and Gynecology, 2019). Hal tersebut ditandai
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dengan perkembangan hipertensi dan proteinuria setelah usia kehamilan 20
minggu (Williamson et al., 2018), yang menempatkan wanita dan janin pada risiko
yang tidak proporsional untuk komplikasi yang lebih lanjut dengan gambaran
tingkat keparahan bervariasi yakni hipertensi kronis (tekanan darah sistolik >140
mmHg atau tekanan darah diastolik >90 mmHg yang mendahului awitan
kehamilan), hipertensi gestasional (hipertensi yang di diagnosis setelah usia
kehamilan 20 minggu tanpa proteinuria bersamaan), preeklampsia atau eklampsia
atau klasik (hipertensi onset baru dengain proteinuria onset baru) dan hipertensi
kronis dengain super-imposed preeklamsia (hipertensi kronis dengan proteinuria
onset baru atau ditandai/gejala preeklamsia lainnya setelah 20 minggu atau
proteinuria kronis dengain hipertensi onset baru) (Rana et al., 2019).

Preeklampsia menyumbang morbiditas dan mortalitas terbesar yang
mempengaruhi 5% hingga 7% dari semua wanita hamil dan bertanggung jawab atas
lebih dari 70.000 kasus kematian ibu serta 500.000 kasus kematian janin di seluruh
dunia setiap tahun. Di Amerika Latin dan Karibia, preeklampsia menyumbang atas
hampir 26% kasus kematian, di Afrika dan Asia menyebabkan 9% kasus kematian.
Meskipun kematian ibu jauh lebih rendah di negara dengan penghasilan tinggi
dibandingkan di negara berkembang, 16% kasus kematian ibu masih dikaitkan
dengan gangguan hipertensi (American College of Obstetrics and Gynecology,
2019). Di Indonesia, dilaporkan berdasarkan penyebab kematian ibu dilaporkan
bahwa hipertensi pada kehamilan menyumbang sebanyak 1.077 kasus kematian.
Hipertensi dalam kehamilan saat ini berada pada peringkat keempat sebagai
penyebab kematian ibu di tahun 2021. Sedangkan, angka kematian ibu yang dicatat
oleh program kesehatan keluarga di Kementerian Kesehatan menunjukkan yakni
sebanyak 4.627 kasus pada tahun 2020 dan meningkat menjadi 7.389 kasus pada
tahun 2021 (Kemenkes RI, 2021).

. Definisi Preeklampsia Berat (PEB)

Gangguan hipertensi pada kehamilan merupakan tantangan unik karena
patologi dan manajemen terapeutiknya secara bersamaan memengaruhi ibu dan
janin. Khususnya preeklampsia adalah salah satu komplikasi kehamilan yang paling
ditakuti sering muncul sebagai hipertensi dan proteinuria onset baru selama
trimester ketiga (Rana et al., 2019). Preeklampsia adalah penyebab utama morbiditas
dan mortalitas ibu di seluruh dunia (Peguero et al, 2023). Komplikasi serius
preeklampsia antara lain preeklampsia berat, hemolisis, peningkatan enzim hati dan
jumlah trombosit yang rendah (sindrom HELLP), dan eklampsia yang dapat terjadi
pada sekitar 5 sampai 6 per 1000 persalinan serta dapat berkembang secara tiba-
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tiba dan tanpa gejala sebelunya yang khas (American College of Obstetricians and
Gynecologists, 2020a). Preeklamsia berat telah didefinisikan sebagai preeklampsia
dengan tekanan darah sistolik 160 mmHg atau lebih tinggi atau tekanan darah
diastolik 110 mmHg atau lebih tinggi pada 2 kali pemeriksaan setidaknya 4 jam
terpisah atau preeklamsia yang diperburuk oleh disfungsi organ akhir termasuk
ginjal atau disfungsi hati, gangguan sistem saraf pusat, edema paru, dan
trombositopenia (Wilkerson & Ogunbodede, 2019). Berdassarkan hasil penelitian
berbasis populasi yang besar melaporkan bahwa angka spesifik usia kehamilan
untuk preeklampsia berat akan terus meningkat hingga usia kehamilan 36 minggu
dan selanjutnya menurun (Sarka Lisonkova et al., 2021).

.Prevalensi Preeklampsia Berat (PEB)

Preeklampsia adalah kelainan multi-sistemik kehamilan dan salah satu
penyebab utama kematian ibu dan perinatal di seluruh dunia. Diperkirakan bahwa
preeklampsia mempersulit 2 hingga 8% kehamilan secara global (American College
of Obstetricians and Gynecologists, 2020a). Jumlah ini meningkat setiap tahunnya
dan bervariasi antar daerah (Wang et al.,, 2021). Frekuensi komplikasi preeklampsia
bervariasi di antara negara berpenghasilan tinggi (Dzakpasu et al., 2019) dan 94%
kasus terjadi di negara berpenghasilan rendah dan menengah (Roberts et al., 2023).
Angka sindrom HELLP yang dilaporkan di negara berpenghasilan tinggi lainnya
berkisar antara 0,2 hingga 7,6 per 1000 kelahiran tergantung pada kriteria
laboratorium yang digunakan untuk diagnosis (Sarka Lisonkova et al., 2021). Hampir
sepersepuluh kematian ibu di Asia dan Afrika dan seperempat kematian ibu di
Amerika Latin berhubungan dengan gangguan hipertensi dalam kehamilan (World
Health Organization, 2013). Di Amerika Latin dan Karibia, gangguan hipertensi
bertanggung jawab atas hampir 26% kematian ibu, sedangkan di Afrika dan Asia
menyebabkan 9% kematian. Berdasarkan wilayah prevalensi preeklampsia di
beberapa wilayah antara lain: Afrika dilaporkan sebesar 0,5% hingga 2,3%, Asia
sebesar 2.8% hingga 9.2%, Oseania dilaporkan sebesar 2,8% hingga 9,2%, Eropa
sebesar 2,8 &% hingga 5,2%, Amerika Utara sebesar 2,6% hingga 4,0%, serta di
Amerika Selatan dan Karibia sebesar 1.8% hingga 7.7% (Umesawa & Kobashi, 2017).
Meskipun kematian ibu jauh lebih rendah di negara berpenghasilan tinggi
dibandingkan di negara berkembang, 16% kematian ibu dapat dikaitkan dengan
gangguan hipertensi (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2019).
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I. Patofisiologi Preeklampsia Berat (PEB)

Beberapa mekanisme patofisiologi penyakit telah diusulkan pada
preeklampsia antara lain yakni iskemia utero-plasenta kronis (Perez-Sepulveda et al.,
2015); maladaptasi imun (Robillard et al., 2022); disfungsi mitokondria sebagai
mediator potensial dari stres oksidatif pada preeklamsia (Williamson et al., 2018);
toksisitas lipoprotein densitas sangat rendah; pencetakan genetik (Dekker & Sibai,
1998); peningkatan apoptosis atau nekrosis trofoblas (Crocker et al, 2003); dan
respon inflamasi ibu yang berlebihan terhadap trofoblas yang dideportasi (Sargent
et al., 2003). Penyakit plasenta, preeklampsia berkembang dalam 2 tahap yakni
plasentasi normal pada awal trimester pertama diikuti oleh tahap kedua yaitu
sindrom maternal pada trimester kedua dan ketiga akhir yang ditandai dengan
kelebihan faktor antiangiogenik (Romero & Chaiworapongsa, 2013). Pengamatan
yang lebih baru menunjukkan kemungkinan peran ketidakseimbangan faktor
angiogenik dalam patogenesis preeklampsia. Ada kemungkinan bahwa kombinasi
dari beberapa mekanisme yang diklaim ini mungkin bertanggung jawab untuk
memicu spektrum klinis preeklampsia. Hal tersebut dibuktikan oleh desain
penelitian eksperimental yang menunjukkan bahwa iskemia utero-plasenta
menyebabkan peningkatan konsentrasi sirkulasi faktor antiangiogenik dan
ketidakseimbangan angiogenik (Espinoza, 2013). Sejumlah teori lain telah
melaporkan bahwa disfungsi plasenta yang diamati pada tahap awal, termasuk stres
oksidatif, sel pembunuh alami (NK) abnormal pada ibu-janin, dan faktor genetik dan
lingkungan ternyata tidak ada bukti konklusif pada manusia. Namun, bukti
substantif mendukung gagasan bahwa plasenta yang abnormal menyebabkan
pelepasan faktor toksik terlarut dalam sirkulasi ibu yang mengakibatkan
peradangan, disfungsi endotel, dan penyakit sistemik ibu (Romero &
Chaiworapongsa, 2013).

. Penegakan Kriteria Diagnosa Preeklampsia Berat (PEB)

Preeklampsia tidak diketahui alasannya dan manifestasi klinis dari penyakit ini
dapat berkisar dari gejala ringan hingga kerusakan banyak organ. Iskemia,
vasospasme, dan disfungsi endotel merupakan beberapa efek dari preeklampsia
yang menyebabkan stres berat baik pada ibu maupun janin (American College of
Obstetricians and Gynecologists, 2019). Mengikuti pedoman American College of
Obstetricians and Gynecologists kriteria untuk mendiagnosis preeklamsia termasuk
hipertensi onset baru yakni tekanan darah sistolik >140 mmHg atau tekanan darah
diastolik 290 mmHg pada 2 kali pemeriksaan dengan jarak minimal 4 jam yang
terjadi setelah 20 minggu kehamilan dengan atau tanpa proteinuria (=300 mg per
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pengumpulan urin 24 jam, rasio protein atau kreatinin >0,3 atau pembacaan dipstik
1+). Jika kriteria proteinuria tidak ada, gambaran preeklampsia berat dapat
didiagnosis jika ada salah satu dari kondisi berikut antara lain hipertensi berat yakni
tekanan darah sistolik 160 mmHg atau lebih tinggi atau tekanan darah diastolik 110
mmHg atau lebih tinggi pada 2 kali pemeriksaan dengan jarak minimal 4 jam), saat
pasien dalam tirah baring kecuali terapi antihipertensi dimulai sebelum waktu ini;
trombositopenia atau jumlah trombosit <100.000/pL); gangguan fungsi hati atau
terjadi peningkatan kadar transaminase hati menjadi dua kali dari konsentrasi
normal; perkembangan baru insufisiensi ginjal seperti peningkatan kreatinin serum
>1,1 mg/dL atau kreatinin serum dua kali lipat tanpa adanya penyakit ginjal lainnya;
terjadi edema paru; didapatkan gejala neurologis seperti gangguan serebral, stroke
nyeri kepala dan gangguan visus; serta adanya gangguan pertumbuhan janin
menjadi tanda gangguan sirkulasi uteroplasenta seperti oligohidramnion, feta/
growth restriction (FGR) atau didapatkan absent or reversed end diastolic velocity
(ARDV) (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2020a).

Penegakan diagnosis preeklampsia berat digambarkan dengan kriteria
tekanan darah sistolik 160 mm Hg atau lebih tinggi, atau tekanan darah diastolik
110 mmHg atau lebih tinggi, proteinuria selama kehamilan didefinisikan sebagai 300
mg/dL protein atau lebih dalam 24 jam (National High Blood Pressure Education
Program Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy, 2000) atau rasio
protein terhadap kreatinin 0,30 atau lebih (Morris et al, 2012). Wanita dengan
hipertensi gestasional tanpa adanya proteinuria, didiagnosis preeklampsia jika
mereka menunjukkan salah satu dari gambaran berat berikut seperti
trombositopenia (jumlah trombosit < 100.000 x 10%L); gangguan fungsi hati
(peningkatan konsentrasi enzim hati dalam darah yang tidak normal hingga dua
kali); nyeri epigastrium persisten yang parah; insufisiensi ginjal (konsentrasi kreatinin
serum lebih besar dari 1,1 mg/dL atau dua kali lipat konsentrasi kreatinin serum
tanpa adanya penyakit ginjal lainnya); edema paru; nyeri kepala onset baru serta
gangguan penglihatan (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2019).

. Faktor-Faktor Risiko Preeklampsia Berat (PEB)

Adapun faktor-faktor risiko yang menjadi penyebab preeklampsia antara lain
iskemik plasenta yang dapat mengganggu invasi trofoblas plasenta (Williamson et
al., 2018); kehamilan saat ini seperti multiple pregnancy, nuliparitas dan /n vitro
fertilization; riwayat kehamilan seperti memiliki preeklampsia dan eklampsia
sebelumnya, komplikasi kehamilan sebelumnya, melahirkan bayi dengan berat lahir
rendah, dan memiliki interval > 10 tahun dari kehamilan sebelumnya (Davidson et
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al., 2021); riwayat pengobatan dan penyakit seperti memiliki penyakit automimun
(systematic lupus erythematosus, etc), hipertensi kronik, diabetes mellitus tipe 1 dan
2, penyakit ginjal (chronic kidney disease); obesitas (BMI > 30); faktor demografik
seperti riwayat keluarga yang memiliki preeklampsia; ras kulit hitam; tingkat
pendapatan rendah (Roberts et al., 2023); usia ibu > 35 tahun, paritas, tempat tinggal
ibu (pedesaan vs perkotaan), lingkungan (Sarka Lisonkova et al., 2021); primipara,
anemia, tingkat pendidikan rendah, infeksi saluran kemih yang sudah ada
sebelumnya, varian genetik termasuk polimorfisme nukleotida tunggal pada gen
angiotensinogen (Umesawa & Kobashi, 2017); serta tingkat ketidakseimbangan dari
mediator seperti neuroserpin, IL-17A, IL-33, dan CXCL-16 dapat menyebabkan
gangguan kekebalan dan hemostatik pada wanita dengan preeklampsia berat di
seluruh spektrum usia reproduksi (Perucci et al., 2023).

Preeklampsia adalah penyebab utama kematian ibu setelah perdarahan
postpartum sebesar 10 hingga 15% (Say et al., 2014). Dampak preeklampsia itu
sendiri pada ibu antara lain gangguan koagulasi; komplikasi neurologis (Abdi et al.,
2018); eklampsia (Sarka Lisonkova et al., 2021); perdarahan postpartum; transfusi
darah; solusio plasenta; gagal jantung; insufisiensi ginjal dan hati; perawatan unit
perawatan intensif hingga menjadi penyebab utama morbiditas dan mortalitas ibu
(Peguero et al, 2023). Selain itu, ibu hamil dengan preeklampsia sering
menunjukkan respons pro-koagulan dan pro-inflamasi yang intens yang berkorelasi
dengan tingkat keparahan penyakit dan komplikasi (Perucci et al., 2017). Sedangkan,
komplikasi pada neonatal antara lain berat badan lahir rendah; rawat inap unit
perawatan intensif neonatal; resusitasi neonatus, asfiksia lahir (skor APGAR < 7 pada
menit ke-5); kematian intrapartum (Chantanavilai et al., 2022); insufisiensi plasenta
dan prematuritas yang bertanggung jawab atas 10% kelahiran mati (sti/lbirth);
peringkat pertama sebagai penyebab prematuritas iatrogenik; kematian neonatal
(sebelum 28 hari); asidosis metabolik neonatus (pH arteri umbilikalis < 7,0 ditambah
defisit basa > -16); asidosis neonatal; displasia bronkopulmoner; necrotizing
enterocolitis; perdarahan intraventrikular derajat III atau [V, ensefalopati
hipoksikiskemik; leukomalasia periventrikular kistik; retinopati prematuritas stadium
3-5; ensefalopati iskemik hipoksia (skor Apgar 10 menit < 5 dan/atau pH 7,00 dalam
60 menit pertama kehidupan dan/atau defisit basa > -16 dalam 60 menit pertama
terkait dengan tingkat kesadaran abnormal dan kejang dan/atau isapan lemah dan/
atau hipotonia dan/atau refleks abnormal); gagal ginjal akut (kreatinin serum >1,5
mg/dL); dan/atau gagal jantung (Peguero et al., 2023).
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L. Tatalaksana Manajemen Ekspektatif Preeklampsia Berat (PEB)

Perawatan ekspektatif pada preeklampsia tanpa gejala berat dengan usia
gestasi < 37 tahun antara lain melakukan evaluasi maternal dan janin lebih ketat
seperti evaluasi gejala maternal dan gerakan janin setiap hari oleh pasien, evaluasi
tekanan darah 2 kali dalam seminggu secara poliklinis, evaluasi jumlah kadar
trombosit dan fungsi hati setiap minggu, evaluasi kesejahteraan janin secara berkala
dengan USG (dianjurkan 2 kali dalam seminggu); dan jika terdapat laporan adanya
tanda pertumbuhan janin terhambat, maka evaluasi menggunakan Doppler
velocimetry terhadap arteri umbilical direkomendasikan. Kasus preeklampsia gejala
berat dengan usia gestasi < 34 minggu dengan syarat bahwa kondisi ibu dan janin
dalam keadaan stabil maka dilakukan perawatan di fasilitas kesehatan yang adekuat
dengan tersedianya perawatan intensif bagi maternal dan neonatal, selanjutnya
direkomendasikan untuk diberikan kortikosteroid sebagai terapi pematangan paru
janin, pasien dengan preeklampsia gejala berat direkomendasikan untuk melakukan
perawatan inap selama melakukan perawatan ekspektatif. Usia gesstasi > 34 minggu
dengan kondisi inpartu, terjadi perburukan maternal-fetal dan adanya salah saltu
gejalan kontraindikasi perawatan ekspektatif (eklampsia, edema paru, disseminated
intravascular coagulation (DIC), hipertensi berat dan tidak terkontrol, gawat janin,
solusio plasenta, /ntra-uterine fetal death (IUFD) dan janin tidak viabel) maka
dilakukan terminasi kehamilan (American College of Obstetricians and
Gynecologists, 2020b).

Perjalanan penyakit preeklampsia pada awalnya tidak memberi gejala dan
tanda, namun pada suatu ketika dapat memburuk dengan cepat. Oleh karena itu,
penatalaksanaan preeklampsia yang ideal adalah pencegahan (Roberts et al., 2023)
selalu diperhitungkan pada individu yang berisiko tinggi karena tingginya
morbiditas dan mortalitas ibu dan janin (Rahnemaei et al., 2020). Adapun tatalaksana
melalui pendekatan manajemen ekspektatif atau aktif berdasarkan kriteria gejala
yakni tidak ada gejala dan dengan gejala berat (POGI, 2016). Pada evaluasi awal
dilakukan hitung darah lengkap dengan perkiraan trombosit, kreatinin serum, laktat
dehydrogenase (LDH), aspartat aminotransferase (AST), alanin aminotransferase
(ALT), dan pengujian proteinuria harus diperoleh secara paralel dengan evaluasi
klinis ibu dan janin yang komprehensif. Evaluasi janin harus mencakup evaluasi
ultrasonografi untuk perkiraan berat janin dan jumlah cairan ketuban, serta
pengujian antepartum janin. Penatalaksanaan selanjutnya akan bergantung pada
hasil evaluasi dan usia kehamilan (National High Blood Pressure Education Program
Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy, 2000).
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M. Peran Perawat Spesialis Maternitas

Preeklampsia adalah kondisi kehamilan yang serius dengan potensi hasil
kesehatan ibu dan janin yang merugikan. Bukti yang kuat mendukung perlunya
tindak lanjut paska persalinan dan konseling kesehatan, karena para wanita dan
keturunannya berisiko terkena penyakit kardiovaskular di masa depan. Dalam
upaya mengoptimalkan perawatan perinatal bagi wanita dengan preeklampsia dan
bayi baru lahir, perawat memainkan peran kunci dalam pendidikan kesehatan ini
dengan cara terus memperbaharui pengetahuan mereka tentang preeklampsia
dan komplikasi terkait seperti tentang diagnosis, skrining risiko, patogenesis, dan
manajemen preeklampsia berat dan gejala sisa, seperti pembatasan pertumbuhan
intrauterin (IUGR) dan edema paru (Roberts et al., 2023). Perawat terlibat dalam
perencanaan dan koordinasi perawatan perinatal untuk wanita dengan
preeklampsia, dan mereka dapat berperan penting dalam membantu wanita
memeriksa prioritas kesehatan masa depan untuk diri mereka sendiri dan bayi baru
lahir. Selain itu, memungkinkan perawat untuk mengembangkan rencana
perawatan komprehensif yang akan mendukung wanita dan keluarga mereka
melalui tantangan ini dan komplikasi kehamilan yang dinamis (Phillips & Boyd,
2016).

Peran perawat sebagai pendidik kesehatan didukung oleh penelitian yang
telah dilakukan yang melaporkan bahwa pelatihan reguler yang efektif tentang
pencegahan dan pengelolaan preeklampsia dan eklampsia untuk perawat sebagai
tenaga kesehatan di garis depan diperlukan untuk meningkatkan kelangsungan
hidup ibu dan bayi baru lahir. Deteksi dini, respon cepat, penatalaksanaan akurat,
dan persalinan tepat waktu pada wanita dengan preeklampsia dengan gambaran
berat dan eklampsia mengurangi komplikasi dan kematian ibu dan janin.
Pengetahuan dan keterampilan dasar ini membantu memastikan pengambilan
keputusan dan perawatan berbasis bukti yang tepat waktu berdasarkan pedoman
internasional (Angelina et al, 2020). Penelitian lain juga melaporkan bahwa
pemahaman yang lebih baik tentang faktor-faktor yang berkontribusi terhadap
keterlambatan akan membantu sistem kesehatan meningkatkan kualitas dan hasil
perawatan pada maternal dan fetal (Knight et al., 2013). Selanjutnya, peran perawat
sebagai pemberi pendidikan kesehatan dapat terus dilakukan dengan cara
memperbaharui pengetahuan mereka tentang preeklampsia dan komplikasi terkait
seperti tentang diagnosis, skrining risiko, patogenesis, dan manajemen
preeklampsia berat dan gejala sisa, seperti pembatasan pertumbuhan intrauterin
(IUGR) dan edema paru (Roberts et al., 2023).
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N. Epidemiologi Kehamilan Ektopik

Perkiraan angka kehamilan ektopik pada populasi umum adalah 1 hingga 2%
dan 2 hingga 5% di antara pasien yang menggunakan teknologi reproduksi
berbantuan. Kehamilan ektopik dengan implantasi yang terjadi di luar tuba fallopi
mencakup kurang dari 10% dari semua kehamilan ektopik (Panelli, et al., 2015).
Kehamilan ektopik dengan bekas luka sesar terjadi pada 4% dari semua kehamilan
ektopik, serta 1 dari 500 kehamilan pada wanita yang menjalani setidaknya satu
operasi sesar sebelumnya (Maheux-Lacroix et al., 2017). Kehamilan ektopik
interstisial dilaporkan terjadi pada hingga 4% dari semua lokasi implantasi ektopik
dan memiliki morbiditas dengan angka mortalitas hingga 7 kali lebih tinggi
daripada lokasi implantasi ektopik lainnya. Peningkatan morbiditas dan mortalitas
ini disebabkan oleh tingginya angka perdarahan pada kehamilan ektopik
interstisial (Panelli, et al., 2015). Kehamilan ektopik intramural, yang berimplantasi
di miometrium, dilaporkan terjadi pada 1% kehamilan ektopik. Kehamilan ektopik
yang berimplantasi di rongga perut mencakup 1,3% lokasi implantasi ektopik, yang
paling sering menempel di kantong anterior dan posterior uterus serta di serosa
adneksa dan uterus. Laporan juga ada tentang lokasi implantasi di lokasi omentum,
retroperitoneum, limpa, dan hati.

Faktor risiko yang terkait dengan kehamilan ektopik meliputi usia ibu lanjut,
merokok, riwayat kehamilan ektopik, kerusakan tuba atau operasi tuba, infeksi
panggul sebelumnya, paparan DES, penggunaan IUD, dan teknologi reproduksi
berbantuan. Usia yang lebih tua memang memiliki risiko kehamilan ektopik; tuba
falopi yang menua kemungkinan memiliki fungsi yang relatif menurun sehingga
menyebabkan keterlambatan transportasi oosit. Wanita dengan kehamilan ektopik
sebelumnya memiliki risiko hingga sepuluh kali lipat dibandingkan dengan
populasi umum. Wanita yang menjalani fertilisasi in vitro memiliki risiko lebih tinggi
untuk mengalami kehamilan ektopik dengan kehamilan intrauterin bersamaan,
yang dikenal sebagai kehamilan heterotipik. Risikonya diperkirakan setinggi 1:100
pada wanita yang menjalani fertilisasi in vitro. Risiko terjadinya kehamilan
heterotopik diperkirakan setinggi 1:100 pada wanita yang menjalani fertilisasi in
vitro (Panelli, et al., 2015).

O. Definisi Kehamilan Ektopik

Kehamilan ektopik adalah kehamilan yang tumbuh di luar rahim. Di Inggris,
1 dari 90 kehamilan (lebih dari 1%) merupakan kehamilan ektopik. Wanita yang
pernah mengalami kehamilan ektopik sebelumnya memiliki risiko lebih tinggi.
Kehamilan tidak dapat bertahan dalam situasi ini, dan dapat menimbulkan risiko
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serius. Dalam kehamilan normal, sel telur yang telah dibuahi bergerak dari tuba
falopi ke rahim, tempat kehamilan tumbuh dan berkembang. Jika ini tidak terjadi,
sel telur yang telah dibuahi dapat menempel dan mulai berkembang di luar rahim,
yang menyebabkan kehamilan ektopik. Kehamilan ektopik dapat mengancam jiwa
karena saat kehamilan membesar, ia dapat pecah (ruptur), menyebabkan nyeri
hebat dan pendarahan internal (Royal/ College of Obstetricians and Gynaecologists,
2016). Selain itu, di negara maju lainnya seperti Amerika Serikat terdapat
peningkatan yang nyata baik dalam laju jumlah absolut kehamilan ektopik dalam
dua dasawarsa terakhir. Kehamilan ektopik merupakan penyebab utama kematian
ibu di Amerika Serikat khususnya pada trimester pertama. Namun, prevalensi
penurunan terjadi secara signifikan antara tahun 1980 dan 1992. Penurunan
tersebut mungkin salah satunya dipicu oleh penegakan diagnosis dan tatalaksana
yang semakin baik (Leveno et al., 2014).

Interstitial - €

Gambar 2.1 Lokasi Implantasi Kehamilan Ektopik

Pada Gambar 2.1 dijelaskan lokasi implantasi pada 1800 kehamilan ektopik
dari suatu penelitian berbasis-populasi selama 10 tahun dijelaskan bahwa
kehamilan ektopik terjadi sebanyak 95% hingga 96% terdapat di tuba dengan
rincian jaringan interstisial dan cornu uteri sebanyak 2% hingga 3%, isthmus 12%,
dan ampulla tuba uterina 70%. Sedangkan, di lokasi lain yakni parut sectio
caesarean < 1%; abdomen 1%; serviks 1%; ovarium 3%; dan fimbriae 11% (Dikutip
kembali dari Leveno, K. J., Bloom, S. L, Spong, C. Y., Dashe, J. S., Hoffman, B. L,
Casey, B. M., & Sheffield, J. S. (2014). William’s Obstetrics (Vol. 7, pp. 28-1125). F. G.
Cunningham (Ed.). New York: McGraw-Hill Medical. Data dari Callen PW (ed).
Ultrasonography in Obstetrics and Gynecology. 4% ed. Philadeplphia, PA: WB.
Saunders, 2000; him. 9191. Bouyer J, Coste J, Shojaei T, et al: Risk factors for ectopic
pregnancy. A comprehensive analysis based-on a large case-control population
based-study in France. Am J Epidermiol 157-185, 2003).
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P. Etiologi Kehamilan Ektopik

Kehamilan ektopik, pada dasarnya, adalah implantasi embrio di luar rongga
rahim, paling sering di tuba falopi. Kontraksi otot polos dan denyut silia di dalam
tuba falopi membantu pengangkutan oosit dan embrio. Kerusakan pada tuba
falopi, biasanya sekunder akibat peradangan, menyebabkan disfungsi tuba yang
dapat mengakibatkan retensi oosit atau embrio. Ada beberapa faktor lokal, seperti
toksik, infeksi, imunologi, dan hormonal, yang dapat menyebabkan peradangan.
Terjadi peningkatan regulasi sitokin pro-inflamasi setelah kerusakan tuba; hal ini
kemudian mendorong implantasi embrio, invasi, dan angiogenesis di dalam tuba
falopi. Infeksi Chlamydia trachomatis menyebabkan produksi interleukin 1 oleh sel
epitel tuba; hal ini merupakan indikator penting untuk implantasi embrio di dalam
endometrium. Interleukin 1 juga berperan dalam perekrutan neutrofil hilir yang
selanjutnya akan berkontribusi pada kerusakan tuba falopi. Frekuensi denyut silia
dipengaruhi secara negatif oleh kebiasaan merokok dan infeksi. Variasi hormonal
sepanjang siklus menstruasi juga menunjukkan efek pada frekuensi denyut silia
(Panelli, et al., 2015). Implantasi ektopik dapat terjadi di serviks, kornea uterus,
miometrium, ovarium, rongga perut, dll (Carusi, 2019). Wanita dengan ligasi tuba
atau perubahan pasca-bedah lainnya pada tuba fallopi berisiko mengalami
kehamilan ektopik karena fungsi asli tuba fallopi akan berubah. Pasien juga dapat
mengalami kehamilan ektopik dengan kehamilan intrauterin bersamaan, yang
dikenal sebagai kehamilan heterotopik (Panelli, et al., 2015).

Q. Manifestasi Klinis Kehamilan Ektopik

Pada praktik modern, manifestasi klinis kehamilan ektopik sering kali tidak
jelas dan bahkan tidak ada. Berikut yang merupakan tanda dan gejala dari
kehamilan ektopik antara lain:

e Nyeri
Muncul nyeri bergantung pada apakah kehamilan ektopik telah ruptur atau
belum. Gejala yang paling sering dirasakan adalah nyeri abdomen dan panggu
(pelvis). Gejala gastrointestinal dan pusing atau nyeri kepala dengan intensitas
ringan juga sering dirasakan oleh pasien terutama setelah terjadi ruptur. Nyeri
dada pleuritik dapat terjadi akibat iritasi diafragma yang disebabkan oleh
bleeding.

e Perdarahan Abnormal
Sebagian besar wanita melaporkan kejadian amenorea dengan berbagai varian
bercak atau perdarahan pervaginam. Perdarahan uterus yang terjadi dengan
kehamilan tuba sering kali disangka sebagai menstruasi biasa. Perdarahan pada
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kehamilan ini biasanya menimbulkan bau, berwarna cokelat gelap, dan hingga
muncul secara intermiten atau terus-menerus. Perdarahan pervaginam ynag
sangat banyak biasanya jarang dijumpai pada kehamilan tuba.

Nyeri Tekan pada Abdomen dan Pelvis

Nyeri hebat pada pemeriksaan abdomen atau vagina, terutama ketika serviks
digerakkan dapat dilakukan pada lebih dari tiga perempat wanita dengan
kehamilan tuba yang ruptur. Namun, nyeri seperti ini dapat tidak ada sebelum
ruptur.

Perubahan Uterus

Uterus dapat membesar selama tiga bulan pertama pada kehamilan ektopik
juga peran dari hormon-hormon plasenta. Bahkan, konsistensinya juga dapat
serupa dengan kehamilan normal. Bagian uterus dapat terdorong ke satu sisi
oleh massa ektopik, atau apabila ligamentum latum uetri terisi darah, uterus
dapat sangat tergeser. Serpihan desidua uterus terjadi pada lima hingga 10
persen wanita dengan kehamilan ektopik. Keluarnya serpihan tersebut dapat
disertai dengan adanya kram yang sama seperti pada abortus spontan.
Tekanan Darah dan Nadi

Sebelum ruptur, status hemodinamik seperti tanda-tanda vital biasanya normal.
Respon awal terhadap ruptur dapat bervariasi dari tidak ada perubahan hingga
tekanan darah yang sedikit meningkat, atau respon vasovagal dengan
bradikradia dan hipotensi. Tekanan darah akan turun dan nadi meningkat hanya
apabila perdarahan berlanjut dan terbentuk kondisi hipovolemia.

Massa Pelvis

Pada pemeriksaan bimanual, massa pelvis dapat dipalpasi pada 20 persen
wanita. Massa tersebut hampir selalu berada di sebelah posterior atau lateral
uterus. Massa ini sering kali lunak dan elastis.

Kuldosentesis

Kuldosentesis yakni teknik yang dapat mengenali hemoperitoneum yang umum
digunakan di masa lalu. Serviks ditarik ke arah simfisis dengan tenakulum, dan
suatu jarum panjang dengan lubang berukuran 16G atau 18G dimasukkan
melalui forniks posterior ke dalam cu/-de-sac. Fragmen yang mengandung
cairan bekuan darah lama, atau cairan yang mengandung datah yang tidak
menggumpal, sesuai dengan diagnosis hematoperitoneum akibat kehamilan
ektopik (Leveno et al., 2014).
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R. Pemeriksaan Laboratorium Kehamilan Ektopik

Uji Laboratorium (Penentuan B-hCG) antara lain:

e Kehamilan abnormal ditandai dengan kadar B-hCG yang tidak meningkat dua
kali lipat dalam 48 jam; peningkatan kadar B-hCG sebesar 66% selama 48 jam
menunjukkan batas bawah normal kehamilan intrauterin (/ntrauterine
pregnancy atau IUP) yang layak

e Sekitar 15% kehamilan intrauterin yang layak mempunyai peningkatan B-hGC
kurang dari 66% dalam waktu 48 jam.

o Sekitar 15% kehamilan ektopik mengalami peningkatan B-hCG lebih dari 66%.

e Penentuan B-hCG paling baik dilakukan pada awal kehamilan; itu kurang dapat
diandalkan setelah 6 sampai 7 minggu.

e Kadar B-hCG saja tidak membantu membedakan antara kehamilan ektopik dan
kehamilan uterus abnormal.

Tes Laboratorium (Tingkat progesteron adalah alat diagnostik lain dan tambahan

untuk B-hCG dan USG) antara lain:

e Kadar progesteron tidak serta merta membedakan kehamilan intrauterin
(intrauterine pregnancy atau IUP) dengan aborsi spontan (SAB) atau kehamilan
ektopik.

e Kadar yang kurang dari 5 ng/mL mengindikasikan kehamilan tidak dapat
bertahan hidup.

e Kadar yang lebih besar dari 25 ng/ml menunjukkan kehamilan normal.

e Kadar antara 10 dan 20 ng/mL tidak bersifat diagnostik (Cherot, 2007).

S. Pemeriksaan Ultrasonografi Kehamilan Ektopik

Sonografi Transabdomen yakni identifikasi kehamilan didalam tuba uterin
sulit bila menggunakan sonografi transabdomen. Tidak adanya kehamilan dalam
uterus dengan sonografi, uji kehamilan yang positif, adanya cairan di dalam cavum
Douglas dan adanya massa abnormal pada pelvis menunjukkan kehamilan ektopik.
Sayangnya, ultrasonografi mungkin memberi kesan kehamilan intrauterus pada
beberapa kasus kehamilan ektopik sementara tampilan kantung intrauterus kecil
sebenarnya adalah bekuan darah atau serpihan desidua. Sebaliknya, adanya massa
adneksa atau di cavum Douglas dengan sonografi tidak membantu dengan pasti
karena kista korpus luteum dan usus yang kusut kadang-kadang terlihat seperti
kehamilan tuba dengan sonografi. Penting untuk diingat, kehamilan dalam uterus
biasanya tidak diketahui oleh ultrasonografi abdomen sampai minggu kelima
hingga keenam menstruasi.
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Sonografi Transvagina (STV). Sonografi dengan tranducer vagina dapat
mendeteksi kehamilan dalam uterus sejak usia satu minggi setelah keterlambatan
haid jika kadar f-hCG serum lebih dari 1000 mIU/mL. Uterus yang kosong dengan
konsentrasi f-hCG serum 1500 mIU/mL atau lebih sangat akurat dalam
mengidentifikasi kehamilan ektopik. Ditemukannya kantong gestasi berukuran
satu hingga tiga mm atau lebih, terlalu eksentrik di dalam uterus, dan dikelilingi
oleh reaksi korion-desidua yang menandakan kehamilan intrauterus. Kutub janin
di dalam kantong bersifat diagnostik untuk kehamilan intrauterus, terutama jika
diikuti dengan adanya aktivitas kantong janin. tanpa kriteria tersebut,
ultrasonografi mungkin bersifat non-diagnostik. Pada kejadian kasus non-
diagnostik, mayoritas para ahli menganjurkan sonografi serial disertai dengan
pengukuran serial S-hCG (Leveno et al., 2014).

Tatalaksana Manajemen Kehamilan Ektopik

Ketika kehamilan ekstrauterin terjadi, embrio/janin jarang dapat bertahan
hidup, dan sering terjadi oligohidramnion. Jika kelangsungan hidup benar-benar
terjadi, kemungkinan akan ada hambatan besar pada perkembangan janin, dan
kelangsungan hidup akan meningkat jika kantung ketuban tetap utuh. Tingkat
kematian embrio/janin secara keseluruhan adalah 75% hingga 95% dengan
kematian yang biasanya diakibatkan oleh hal tersebut, mulai dari hipoplasia paru
karena oligohidramnion dan kemungkinan kompresi dada janin. Dalam tinjauan
literatur tahun 1993 mengenai kehamilan perut, angka kematian ibu turun dari
18,2% menjadi 4,5% selama 20 tahun sebelumnya, dan angka kelangsungan hidup
bayi >30 minggu kehamilan adalah 63%. Selama operasi untuk kehamilan
abdominal, janin harus dikeluarkan dan tali pusat dijepit dekat dengan plasenta
dengan manipulasi minimal.

Manipulasi plasenta dapat menyebabkan kehilangan darah yang signifikan
karena tidak adanya bidang pembelahan yang normal dan tidak ada mekanisme
intrinsik yang mirip dengan kontraktilitas uterus untuk mengontrol perdarahan.
Terdapat risiko 53,8% terjadinya peritonitis, abses intra-abdomen, sepsis, atau
morbiditas demam lainnya pada stadium lanjut. kehamilan perut, dan kolonisasi
rongga kehamilan dengan Streptococcus grup B yang dilaporkan telah dikaitkan
dengan pecahnya kehamilan ektopik tuba yang menyemai rongga perut dengan
flora vagina. Oleh karena itu, antibiotik profilaksis sebelum operasi dan kultur
intraoperatif pada rongga perut dan kantung kehamilan telah disarankan.
Sebagian besar kehamilan ovarium (92%) gagal bertahan hidup setelah trimester
pertama, dan kehamilan terjadi lebih awal dibandingkan kehamilan perut karena
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vaskularisasi ovarium dan terkait dengan perdarahan ibu. Meskipun
pentalaksanaan pada kehamilan abdominal lanjut adalah dengan laparotomi,
penggunaan teknik diagnostik yang lebih baik, seperti ultrasonografi transvaginal,
telah memungkinkan teknik laparoskopi baru yang minimal invasif, embolisasi
selektif pada pembuluh darah yang memasok plasenta, dan manajemen medis
pada plasenta dengan menggunakan metrotrexate (Graham, 2007).

Pengobatan medis dengan metrotreksat merupakan penatalaksanaan
terpilih pada kondisi klinis tertentu. Perdarahan intra-abdomen yang aktif
merupakan kontraindikasi terhadap pemberian kemoterapi tersebut. Angka
keberhasilan dengan seleksi pasien secara tepat lebih dari 90%. Beberapa wanita
mungkin membutuhkan beberapa kali pemberian kemoterapi. Ukuran massa
ektopik dan kadar f-hCG merupakan prediktor penting yang mana keberhasilan
lebih besar apabila kehamilan kurang dari dari enam minggu, diameter massa tuba
tidak lebih dari 3.5 cm, embrio telah meninggal, dan f-hCG kurang dari 15000
mUl/mL. Menurut American College of Obstetricians and Gynecologists,
kontraindikasinya lainnya antara lain menyusui, immunodefisiensi, pecandu
alkohol, penyakit ginjal atau hepar, diskariasis darah, penyakit paru yang aktif, dan
ulkus peptikum. Kandidat baik untuk pengobatan metrotreksat yakni harus
memiliki hemodinamika yang stabil dengan hemogram yang normal dan fungsi
ginjal serta hati yang normal (American College of Obstetricians and Gynecologists,
2008).

Pembedahan laparoskopi disukai daripada laparotomi kecuali wanita
tersebut tidak stabil. Meskipun hasil akhir reproduksi, termasuk angka kehamilan
intrauterin dan kehamilan ektopik berulang, serupa, laparoskopi lebih hemat biaya,
dan masa penyembuhan lebih pendek. Operasi tuba untuk kehamilan ektopik yang
dianggap konservatif jika tuba diselamatkan. Contohnya termasuk salpingostomi,
salpingotomi, dan pengeluaran fimbriae pada kehamilan ektopik. Operasi
dikatakan radikal jika diperlukan salpingektomi. Salpingostomi yakni merupakan
prosedur yang mengeluarkan kehamilan kecil biasanya berukuran panjang kurang
dari dua cm dan terletak ada sepertiga distal tuba uterina. Suatu insisi linear,
dengan panjang 10 sampai 15 mm atau kurang, dibuat pada tepi antimesentrik
tepat di atas kehamilan ektopik. Hasil konsepsi biasanya akan terdorong keluar dari
insisi dan dapat diangkat secara hati-hati atau dipecah. Tempat perdarahan kecil
diatasi dengan elektrokauter atau laser yang berujung tajam, dan insisi dibiarkan
tidak dijahit agar mudah sembuh oleh intensi sekunder. Prosedur ini dikerjakan
dengan cepat menggunakan laparoskop. Salpingotomi merupakan prosedur
seperti salpingostomi namun insisinya ditutup dengan benang wycri/ 7-0 atau
benang serupa. Tidak terdapat prognosis dengan atau tanpa penjahitan.
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Salpingektomi merupakan reseksi tuba yang dilakukan melalui laparoskopi
operatif dan dapat digunakan baik untuk kehamilan ektopik yang ruptur maupun
tidak. Saat mengangkat tuba uterina, dianjurkan untuk melakukan reseksi wedge
tidak lebih dari sepertiga bagian luar bagian interstisial tuba. Reseksi cornu ini
dilakukan untuk memperkecil kekambuhan kehamilan di puntung tuba yang jarang
terjadi (Leveno et al., 2014).

hCG urin positif dengan kram dan perdarahan

! |

Hemodinamik stabil Hemodinamik tidak stabil

Sonografi transvagina

Kehamilan uterus Kehamilan ektopik  abortus inkomplet/missed Tidak dapat di
l l l Diagnosis
Perawatan prenatal Penanganan Penanganan FhCG serum

> kadar diskriminatif (biasanya >1500 mIU/mL) < kadar diskriminatif (biasanya <1500

mlIU/mL)
Tangani ektopik Kuretase Ulangi ﬂ—hC(i dalam 48 jam
Tidak vili Vili Normal meningkat  Abnormal Normal
l meningkat/menurun  menurun
Tangani ektopik SVT saat f#hCG > Kuretase Tidak
kadar diskriminatif penanganan
Kehamilan uterus Kehamilan ektopik  Abortus inkomplet Tidak dapat di
atau missed diagnosis
Perawatan prenatal Tangani Tangani Kuretase

Vili  Tidak ada vili

Tangan ektopik

Gambar 2.2: Algoritma yang disarankan untuk mengevaluasi wanita dengan
kecurigaan kehamilan ektopik
(Dimodifikasi dari Gala RB: Ectopic pregnancy. In Shorge JO, Schaffer JI, Halvorson
LM, et al (eds). Williams Gynecology. New York, NY: McGraw-Hill, 2008, pp. 160,
165, 170).
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BAB 3

Dukungan Sosial pada Ibu Hamil dengan HIV
Frani Mariana, SST., M.Keb.

A. Pendahuluan

Human Immunodeficiency Virus (HIV) adalah virus yang merusak sistem
kekebalan tubuh manusia. Infeksi dapat dicegah dengan tindakan yang tepat. Virus
ini telah menjadi masalah kesehatan yang signifikan dan endemik dalam kehidupan
masyarakat. Pengetahuan, sikap, dan persepsi tentang HIV/AIDS merupakan salah
satu landasan dalam memerangi penyakit tersebut. Angka kematian dan kesakitan
pada ibu hamil atau pascapersalinan yang terinfeksi HIV dilaporkan delapan kali
lebih tinggi daripada ibu yang tidak terinfeksi HIV. Strategi pencegahan penularan
dari ibu ke anak (PMTCT) dapat lebih efektif jika perempuan, khususnya ibu hamil,
memiliki pengetahuan yang komprehensif tentang HIV/AIDS (Dapaah 2023).

HIV/AIDS masih menjadi masalah kesehatan masyarakat utama di seluruh
dunia, dengan lebih dari 35 juta orang meninggal sejauh ini. Sekitar 770.000 orang
di seluruh dunia meninggal karena penyebab terkait HIV pada tahun 2018. Sekitar
37,9 juta orang hidup dengan HIV pada akhir tahun 2018, dengan 1,7 juta orang
baru terinfeksi di seluruh dunia pada tahun 2018. Wilayah yang paling terdampak
adalah wilayah Afrika menurut WHO, dengan 25,7 juta orang yang hidup dengan
HIV pada tahun 2018. Wilayah Afrika juga menyumbang hampir dua pertiga dari
jumlah total infeksi HIV baru di dunia. Sekitar 1,1 juta orang di wilayah Afrika
terinfeksi HIV pada tahun 2018 (UNAIDS, 2019). Infeksi HIV baru menurun sebesar
37% antara tahun 2000 dan 2018, dan kematian terkait HIV juga menurun sebesar
45% dalam periode yang sama, dengan 13,6 juta jiwa terselamatkan berkat terapi
antiretroviral (ART) (Dapaah 2023).

Di Indonesia, estimasi angka ibu hamil pada Periode Januari — Maret 2022
sebanyak 5.256.483 orang, jumlah ibu hamil dites HIV sebanyak 590.430 orang, dan
jumlah ibu hamil yang terinfeksi HIV sebanyak 1.360 orang (0,23%) serta jumlah ibu
hamil HIV yang mendapat pengobatan ARV sebanyak 238 orang (33%) (Kemenkes
RI 2022). Upaya pencegahan infeksi sangat penting karena penularan vertikal dari
ibu hamil menyebabkan lebih dari 90% infeksi HIV pada anak-anak. Mother-Tochild
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Transmission (MTCT) dapat dicegah secara efektif dengan intervensi sederhana
seperti skrining antenatal, pengobatan untuk orang tua anak, perencanaan
kelahiran, manajemen dini bayi baru lahir, dan imunisasi bayi. Di Indonesia, upaya
pencegahan ini diberikan melalui layanan reproduksi dan kesehatan terpadu untuk
ibu hamil, neonatus, dan anak-anak sebagai bagian dari program eliminasi rangkap
tiga yang diluncurkan pada tahun 2018 (Buti A. Azhali, Setiabudi, and Alam 2023).

Secara khusus, ibu hamil yang terinfeksi HIV mungkin merupakan salah satu
kelompok yang paling rentan, dengan tingkat depresi dan morbiditas kejiwaan yang
tinggi. Bentuk-bentuk depresi yang serius yang ditandai dengan gagasan bunuh diri
atau menyakiti diri sendiri, juga relatif umum terjadi selama kehamilan. Depresi
antenatal meningkatkan risiko komplikasi selama persalinan, termasuk persalinan
yang lama dan menyebabkan efek jangka panjang, bahkan permanen pada
perkembangan dan kesejahteraan anak. Selain itu, berat badan lahir rendah,
kelahiran prematur, kecil untuk usia kehamilan, keterlambatan kognitif dan bahasa,
keterlambatan perkembangan, masalah perilaku, kinerja akademis yang buruk, dan
masalah emosional adalah beberapa komplikasinya pada bayi (Desalegn et al. 2022).

Selain itu, hal itu memengaruhi perilaku ibu dalam mencari kesehatan dan
meningkatkan perilaku berisiko seperti penggunaan zat. Depresi antenatal di antara
wanita yang terinfeksi HIV juga dapat mempercepat perkembangan infeksi HIV dan
meningkatkan morbiditas dan mortalitas ibu. Lebih jauh, depresi yang tidak diobati
selama kehamilan merupakan faktor risiko depresi pascapersalinan, dan
kemungkinan yang lebih rendah untuk menyusui secara eksklusif setelah melahirkan
dapat meningkat (Desalegn et al. 2022).

B. HIV/AIDS

1. Pengertian

Human immunodeficiency virus (HIV) adalah virus yang menyerang sistem
kekebalan tubuh. Acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) terjadi pada
tahap infeksi yang paling lanjut. HIV menyerang sel darah putih tubuh, sehingga
melemahkan sistem kekebalan tubuh. Hal ini membuat orang lebih mudah jatuh
sakit karena penyakit seperti tuberkulosis, infeksi, dan beberapa jenis kanker. HIV
menyebar dari cairan tubuh orang yang terinfeksi, termasuk darah, air susu ibu,
air mani, dan cairan vagina. HIV tidak menyebar melalui ciuman, pelukan, atau
berbagi makanan. HIV juga dapat menyebar dari ibu ke bayinya. HIV dapat
dicegah dan diobati dengan terapi antiretroviral (ART). HIV yang tidak diobati
dapat berkembang menjadi AIDS, seringkali setelah bertahun-tahun. WHO kini
mendefinisikan Penyakit HIV Lanjut (AHD) sebagai jumlah sel CD4 kurang dari
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200 sel/mm3 atau stadium 3 atau 4 WHO pada orang dewasa dan remaja. Semua
anak di bawah usia 5 tahun yang hidup dengan HIV dianggap memiliki penyakit
HIV lanjut (WHO 2024).

Orang dengan HIV/AIDS sering disebut ODHA. ODHA mudah terinfeksi
berbagai penyakit karena imunitas tubuh yang sangat lemah, sehingga tubuh
gagal melawan kuman yang biasanya tidak menimbulkan penyakit. Infeksi
oportunistik ini dapat disebabkan oleh berbagai virus, jamur, bakteri, dan parasit
serta dapat menyerang berbagai organ, antara lain kulit, saluran cerna/usus, paru-
paru dan otak. beberapa kondisi degeneratif dan keganasan juga mungkin
cenderung timbul akibat terjadinya perubahan intraseluler.

Orang yang terinfeksi HIV akan berlanjut menjadi AIDS bila tidak diberi
pengobatan dengan antiretrovirus (ARV). Kecepatan perubahan dari infeksi HIV
menjadi AIDS, sangat tergantung pada jenis dan virulensi virus, status gizi serta
cara penularan. Demikian infeksi HIV dibedakan menjadi 3 tipe, yaitu: a) rapid
progressor, berlangsung 2-5 tahun, b) average progressor, berlangsung 7-15
tahun dan ¢) slow progressor, lebih dari 15 tahun.

. Sel limfosit, CD4 dan viral load

Leukosit merupakan sel imun utama, disamping sel plasma, makrofag dan
sel mast. Sel limfosit adalah salah satu jenis leukosit (sel darah putih) di dalam
darah dan jaringan getah bening. Terdapat dua jenis limfosit, yaitu limfosit B yang
dihasilkan bursa omentalis dan limfosit T yang dihasilkan thymus. limfosit B
adalah limfosit yang berperan penting pada respons imun humoral melalui
aktivasi produksi imun humoral, yaitu antibodi berupa imunoglobulin (Ig G, Ig A,
Ig M, Ig D, dan Ig E). Limfosit T berperan penting pada respons imun seluler, yaitu
melalui kemampuannya mengenali kuman patogen dan mengaktivasi imun
seluler lainnya, seperti fagosit serta limfosit B dan sel-sel pembunuh alami
(fagosit, dll). Limfosit T berfungsi menghancurkan sel yang terinfeksi kuman
patogen. Limfosit T ini memliki kemampuan memori, evolusi, aktivasi dan replikasi
cepat, serta bersifat sitotoksik terhadap antigen guna mempertahankan
kekebalan tubuh (Kemenkes RI 2019).

Cluster of Differentiation (CD) adalah reseptor tempat melekatnya virus
pada dinding imfosit T. pada infeksi HIV, virus dapat melekat pada reseptor CD4
atas bantuan koreseptor CCR4 dan CXCR5. Penurunan jumlah limfosit T berCD4
(disingkat CD4), merupakan petunjuk untuk menunjukkan tingkat kerusakan
sistem kekebalan tubuh karena pecah/rusaknya limfosit T akibat infeksi HIV. Nilai
normal CD4 sekitar 800-1.500/Ml; bila jumlahnya menurun drastis, berarti
kekebalan tubuh sangat rendah, sehingga memudahkan masuknya infeksi dan
memungkinkan berkembangnya infeksi oportunistik. pada keadaan yang
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demikian ini, kuman komensal yang biasanya normal akan menjadi beban berat
bagi tubuh akibat rendahnya jumlah CD4 (Kemenkes RI 2019).

Viral Load adalah kandungan jumlah virus dalam darah. Pada infeksi HIV,
viral load dapat diukur dengan alat tertentu. Semakin besar jumlah viral load
dalam darah ODHA, semakin besar pula kemungkinan dan kemampuan
penularan HIV kepada orang lain (Kemenkes RI 2019).

C. Penularan HIV

Cara penularan HIV melalui alur sebagai berikut (Kemenkes RI 2019):

1.

Hubungan seksual: cairan sperma dan cairan vagina pengidap HIV memiliki
jumlah virus yang tinggi dan cukup banyak untuk memungkinkan penularan,
terlebih jika disertai IMS lainnya. karena itu semua hubungan seksual yang
berisiko dapat menularkan HIV, baik genital, oral maupun anal.

Kontak dengan darah dan produknya, jaringan atau organ yang terinfeksi HIV:
penularan HIV dapat terjadi melalui kontaminasi darah seperti transfusi darah
dan produknya (plasma, trombosit) dan transplantasi organ yang tercemar virus
HIV atau melalui penggunaan peralatan medis yang tidak steril, seperti suntikan
yang tidak aman, misalnya penggunaan alat suntik bersama pada penasun, tato
dan tindik tidak steril. kontak langsung luka kulit atau membran mukosa dengan
darah terinfeksi HIV atau cairan tubuh yang mengandung darah.

penularan dari HIV ke janin/bayinya: penularan HIV dari ibu ke janin/bayi/anak
terjadi melalui plasenta selama kehamilan, jalan lahir saat persalinan dan ASI
pada masa menyusui.

Ada tiga faktor risiko penularan HIV dari ibu ke anak, yaitu sebagai berikut:

1.

Faktor Ibu

» Jumlah virus dalam darah ibu (viral load): merupakan faktor yang paling
utama terjadinya penularan HIV dari ibu ke anak: semakin tinggi jumlahnya,
semakin besar kemungkinan penularannya, khususnya pada saat/menjelang
persalinan dan masa menyusui bayi

» Hitung CD4: ibu dengan hitung CD4 yang rendah, khususnya bila jumlah sel
CD4 di bawah 350/ul, menunjukkan daya tahan tubuh yang rendah karena
banyak sel limfosit yang pecah/rusak. Hitung CD4 tidak selalu berbanding
terbalik dengan viral load. Pada fase awal keduanya bisa tinggi, sedangkan
pada fase lanjut keduanya bisa rendah kalau penderitanya mendapat terapi
anti retrovirus (ARV).
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= Status gizi selama kehamilan: berat badan yang rendah serta kekurangan zat
gizi terutama protein, vitamin dan mineral selama kehamilan meningkatkan
risiko ibu untuk mengalami penyakit infeksi yang dapat meningkatkan kadar
HIV dalam darah ibu, sehingga menambah risiko penularan ke bayi.
= Penyakit infeksi selama kehamilan: IMS, misalnya Sifilis; infeksi organ
reproduksi, malaria dan tuberkulosis berisiko meningkatkan kadar HIV pada
darah ibu, sehingga risiko penularan HIV kepada bayi semakin besar.
» Masalah pada payudara: misalnya putting lecet, mastitis dan abses pada
payudara akan meningkatkan risiko penularan HIV melalui pemberian ASL
2. Faktor Bayi
= Usia kehamilan dan berat bdan bayi saat lahir: bayi prematur atau bayi
dengan berat lahir rendah lebih rentan tertular HIV karena sistem organ dan
kekebalan tubuh belum berkembang Baik
» Periode pemberian ASI: risiko penularan melalui pemberian ASI bila tanpa
pengobatan berkisar antara 5-20%.
= adanya luka di mulut: bayi (risiko penularan lebih besar ketika bayi diberi ASI)
3. Faktor Tindakan Obstetrik
Risiko terbesar penularan HIV dari ibu ke anak terjadi pada saat persalinan, karena
tekanan pada plasenta meningkat sehingga bisa menyebabkan terjadinya
hubungan antara darah ibu dan darah bayi. selain itu, bayi terpapar darah dan
lendir ibu di jalan lahir. Faktor-faktornya sebagai berikut:
= Jenis Persalinan: risiko penularan pada persalinan per vaginam lebih besar
daripada persalinan seksio, karena bayi akan terkena darah dan cairan vagina
ketika melewati jalan lahir sebagai cara virus HIV dari ibu masuk kedalam
tubuhnya; namun seksio sesaria memberikan benyak resiko lainnya untuk ibu.
» Lama persalinan: semakin lama proses persalinan, resiko penularan HIV dari
ibu ke anak juga semakin tinggi, karena kontak antara bayi dengan
darah/lendir ibu semakin lama.
= Ketuban pecah lebih dari empat jam sebelum persalinan meningkatkan risiko
penularan hingga dua kali dibandingkan jika ketuban pecah kurang dari
empat jam.
» Tindakan episiotomi, ekstraksi vakum dan forcep meningkatkan risiko
penularan HIV.
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D. Gejala HIV

Gejala HIV bervariasi tergantung pada stadium infeksi. HIV menyebar lebih
mudah dalam beberapa bulan pertama setelah seseorang terinfeksi, tetapi banyak
yang tidak menyadari status mereka hingga stadium lanjut. Dalam beberapa minggu
pertama setelah terinfeksi, orang mungkin tidak mengalami gejala. Yang lain
mungkin mengalami penyakit seperti influenza termasuk, demam, sakit kepala,
ruam, sakit tenggorokan. Infeksi ini secara bertahap melemahkan sistem kekebalan
tubuh. Hal ini dapat menyebabkan tanda dan gejala lain: pembengkakan kelenjar
getah bening, penurunan berat badan, demam, diare, batuk (Kemenkes RI 2019).

. Pengobatan HIV

Tidak ada obat untuk infeksi HIV. Infeksi ini diobati dengan obat antiretroviral,
yang menghentikan virus agar tidak berkembangbiak di dalam tubuh. Terapi
antiretroviral (ART) saat ini tidak menyembuhkan infeksi HIV, tetapi memungkinkan
sistem kekebalan tubuh seseorang menjadi lebih kuat. Ini membantu mereka
melawan infeksi lain. Saat ini, ART harus diminum setiap hari selama sisa hidup
seseorang. ART menurunkan jumlah virus dalam tubuh seseorang. Ini menghentikan
gejala dan memungkinkan orang untuk hidup sehat dan penuh. Orang yang hidup
dengan HIV yang sedang menjalani ART dan tidak memiliki bukti adanya virus dalam
darah tidak akan menyebarkan virus ke pasangan seksual mereka (WHO 2024).

Wanita hamil dengan HIV harus memiliki akses ke, dan minum, ART sesegera
mungkin. Ini melindungi kesehatan ibu dan akan membantu mencegah penularan
HIV ke janin sebelum lahir, atau melalui ASL. Penyakit HIV tingkat lanjut tetap
menjadi masalah yang terus-menerus dalam respons HIV. WHO mendukung
negara-negara untuk menerapkan paket perawatan penyakit HIV tingkat lanjut
untuk mengurangi penyakit dan kematian. Obat HIV yang lebih baru dan perawatan
jangka pendek untuk infeksi oportunistik seperti meningitis kriptokokus sedang
dikembangkan yang dapat mengubah cara orang mengonsumsi obat ART dan
pencegahan, termasuk akses ke formulasi suntik, di masa mendatang (WHO 2024).

Pemberian ARV pada ibu hamil dikenal dengan singkatan SADAR, yaitu
sebagai berikut (Kemenkes RI 2019):

a. Siap: menerima ARV, mengetahui dengan benar efek ARV terhadap infeksi HIV
b. Adherence: kepatuhan minum obat

o

Disiplin: minum obat dan kontrol ke dokter
d. Aktif: menanyakan dan berdiskusi dengan dokter mengenai terapi
e. Rutin: memeriksakan diri sesuai anjuran dokter
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F. Dukungan Sosial pada Ibu Hamil dengan HIV

Dukungan sosial dan stigma sangat saling terkait dan dikaitkan dengan gejala
depresi. Depresi, stigma terkait HIV, dan rendahnya tingkat dukungan sosial
mungkin sangat lazim dan berdampak buruk pada hasil kesehatan dan pengobatan
di kalangan ibu hamil yang terinfeksi HIV. Ibu hamil yang terinfeksi HIV mungkin
merupakan kelompok yang sangat rentan, dengan tingkat gejala depresi dan
morbiditas kejiwaan yang tinggi (Brittain et al. 2017).

Dampak psikologis yang dialami oleh ibu hamil dengan HIV dari syok,
ketakutan, proses penerimaan dengan status HIV, tekanan dari dalam diri, ketakutan
akan stigma dan pandangan dari lingkungan masyarakat. Dukungan sosial telah
terbukti bersifat protektif sumber daya untuk meningkatkan kesehatan yang lebih
baik pada orang dengan HIV. Dukungan yang dapat dilakukan, sebagai berikut
(Mariana, Yuliantie, and Lusiatun 2023):

1. Interaksi Sosial

Interaksi sosial yang dilakukan oleh semua wanita kepada lingkungan
sekitar tetap dilakukan meskipun, masyarakat dilingkungannya tidak mengetahui
bahwa mereka mempunyai HIV hanya di dalam keluarga yang mengetahui
keadaan sebenarnya. Mereka tidak berani untuk memberitahukan permasalahan
tersebut, takut akan kehilangan teman dan menerima stigma yang buruk. Sampai
saat ini mereka tetap mendapat respon yang baik. Adaptasi perempuan untuk
menjadi seorang ibu memerlukan dukungan suami. Seorang wanita mengatakan
bahwa mempunyai HIV kepada temannya yang sampai sekarang sangat
mendukung dengan menerima keadaanya. Namun ada beberapa wanita yang
tidak memperoleh dukungan dari suaminya sehingga suaminya tidak peduli saat
mengungkapkan tentang HIV pada dirinya.

Sebagian besar mampu mengembangkan strategi koping yang positif
sehingga dapat terus bertahan dengan penyakit dan segala konsekuensi hidup
yang dijalani. Sementara mereka yang mengembangkan strategi koping yang
negatif cenderung tenggelam dalam beban yang semakin lama memperparah
penyakitnya dan akhirnya tidak mampu bertahan hidup lebih lama.
Pengungkapan status HIV kepada pasangan menakutkan bagi kebanyakan orang.
Sebagian besar perempuan HIV-positif belum mengungkapkan status HIV
mereka kepada pasangan seksual terutama karena takut ditinggalkan, diusir dari
rumah, kekerasan dalam rumah tangga dan tuduhan membawa infeksi HIV ke
dalam keluarga. Peran sebagai suami yang mengetahui keadaan pasangan yang
mempunyai HIV diharapkan terlibat secara konstruktif perawatan antenatal.
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2. Empati

Sebagian besar ibu hamil dengan HIV pentingnya diperlakukan sebagai
orang normal oleh bidan, yang terlepas dari tingkat pengalaman mereka
sebelumnya dengan HIV, berfokus pada aspek-aspek kehamilan yang biasa dan
tidak membiarkan keberadaan HIV menutupi pengalaman mereka. Dengan
melakukan hal itu, mengurangi perbedaan dan membantu para wanita merasa
seperti orang biasa. Hal tersebut dikaitkan adanya rasa empati dan pengertian
bidan dengan tingkat pengetahuan dan pengalamannya. Mengingat pentingnya
stigma dalam pengalaman dan persepsi wanita, penting bagi mereka untuk
merasa memegang kendali atas kapan dan kepada siapa status HIV mereka
diungkapkan, yang menyoroti pentingnya kerahasiaan dan memperoleh
persetujuan untuk berbagi informasi di antara para profesional perawatan
kesehatan. Para wanita paling senang dengan pengaturan kerahasiaan mereka
ketika mereka dapat melihatnya dalam tindakan. Pengalaman dianggap positif
ketika bidan menunjukkan pengetahuan, empati, dan kepekaan terhadap
kebutuhan unik mereka, khususnya yang berkaitan dengan kerahasiaan.
Continuity of care

Kesinambungan perawatan, landasan kebijakan perawatan maternitas, telah
ditemukan dapat memfasilitasi pembentukan hubungan antara bidan dan wanita,
mengurangi informasi yang saling bertentangan dan menciptakan rasa tenang.
Layanan perawatan maternitas untuk mengeksplorasi pengembangan peran
bidan dalam perawatan ibu hamil yang positif HIV, yang berfokus pada
kesinambungan perawatan dan menekankan kenormalan kehamilan. Bidan dapat
dan harus bertanggung jawab atas koordinasi komunikasi antara banyak disiplin
ilmu dalam tim multi-profesional. Sederhananya, inti dari setiap kehamilan yang
tergolong kompleks, baik karena alasan obstetri, medis, atau sosial, adalah
seorang perempuan yang sedang hamil dan melahirkan (Kelly et al. 2013).

. Dukungan dari Tenaga Kesehatan

Pengalaman wanita tentang fasilitas kesehatan yang diperoleh berbeda-
beda. Fasilitas kesehatan harus mengungkapkan status HIV mereka untuk
menerima ART. Wanita lainnya mengatakan ketika berbicara dengan petugas
kesehatan meringankan beban mereka dan menginginkan tenaga kesehatan
untuk melakukan penjangkauan dalam masyarakat untuk mengatasi stigma
terkait HIV dan mendorong ketaatan untuk melakukan pengobatan sehingga
mereka menjadi tidak takut dengan apapun. Ibu yang memiliki HIV positif yang
mendapat dukungan dari petugas kesehatan memiliki peluang untuk berperilaku
baik dalam upaya pencegahan penularan HIV/AIDS ke bayi dibandingkan dengan
ibu HIV positif yang tidak mendapat dukungan dari petugas kesehatan.
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Setelah didiagnosis dengan HIV, terapi ARV merupakan dukungan medis
utama yang diterima para wanita di rumah sakit provinsi dan kabupaten. Tidak
semua wanita membutuhkan perawatan ARV segera setelah diagnosis HIV, tetapi
staf kesehatan membuat janji temu dengan mereka semua untuk perawatan dan
pengobatan lebih lanjut. Sebagian besar wanita kembali ke fasilitas kesehatan
untuk mendapatkan profilaksis ARV atau untuk dirujuk ke tingkat perawatan
kesehatan yang lebih tinggi. Para wanita diberikan obat-obatan dan konseling
setiap minggu sejak usia kehamilan 28 (atau 34) minggu. Setelah melahirkan, bayi
diberikan profilaksis pada minggu pertama setelah lahir dan kemudian dengan
profilaksis infeksi oportunistik oportunistik (Cotrim, Teva Pharmaceuticals, North
Wales, PA [sulfametoksazol dan trimetoprim]) setelah keluar dari rumah sakit.
Anak-anak dirujuk ke pusat kesehatan masyarakat untuk mendapatkan susu
formula dan ke fasilitas kesehatan lain untuk mendapatkan pengobatan jika
diperlukan (Hanh et al. 2009).

5. Dukungan Sosial

Dukungan sosial berperan peran penting dalam kepatuhan terhadap
perawatan PMTCT. Ibu hamil hidup dengan HIV yang mengalami gejala depresi
dan tingkat stigma yang tinggi karena dukungan sosial yang rendah. Dalam
program PMTCT, memaksimalkan kepatuhan sangat memerlukan identifikasi dan
pengobatan depresi serta stigma yang efektif, serta meningkatkan dukungan
sosial.

Wanita dengan status HIV positif, mengalami peningkatan dukungan sosial,
setelah satu bulan dilakukan tes dan konseling HIV pada pasangan. Temuan ini
memiliki implikasi penting bagi perempuan HIV-positif, yang secara tidak
proporsional menanggung beban pengungkapan dalam pasangan. Kesempatan
untuk meningkatkan dukungan sosial selama periode antenatal khususnya,
penting bagi ibu hamil HIV-positif. Selain fisik, psikis, dan tuntutan ekonomi
kehamilan dan mempersiapkan kelahiran, perempuan HIV-positif menghadapi
risiko penularan HIV ke bayi mereka. Di sub-Sahara Afrika, dukungan sosial dari
seseorang mitra dikaitkan dengan peningkatan kepatuhan terhadap program
PMTCT dan penurunan tingkat tekanan emosional. Dengan demikian, intervensi
seperti konseling pasangan yang meningkatkan sosial dukungan memiliki potensi
untuk membantu perempuan HIV-positif mengatasi beban infeksi HIV, saat mereka
menjalani kehamilan, persalinan, dan perawatan seumur hidup, dan pada akhirnya
bisa berdampak pada hasil kesehatan ibu dan anak.

6. Mobile Phone Support Groups

Intervensi berbasis telepon seluler dapat mengatasi hambatan yang dimiliki

orang untuk mengakses dukungan sosial dan psikososial yang kritis. Studi terbaru
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di Afrika sub-Sahara telah bergerak melewati penggunaan ponsel sebagai alat
pendidikan dan menuju potensinya sebagai alat perubahan perilaku dan dukungan
psikososial untuk populasi yang hidup dengan HIV. Kelayakan intervensi difasilitasi
oleh sejumlah faktor.

Pertama, layak untuk merekrut dari klinik antenatal karena keselarasan
intervensi dengan standar perawatan yang ada yang diterima peserta dan
kehadiran rutin mereka. Interaksi dengan klinik adalah bagian penting dari
kehidupan perempuan karena mereka harus mengambil obat ART mereka dan
menghadiri  klinik antenatal sebelum melahirkan, menghadiri klinik untuk
melahirkan dan mengunjungi klinik balita setelah melahirkan.

Kedua, intervensi layak secara teknis karena peserta dapat menggunakan
platform, meskipun tingkat melek huruf atau keterampilan bahasa Inggris mereka
buruk. Hal ini menunjukkan bahwa tuntutan yang diberikan kepada perempuan
yang mungkin menghalangi mereka untuk menghadiri kelompok dukungan fisik
dapat diatasi melalui penggunaan platform berbasis ponsel. Intervensinya cukup
fleksibel, sehingga perempuan dapat mengakses dukungan psikososial langsung
dan intim dari teman sebaya dan profesional terlepas dari kehidupan mereka yang
kompleks.

Ketiga, kelompok pendukung memberi peserta sumber informasi penting
yang akurat tentang kehamilan, kesehatan anak dan HIV. Isi percakapan yang
difasilitasi oleh mentor sebaya dan pembicara tamu tentang pengetahuan HIV,
pengobatan dan merawat anak, selaras dengan informasi kesehatan yang
diberikan oleh profesional kesehatan di klinik antenatal dan menyediakan platform
bagi peserta untuk mendiskusikan pertanyaan mereka mengenai masalah mereka.

G. Penutup

Social supportibu hamil dengan HIV positif harus dilakukan pemeriksaan yang
ketat dan dilakukan juga pengobatan selama kehamilannya. Jika terjadi infeksi HIV,
akan menjadi terganggu pertumbuhan janin dan persalinan premature. Dampak
psikologis yang dialami oleh ibu hamil dengan HIV dari syok, ketakutan, proses
penerimaan dengan status HIV, tekanan dari dalam diri, ketakutan akan stigma dan
pandangan dari lingkungan masyarakat. Tenaga kesehatan seperti Perawat dapat
memberitahukan, bahwa perempuan jika mereka mengetahui status HIV, semua itu
dapat dicegah penularan HIV kepada anak, dan dapat memperpanjang hidup
mereka. Namun paradigma pada program PMTCT menghadapi banyak kendala,
dukungan dari suami, keluarga, masyarakat dan tenaga kesehatan sangat diperlukan
oleh ibu hamil dengan HIV.
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BAB 4

Aspek Budaya dan Edukasi Pada Ibu Hamil

Terhadap Tanda Bahaya Kehamilan
Syaflindawati, S.SiT. M.Keb.

A. Pendahuluan

Masyarakat Indonesia terdiri dari berbagai suku dengan latar belakang budaya
yang berbeda yang sangat mempengaruhi tingkah laku kehidupan masyarakat
termasuk prilaku terhadap kesehatan. Banyak praktek-praktek budaya yang
berpengaruh secara negatif yang tentunya juga berpengaruh terhadap prilaku
kesehatan yang ada dimasyarakat, sehingga beresiko untuk terjadinya kesakitan dan
kematian pada ibu.

Penyebab kematian ibu sangat terkait dengan tradisi budaya yang masih
berlaku dengan sangat kental pada masyarakat setempat, kondisi sosial budaya
yang yang berpengaruh terhadap perilaku kesehatan yang sebenarnya memegang
peranan utama pada tingginya Angka kematian ibu (AKI ), (Kompas, 2019). Menurut
Bappenas (2017) pengetahuan yang berasal dari praktik budaya tradisional bisa
berpengaruh terhadap kematian ibu. Terlambatnya mengenali tanda bahaya
disebabkan karena kurangnya pengetahuan ibu mengenai tanda bahaya kehamilan
yang berdampak pada meningkatnya kematian ibu (Lawn et a/, 2003).

Kumara dkk, (2015) menemukan adanya persepsi yang salah dan kurangnya
pemahaman ibu hamil tentang kehamilan risiko tinggi. Pengetahuan berupa
informasi yang jelas mengenai tanda bahaya kehamilan, serta penanganannya
sangat diperlukan bagi ibu hamil khususnya, keluarga dan masyarakat pada
umumnya.

Pengetahuan ibu hamil tentang budaya lokal sangat beragam di Indonesia dan
sering kali dipengaruhi oleh faktor sosial dan tradisi masyarakat setempat. Budaya
bukan hanya mengenai bahasa dan ritual, tetapi juga mencakup sistem kepercayaan
serta sikap untuk bertindak terhadap kesehatan, struktur keluarga, dan peran gender
yang semuanya memiliki dampak signifikan pada pengetahuan dan perilaku ibu
hamil. Misalnya, dalam beberapa budaya, ibu hamil cenderung lebih percaya pada
nasihat dari orang tua atau tetua adat daripada dari tenaga kesehatan. Kepercayaan
terhadap pengobatan tradisional, ritual khusus, atau pantangan tertentu selama
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kehamilan juga banyak ditemui di masyarakat tertentu, dan hal ini mempengaruhi
cara ibu merespon edukasi tentang kesehatan yang diberikan oleh bidan atau
tenaga kesehatan lainnya.

Budaya juga dapat mempengaruhi persepsi ibu hamil tentang risiko dan tanda
bahaya dalam kehamilan, yang sangat penting untuk dikenali dan dipahami oleh ibu
hamil tersebut. Peningkatan pengetahuan ibu hamil tentang tanda bahaya
kehamilan, dalam konteks budaya mereka, dapat meningkatkan kesadaran mereka
akan pentingnya perawatan medis saat diperlukan. Maka, pemahaman tenaga
kesehatan, khususnya bidan, terhadap aspek budaya ibu hamil sangat penting agar
edukasi tentang tanda bahaya kehamilan dapat diterima dan diterapkan dengan
lebih baik.

Dengan demikian, mengintegrasikan pemahaman budaya dalam praktik
kebidanan dapat membantu meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan dan
memastikan bahwa informasi yang diberikan sesuai dengan nilai-nilai yang diyakini
oleh ibu hamil beserta keluarganya.

B. Aspek-Aspek Budaya yang dapat Mempengaruhi Pengetahuan dan Perilaku

Ibu Hamil

Mengenai aspek-aspek budaya yang mempengaruhi pengetahuan dan
perilaku ibu hamil dapat dimulai dengan penjelasan tentang peran budaya dalam
kehidupan sehari-hari, termasuk dalam hal kesehatan. Budaya memainkan peran
penting dalam membentuk pandangan, nilai, dan praktik kesehatan individu,
termasuk dalam konteks kehamilan. Pengetahuan merupakan domain yang paling
besar pengaruhnya terhadap kehidupan dan prilaku hidup sehat. Begitu juga
dengan pengetahuan pada Ibu hamil disuatu wilayah tertentu yang bisa dipengaruhi
oleh kebiasaan dilingkungan yang dilakukan secara turun temurun, walaupun pada
saat sekarang ini setiap ibu hamil sudah dibekali dengan buku KIA yang dipegang
ibu yang berisi untuk edukasi dan informasi dalam perkembangan selama masa
kehamilan ibu,tetapi kebanyakan buku KIA tersebut masih sering diabaikan oleh ibu
hamil tersebut dan ibu lebih memilih prilaku yang dicontohkan pada ajaran dan
dokrin dari para orang tua mereka, ibu hamil tersebut sering kali mengenal tanda
bahaya dalam kehamilan dan persalinan melalui pantangan-pantangan yang
diturunkan secara turun temurun dari nenek moyang mereka yang jika itu dilanggar
maka akan berdampak pada kesehatan orang yang melanggar tersebut.

Pengetahuan dan perilaku ibu hamil sering kali dipengaruhi oleh nilai-nilai,
keyakinan, dan praktik budaya yang telah diwariskan dari generasi ke generasi.
Pemahaman tentang faktor budaya ini sangat penting, terutama dalam praktik
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kebidanan, karena akan mempengaruhi cara ibu hamil menerima informasi dan

menjalani perawatan selama kehamilan. Adapun aspek-aspek budaya yang dapat

mempengaruhi pengetahuan dan perilaku ibu hamil tersebut meliputi:

a.

Kepercayaan dan Praktik Tradisional:

Banyak budaya memiliki kepercayaan dan praktik khusus yang berhubungan
dengan kehamilan, seperti pantangan makanan, larangan aktivitas tertentu, serta
penggunaan ramuan herbal atau ritual khusus untuk melindungi kesehatan ibu
dan janin. Kepercayaan ini, meskipun tidak selalu sejalan dengan praktik medis
modern, mempengaruhi cara ibu memahami tanda bahaya atau gejala yang perlu
diperhatikan selama kehamilan.

. Peran dan Pengaruh Keluarga:

Struktur keluarga yang kuat dan peran keluarga dalam pengambilan keputusan
kesehatan sering kali mempengaruhi perilaku ibu hamil. Dalam budaya tertentu,
keputusan tentang perawatan ibu hamil lebih dipengaruhi oleh suami atau
anggota keluarga lain daripada oleh ibu itu sendiri. Hal ini bisa menjadi hambatan
atau pendukung dalam penerapan nasihat kesehatan yang diberikan tenaga
medis.

Pandangan terhadap Tenaga Kesehatan:

Di beberapa komunitas, tenaga kesehatan mungkin dianggap sebagai pihak luar
yang tidak memahami kepercayaan dan kebiasaan lokal. Hal ini dapat
menyebabkan ibu hamil merasa enggan atau ragu untuk menerima informasi
tentang kesehatan dari bidan atau dokter, dan lebih memilih perawatan dari tabib
tradisional atau dukun yang sudah dianggap lebih baik dalam memberikan
perawatan pada keluaran di wilayah tersebut.

. Akses Informasi dan Pendidikan Kesehatan:

Tingkat pendidikan dan akses terhadap informasi juga dipengaruhi oleh budaya,
terutama di daerah pedesaan atau komunitas dengan keterbatasan akses.
Informasi kesehatan yang diterima ibu hamil sering kali disampaikan melalui
media tradisional atau tokoh masyarakat, yang bisa memperkuat atau
menghambat pemahaman mereka tentang kehamilan dan tanda bahaya.

Norma Sosial tentang Gender dan Kehamilan:

Dalam beberapa budaya, kehamilan dianggap sebagai kondisi yang hanya
melibatkan ibu dan bukan masalah keluarga secara keseluruhan. Norma ini dapat
mengurangi dukungan yang diberikan kepada ibu hamil dalam memperoleh
akses informasi yang benar, terutama terkait tanda bahaya yang mungkin
diabaikan oleh ibu hamil.
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C. Pengenalan Tanda Bahaya pada Ibu Hamil

Pengenalan tanda bahaya dalam kehamilan sangat penting agar ibu hamil dan
keluarganya dapat segera mendapatkan pertolongan medis bila diperlukan. Tanda
bahaya ini menunjukkan kondisi yang bisa membahayakan kesehatan ibu dan janin,
sehingga perlu diwaspadai dan ditindaklanjuti secepatnya. Upaya untuk
menurunkan kematian ibu adalah dengan mengenal secara dini tanda bahaya
kehamilan dan persalinan. Pentingnya pengetahuan untuk mengenal tanda bahaya
pada kehamilan adalah agar ibu hamil dan keluarga dapat mengenali sedini
mungkin dan waspada terhadap ancaman yang mungkin timbul pada saat
kehamilan ini Upaya untuk menurunkan kematian ibu adalah dengan mengenal
secara dini tanda bahaya kehamilan dan persalinan. Ibu dan keluarga diharapkan
dapat mengambil keputusan yang tepat sehingga ibu dapat melewati kehamilannya
dengan baik dan menghasilkan bayi yang sehat (DepKes, R, 2019).

Persepsi masyarakat terhadap kehamilan, persalinan dan nifas adalah
pandangan masyarakat terhadap bahaya pada saat hamil. Tetapi sebagian besar
masyarakat menganggap bahwa pada saat persalinan lah yang sangat berbahaya,
dimana bisa menyebabkan perdarahan, persalinan macet dan bisa menyebabkan
kematian, sedangkan pada saat hamil dianggap tidak berbahaya karena hamil itu
adalah sesuatu hal yang alamiah sehingga sering diabaikan

Salah satu informasi kesehatan untuk ibu hamil dan keluarga dalam buku KIA
adalah pengenalan tanda bahaya pada kehamilan, persalinan, dan nifas serta
bagaiman cara penanganannya. Informasi ini berguna untuk meningkatkan
pengetahuan, pemahaman dan kesadaran ibu dan keluarga tentang risiko dalam
kehamilan, persalinan dan masa nifas. Berikut adalah beberapa tanda bahaya dalam
kehamilan:

1. Perdarahan dari Jalan Lahir
Perdarahan selama kehamilan bisa menjadi tanda kondisi serius, terutama jika
terjadi pada trimester pertama (misalnya kehamilan ektopik atau keguguran)
atau trimester ketiga (misalnya plasenta previa atau solusio plasenta).
Perdarahan yang terjadi tanpa sebab yang jelas harus segera diperiksakan.
Perdarahan yang terjadi pada usia kehamilan diatas 28 minggu sering kali
disebabkan karena terjadinya pelepasan plasenta dari dinding rahim atau yang
disebut juga dengan plasenta previa. Hal ini sangat membahayakan bagi
keselamatan ibu maupun janin yang akan dilahirkan.

2. Nyeri Perut yang Parah
Nyeri perut yang terus-menerus atau nyeri yang muncul secara tiba-tiba bisa
mengindikasikan masalah seperti solusio plasenta atau kehamilan ektopik. Nyeri
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yang sangat parah dan tidak mereda dengan istirahat harus segera ditangani
oleh tenaga medis.

Penurunan Gerakan Janin

Janin yang berhenti bergerak atau gerakannya jauh berkurang bisa menjadi
tanda adanya masalah kesehatan pada janin. Pada umumnya, ibu mulai bisa
merasakan gerakan janin pada minggu ke-18 hingga 20 kehamilan. Jika gerakan
janin jauh berkurang atau tidak terasa sama sekali, ibu perlu segera
memeriksakan diri.

Sakit Kepala yang hebat

Sakit kepala yang sangat parah dan menetap bisa menjadi tanda preeklamsia,
terutama jika disertai dengan gejala lain seperti penglihatan kabur atau
pembengkakan di wajah dan tangan. Preeklamsia adalah kondisi serius yang
dapat mengancam nyawa ibu dan janin.

Penglihatan Kabur atau Gangguan Penglihatan

Penglihatan kabur, melihat bintik-bintik, atau penglihatan ganda adalah gejala
yang tidak boleh diabaikan. Hal ini bisa menjadi tanda preeklamsia dan
membutuhkan pemeriksaan segera.

Pembengkakan Ekstrem di Tangan, Kaki, atau Wajah

Pembengkakan adalah hal yang umum dalam kehamilan, tetapi pembengkakan
yang berlebihan atau ekstrem di tangan, kaki, dan wajah dapat menjadi tanda
preeklamsia. Pre-eklamsia adalah penyakit dengan tanda-tanda hipertensi,
edema (bengkak mula-mula pada kaki yang tidak hilang setelah istirahat rebah)
dan proteinuria disertai dengan nyeri kepala, mual, nyeri ulu hati, tahap lanjut
dapat disertai penglihatan kabur dan kejang). Pre eklamsia dan eklamsia sangat
berbahaya karena dapat menyebabkan kerusakan sel hati dan perdarahan otak
yang berakibat kematian pada ibu. Oleh sebab itu ibu dianjurkan untuk segera
memeriksakan diri ke tenaga kesehatan.

Demam Tinggi (= 38°C)

Demam tinggi yang tidak mereda dengan obat penurun panas bisa menjadi
tanda infeksi. Demam dapat membahayakan perkembangan janin, terutama jika
disebabkan oleh infeksi seperti infeksi saluran kemih atau infeksi pada amnion.
Nyeri atau Terbakar saat Buang Air Kecil

Nyeri atau sensasi terbakar saat buang air kecil dapat mengindikasikan infeksi
saluran kemih. Infeksi ini perlu ditangani segera karena bisa menyebabkan
komplikasi seperti persalinan prematur jika tidak diobati.

Ketuban Pecah Dini

Ketuban pecah sebelum waktunya (sebelum minggu ke-37) bisa menyebabkan
persalinan prematur dan meningkatkan risiko infeksi bagi ibu dan janin. Jika
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10.

11.

12.

ketuban pecah, ibu harus segera mendapatkan penanganan medis untuk
mencegah infeksi dan komplikasi lainnya.

Mual dan Muntah yang Parah (Hiperemesis Gravidarum)

Mual dan muntah yang terus-menerus hingga ibu tidak bisa makan atau minum
adalah kondisi yang disebut hiperemesis gravidarum. Kondisi ini bisa
menyebabkan dehidrasi dan kekurangan nutrisi bagi ibu dan janin, dan
memerlukan perawatan medis. Di samping itu, Hiperemesis gravidarum dapat
juga mengancam kehidupan para ibu hamil, dan dapat pula menyebabkan efek
samping pada janin seperti abortus, berat badan lahir rendah, kelahiran
prematur dan malformasi pada bayi lahir.

Sesak Nafas yang Ekstrem atau Nyeri Dada

Sesak napas parah atau nyeri dada dapat menunjukkan adanya gangguan serius
seperti emboli paru atau masalah jantung. Gejala ini memerlukan penanganan
segera untuk mencegah komplikasi lebih lanjut.

Keputihan Abnormal

Keputihan berbau busuk, berwarna hijau atau kuning, atau disertai gatal-gatal
bisa menjadi tanda infeksi vagina atau infeksi saluran kemih. Infeksi ini harus
segera diobati untuk mencegah penyebaran infeksi ke bagian lain.

Beberapa Manfaat Pentingnya Mengenali Tanda Bahaya dalam Kehamilan

1.

Mencegah Komplikasi Serius: Mengetahui tanda bahaya memungkinkan ibu
hamil dan keluarganya untuk segera mencari bantuan medis sebelum kondisi
memburuk.

Meningkatkan Kesehatan Ibu dan Janin: Deteksi dini dan penanganan cepat
membantu menjaga kesehatan ibu dan perkembangan janin secara optimal.
Mengurangi Risiko Persalinan Prematur atau Cacat Lahir: Beberapa tanda
bahaya, jika tidak segera ditangani, dapat menyebabkan persalinan prematur
atau gangguan pada perkembangan janin.

Memberikan Rasa Aman bagi Keluarga: Dengan mengenali tanda-tanda bahaya,
keluarga dapat lebih tenang dan siap dalam memberikan dukungan kepada ibu
hamil.

Sikap dan Langkah yang Harus Dilakukan Jika Menemukan Tanda Bahaya

1.
2.

Segera cari bantuan medis atau hubungi bidan/dokter untuk konsultasi.
Jangan menunda atau mencoba mengobati sendiri, terutama jika tanda bahaya
tersebut muncul mendadak atau semakin parah.

Pastikan ibu hamil mendapatkan dukungan penuh dari keluarga untuk menuju
fasilitas kesehatan.

Kesehatan Perempuan Dengan Keganasan
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D. Gaya Hidup dan Budaya Yang Merugikan Kesehatan

Gaya hidup tidak sehat yang dijalani berpotensi menyebabkan gangguan
kesehatan fisik maupun mental. Beberapa contohnya, yakni merokok, mengonsumsi
minuman beralkohol dan menggunakan narkoba. Gaya hidup tidak sehat adalah
pola hidup yang dilakukan tanpa memperhatikan dampak buruk bagi Kesehatan.
Salah satu contoh pengaruh sosial budaya yang sampai saat ini masih melekat
adalah keraguan ibu hamil untuk memeriksakan kesehatan kehamilannya ke dokter,
bidan atau sarana kesehatan lainnya serta kurangnya perhatian ibu dan keluarga
terhadap asupan gizi pada saat kehamilan berlangsung yang bisa mengakibatkan
gizi buruk dikarenakan mengikuti berbagai pantangan dalam mengkonsumsi
makanan untuk ibu hamil.

Ada beberapa perilaku atau budaya yang secara tidak disadari dapat
merugikan ibu hamil, baik secara fisik maupun psikologis. Tradisi atau kebiasaan ini
mungkin dilakukan dengan niat baik, tetapi seiring waktu, sebagian praktik ini
ternyata bisa mengganggu kesejahteraan ibu hamil dan bayi dalam kandungan.
Berikut beberapa contohnya:

1. Pantangan Makanan yang Terlalu Ketat
Di banyak budaya, ibu hamil dilarang makan berbagai jenis makanan, seperti
nanas, durian, ikan tertentu, atau makanan "panas." Padahal, sebagian besar
pantangan ini tidak memiliki dasar medis. Jika terlalu ketat, ibu bisa kekurangan
nutrisi penting yang justru dibutuhkan untuk kesehatan janin dan dirinya sendiri.

2. Tekanan untuk Mitos “Makan untuk Dua Orang”
Banyak ibu hamil mendapat tekanan dari keluarga atau masyarakat untuk
makan dua kali lipat dari porsi biasanya dengan alasan “makan untuk dua
orang.” Padahal, asupan kalori yang berlebihan bisa menyebabkan obesitas atau
komplikasi kehamilan. Nutrisi seimbang lebih penting daripada jumlah makanan
yang terlalu banyak.

3. Penggunaan Ramuan Tradisional yang Tidak Teruji
Beberapa tradisi merekomendasikan ibu hamil mengonsumsi ramuan herbal
atau jamu tertentu untuk memperkuat kehamilan atau mempermudah
persalinan. Namun, tanpa pengawasan medis, penggunaan ramuan ini bisa
berbahaya karena beberapa bahan herbal dapat berinteraksi dengan obat atau
bahkan memiliki efek samping bagi janin.

4. Larangan Melakukan Aktivitas Fisik Ringan
Ada anggapan bahwa ibu hamil harus banyak beristirahat dan tidak boleh
melakukan aktivitas fisik, seperti berjalan atau olahraga ringan. Padahal, jika
dilakukan dengan aman dan sesuai anjuran medis, olahraga ringan justru
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bermanfaat untuk kesehatan ibu hamil dan dapat membantu persiapan
persalinan.
Tekanan Sosial untuk Mendapatkan Jenis Kelamin Tertentu
Di beberapa budaya, ada tekanan bagi ibu hamil untuk melahirkan anak dengan
jenis kelamin tertentu. Jika ekspektasi keluarga atau masyarakat tidak sesuai, ibu
hamil dapat merasakan stres dan tekanan psikologis yang bisa mempengaruhi
kesehatannya serta kehamilan secara keseluruhan.
Larangan Mendapatkan Perawatan Medis Modern
Ada juga masyarakat yang percaya bahwa perawatan medis modern seperti USG
atau pemeriksaan kesehatan rutin tidak diperlukan dan lebih baik
mengandalkan dukun beranak atau perawatan tradisional. Padahal,
pemeriksaan medis berkala sangat penting untuk memantau kesehatan janin
dan ibu, serta mengidentifikasi komplikasi sejak dini.
Stigma atau Larangan untuk Mengungkapkan Keluhan
Di beberapa tempat, ibu hamil dianjurkan untuk tidak banyak mengeluh atau
menceritakan keluhan fisiknya agar bayi "tidak manja." Stigma ini dapat
menghambat ibu untuk menyampaikan masalah kesehatan atau keluhan
psikologisnya kepada dokter, yang berpotensi memperburuk kondisi kehamilan
jika tidak mendapatkan penanganan tepat waktu.
Larangan keluar malam
Pantangan bagi ibu hamil untuk keluar malam adalah kepercayaan yang masih
berlaku di banyak daerah di Indonesia. Tradisi ini umumnya berakar dari
kepercayaan bahwa malam hari adalah waktu di mana makhluk halus atau roh
jahat lebih aktif, sehingga ibu hamil lebih rentan terhadap gangguan. Berikut
adalah beberapa alasan dan keyakinan terkait pantangan keluar malam bagi ibu
hamil;
a. Menghindari Gangguan Makhluk Halus
Kepercayaan bahwa ibu hamil lebih rentan terhadap gangguan dari makhluk
halus adalah alasan utama dari pantangan ini. Di beberapa daerah, ada
keyakinan bahwa makhluk halus tertarik pada janin atau “cahaya” kehidupan
dalam kandungan, sehingga ibu hamil disarankan tidak keluar pada malam
hari.
b. Risiko Kesehatan
Secara praktis, keluar malam dapat meningkatkan risiko ibu hamil terkena
penyakit karena suhu dingin atau kelembapan malam hari. Hal ini bisa
menyebabkan ibu mudah kedinginan atau bahkan terkena penyakit yang bisa
mempengaruhi kehamilannya.
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¢. Menghindari Insiden atau Kecelakaan
Di masa lalu, penerangan malam hari sangat terbatas. Maka, masyarakat
meyakini bahwa keluar malam berisiko bagi ibu hamil karena kemungkinan
tergelincir, terjatuh, atau tersandung yang bisa berbahaya bagi janin.

d. Pantangan dalam Kepercayaan Lokal
Di beberapa daerah, seperti Jawa dan Bali, ada pantangan khusus untuk tidak
berada di luar rumah pada waktu tertentu di malam hari (misalnya, menjelang
tengah malam atau Maghrib), karena dipercaya ada energi negatif yang lebih
kuat pada waktu-waktu tersebut.

e. Doa Perlindungan
Jika ibu hamil perlu keluar malam karena keperluan mendesak, biasanya
mereka dianjurkan membaca doa-doa atau melakukan ritual kecil (seperti
mengoleskan minyak tertentu di perut atau membawa daun-daunan) sebagai
perlindungan dari energi negatif.

Pantangan ini adalah bentuk ikhtiar masyarakat dalam melindungi ibu hamil dan

janin, meskipun tidak selalu memiliki dasar medis.

Mengubah budaya yang merugikan ini membutuhkan edukasi yang baik,
dukungan dari keluarga, dan panduan dari tenaga medis agar kehamilan lebih
sehat dan sejahtera bagi ibu dan bayi. Selain pantangan, ada juga nasihat
budaya yang dianggap mendukung kesehatan kehamilan. Misalnya, air kelapa
sering disarankan untuk diminum karena dianggap bisa membuat kulit bayi
bersih, sementara minyak kelapa diyakini bisa memperlancar persalinan. Di
masyarakat Jawa, beberapa ritual seperti mitoni (upacara kehamilan bulan ke-7)
masih dilakukan, khususnya pada kehamilan pertama, sebagai simbol
perlindungan dan harapan agar ibu dan bayi selalu sehat.

E. Peran Bidan Dalam Memberikan Asuhan Kebidanan Terhadap Praktik Budaya

Peran seorang bidan yaitu memberikan perawatan prenatal atau memberikan
asuhan pada ibu dalam kehamilan, memeriksa kondisi fisik ibu selama masa
kehamilan, saat persalinan Kontrol dari praktik budaya yang bisa membahayakan
kesehatan ibu hamil merupakan tanggung jawab bidan. Bidan harus memastikan
keamanan budaya yang akan diterapkan oleh keluarga terhadap ibu hamil. Oleh
sebab itu bidan mempunyai tugas penting dalam konsultasi dan pendidikan
kesehatan baik bagi wanita sebagai pusat keluarga maupun masyarakat umumnya,
tugas ini meliputi antenatal, intranatal, postnatal, asuhan bayi baru lahir, persiapan
menjadi orang tua, gangguan kehamilan dan reproduksi serta keluarga berencana.
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Dalam kegiatan memberikan asuhan kebidanan terhadap masyarakat, bidan
sangat erat kaitannya dengan asuhan pada keluarga. Tanggung jawab bidan tidak
hanya pada kesehatan ibu dan anak, tetapi juga menyangkut kesehatan keluarga.
Bidan juga mempunyai peran dan tanggung jawab dalam perilaku sosial budaya
dalam praktik kebidanan dengan menerapkan manajemen kebidanan sesuai
dengan keterlibatan klien dan keluarga. Bidan juga perlu memiliki kompetensi
budaya, yaitu pengetahuan, kesadaran, keterampilan, pertemuan, dan keinginan
untuk memahami budaya agar bisa menjadi praktisi yang kompeten secara
professional dalam menjalankan praktek budaya di masyarakat. Bidan memiliki
peran penting dalam memberikan asuhan kebidanan yang menghormati praktik
budaya dimasyarakat, terutama saat menangani ibu hamil, persalinan, dan masa
nifas. Berikut adalah beberapa peran bidan dalam mengintegrasikan praktik budaya
ke dalam asuhan kebidanan:

1. Penyuluh Kesehatan yang Sensitif Budaya
Bidan berperan sebagai penyuluh kesehatan yang sensitif terhadap budaya.
Mereka memberikan informasi terkait kesehatan ibu dan janin, sambil
menghormati keyakinan dan praktik budaya yang dimiliki oleh ibu dan
keluarganya. Dalam penyuluhan, bidan perlu menggunakan bahasa dan
pendekatan yang sesuai dengan latar belakang budaya ibu untuk membangun
rasa saling percaya.

2. Pendengar yang Empatik
Bidan harus menjadi pendengar yang baik, terbuka terhadap keluhan dan
kekhawatiran yang berhubungan dengan budaya yang dirasakan oleh ibu dan
keluarganya. Misalnya, beberapa keluarga mungkin ingin menjalani ritual atau
upacara tertentu sebelum kelahiran atau setelah persalinan. Dengan
mendengarkan secara empatik, bidan dapat memahami kebutuhan emosional
dan spiritual ibu, yang penting bagi kesejahteraan psikologisnya.

3. Mediator antara Tradisi dan Kesehatan Medis
Bidan berperan sebagai jembatan antara tradisi budaya dan kesehatan medis.
Dalam situasi di mana praktik budaya bertentangan dengan prinsip kesehatan
modern, bidan dapat membantu mencari alternatif yang lebih aman tanpa
meninggalkan nilai budaya tersebut. Misalnya, jika ada tradisi mengonsumsi
ramuan tertentu, bidan dapat memberikan saran mengenai ramuan yang aman
dan tidak membahayakan kesehatan.

4. Pemberi Edukasi yang Menghormati Budaya
Dalam mengedukasi ibu hamil, bidan perlu menggunakan pendekatan yang
menghormati budaya. Misalnya, jika di suatu daerah ada keyakinan bahwa ibu
hamil harus menghindari makanan tertentu, bidan dapat menjelaskan nutrisi
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yang dibutuhkan selama kehamilan dengan cara yang tidak bertentangan
dengan budaya setempat. Edukasi ini juga bisa diberikan kepada keluarga,
karena keluarga memiliki peran besar dalam mendukung ibu hamil.
Pendorong Pelaksanaan Praktik Budaya yang Aman

Bidan dapat mengidentifikasi praktik budaya yang aman dan yang mungkin
berisiko, lalu mendorong praktik yang tidak membahayakan kesehatan ibu dan
bayi. Misalnya, jika ada tradisi tertentu seperti pemijatan, bidan dapat
membantu melakukannya dengan cara yang aman dan nyaman, atau
memberikan saran mengenai cara pemijatan yang sesuai untuk ibu hamil.
Kolaborator dengan Tokoh Budaya atau Dukun Bayi

Dalam komunitas yang masih sangat mempercayai tokoh adat atau dukun bayi,
bidan dapat bekerja sama untuk memastikan ibu hamil mendapatkan asuhan
yang aman dan sesuai standar kesehatan. Kolaborasi ini juga menunjukkan
bahwa bidan menghargai peran tokoh budaya setempat, sehingga masyarakat
lebih mudah menerima asuhan kebidanan modern.

Pemberi Asuhan Berbasis Budaya

Bidan berperan dalam memberikan asuhan yang mempertimbangkan nilai-nilai
budaya dan kepercayaan ibu, baik saat kehamilan, persalinan, maupun nifas.
Misalnya, jika ada tradisi tertentu untuk memberikan doa atau upacara sebelum
persalinan, bidan dapat memberikan ruang atau waktu untuk melaksanakannya,
selama tidak mengganggu proses medis atau keselamatan.

Pemberdaya Ibu dan Keluarga dalam Pengambilan Keputusan

Bidan perlu memberdayakan ibu dan keluarganya agar merasa dilibatkan dalam
pengambilan keputusan yang menyangkut kesehatan ibu dan bayi. Dengan
memberi penjelasan yang lengkap dan menghormati preferensi budaya, bidan
membantu ibu dan keluarga merasa lebih tenang dan berdaya dalam menjalani
proses kehamilan dan persalinan.

Pelindung Hak-Hak Ibu dalam Praktik Budaya

Bidan juga berperan sebagai pelindung hak-hak ibu dalam praktik budaya,
khususnya dalam budaya yang mungkin mengharuskan ibu menjalani
pantangan atau praktik yang dapat membahayakan kesehatannya. Bidan dapat
membantu memastikan bahwa ibu tetap memiliki hak untuk memilih, sambil
mengedukasi keluarga mengenai praktik yang aman.

Mempromosikan Praktik Budaya yang Meningkatkan Kesehatan

Beberapa praktik budaya memiliki efek positif bagi kesehatan ibu, seperti ritual
yang mendukung ketenangan jiwa, dukungan sosial, dan kebersamaan. Bidan
dapat mendorong dan mempromosikan praktik budaya tersebut sebagai
bagian dari asuhan kebidanan, karena hal ini dapat membantu menurunkan
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stres ibu dan memberikan pengalaman yang lebih bermakna selama kehamilan

dan persalinan.
Peran bidan dalam memberikan asuhan kebidanan yang menghormati budaya
sangat penting untuk menciptakan pengalaman positif bagi ibu hamil dan
keluarganya. Dengan memadukan pendekatan medis dan budaya, bidan dapat
meningkatkan kepercayaan masyarakat terhadap layanan kesehatan, mengurangi
stres ibu, dan mendorong pelaksanaan praktik-praktik yang aman dan bermanfaat
bagi kesehatan ibu dan bayi.

. Integritas Budaya Dalam Praktik Kebidanan

Budaya suatu masyarakat mencakup nilai-nilai, norma dan praktik yang
diturunkan dari generasi ke generasi. Dalam konteks ibu hamil berbagai
kepercayaan dapat mempengaruhi sikap dan tindakan terhadap kesehatan.
Pelayanan kesehatan bagi ibu hamil sangat penting untuk menjaga kesehatan ibu
dan bayi.

Dalam konteks ini budaya dan tradisi masyarakat sangat berperan besar dalam
membentuk cara pelayanan yang diberikan. Setiap daerah atau etnis memiliki
kepercayaan, praktik dan ritual yang berbeda yang mempengaruhi pengalaman
kehamilan, persalinan dan masa nifas. Banyak ritual yang berkaitan dengan
kehamilan dan persalinan di Indonesia, antara lain upacara tujuh bulan kehamilan
(yang melambangkan rasa syukur, keinginan untuk kelahiran yang lancar dan
kesehatan yang baik untuk ibu dan bayi) dan pemberian jamu tradisional untuk ibu
hamil dan menyusui.

Masyarakat Madura masih menganggap dukun bayi memiliki peran penting
dalam pelayanan antenatal bersama dengan petugas kesehatan, sementara praktik
budaya, kepercayaan dan tabu yang terkait dengan ibu hamil pada masyarakat
Madura cukup unik, beberapa budaya memiliki kemiripan dengan budaya Jawa.
Budaya dan tradisi adat yang sering dilakukan antara lain ritual bulan keempat dan
bulan ketujuh serta pijat kehamilan. Dilakukan secara turun temurun sebagai rasa
syukur kepada Tuhan atas berkah kehamilan, agar kehamilannya selamat, janinnya
sehat. dan suara dan anak itu baik. Wanita hamil takut jika mereka tidak mengikuti
tradisi yang ada, akan menimbulkan masalah selama kehamilan mereka, seperti
keguguran, kelahiran yang sulit atau dampak negatif lainnya pada ibu dan bayi. Dua
ritual adat yang sudah berlangsung lama (bulan keempat dan ketujuh) sering
dilakukan.

Dalam hal ini status ekonomi keluarga akan menentukan kemeriahan ritual
yang dilaksanakan, namun tahapan ritualnya sama. Kepercayaan dan praktik
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tradisional sama untuk ketiga trimester, dan dapat dibagi menjadi dua yakni tabu

dan saran untuk wanita hamil dan suaminya. Semua kepercayaan dan praktik

tradisional dipatuhi dan dilakukan untuk memastikan kesehatan dan keselamatan

ibu dan bayi, memfasilitasi kelahiran dan memastikan bayi menjadi orang yang baik.

Integritas budaya dalam praktik kebidanan sangat penting, karena dapat

meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan bagi ibu hamil dengan cara yang lebih

menghormati dan memahami nilai-nilai serta keyakinan masyarakat setempat.

Berikut adalah beberapa alasan pentingnya menjaga integritas budaya dalam

praktik kebidanan antara lain:

a.

Membangun Kepercayaan antara Bidan dan Ibu Hamil

Dengan memahami dan menghormati tradisi serta kepercayaan budaya ibu
hamil, bidan dapat membangun kepercayaan yang lebih dalam. Kepercayaan ini
sangat penting agar ibu merasa nyaman dan terbuka selama proses
pemeriksaan serta perawatan. Ketika ibu hamil merasa dihormati secara budaya,
mereka lebih mungkin untuk mengikuti anjuran medis dengan baik.
Mengurangi Stres dan Kecemasan pada Ibu Hamil

Kehamilan sering kali menjadi periode yang penuh dengan kecemasan,
terutama bagi ibu yang menjalani kehamilan pertama. Menghormati integritas
budaya dapat membantu ibu merasa lebih tenang dan nyaman, karena mereka
dapat mempertahankan tradisi dan ritual yang mereka yakini. Hal ini berdampak
baik pada kesehatan mental dan emosional ibu, yang juga memengaruhi
kesehatan janin.

Mendorong Kepatuhan terhadap Protokol Kesehatan

Ketika praktik kebidanan menyesuaikan diri dengan budaya setempat, ibu hamil
lebih mungkin untuk menerima saran dan anjuran kesehatan. Sebagai contoh,
jika bidan mampu menyesuaikan metode komunikasi dengan cara yang sesuai
budaya, ibu cenderung lebih terbuka untuk memahami pentingnya pemeriksaan
rutin dan mengikuti anjuran gizi atau aktivitas tertentu yang baik bagi
kehamilannya.

Menghormati Hak Ibu Hamil atas Pengalaman yang Berarti

Kehamilan dan persalinan bukan hanya pengalaman biologis tetapi juga
pengalaman sosial dan budaya yang penting bagi ibu dan keluarganya. Dengan
menghormati tradisi seperti upacara kehamilan atau ritual tertentu, bidan
membantu ibu menjalani proses yang lebih bermakna secara pribadi. Ini juga
memberikan ruang bagi ibu dan keluarga untuk merasa tetap terhubung
dengan akar budaya mereka.
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Mengurangi Konflik Budaya dalam Pelayanan Kesehatan

Dalam beberapa budaya, terdapat praktik atau keyakinan yang mungkin
bertentangan dengan pendekatan medis modern. Jika bidan memahami dan
menghormati latar belakang budaya ini, mereka dapat mencari pendekatan
yang fleksibel dan saling menghormati. Sebagai contoh, bidan dapat bekerja
sama dengan dukun atau tokoh adat yang dihormati dalam komunitas untuk
memberikan perawatan yang lebih holistik dan diterima oleh masyarakat.
Mendukung Pelestarian Warisan Budaya

Setiap budaya memiliki cara pandang yang unik terhadap proses kehamilan,
kelahiran, dan kesehatan perempuan secara umum. Dengan mengintegrasikan
elemen budaya ini dalam praktik kebidanan, bidan turut berperan dalam
melestarikan warisan budaya yang penting bagi identitas masyarakat. Praktik-
praktik yang aman dan tidak bertentangan dengan prinsip kesehatan modern
dapat dilestarikan dan disesuaikan tanpa mengorbankan keselamatan ibu dan
bayi.

Memberikan Pendekatan yang Lebih Holistik dalam Pelayanan Kebidanan
Integrasi budaya memungkinkan pendekatan holistik, di mana kesehatan ibu
hamil dilihat dari sisi fisik, emosional, sosial, dan spiritual. Dengan
memperhatikan aspek-aspek ini, bidan dapat memberikan perawatan yang lebih
komprehensif dan memperhatikan kondisi kesejahteraan ibu secara
menyeluruh, tidak hanya secara medis.

Mendukung Keberagaman dan Toleransi dalam Pelayanan Kesehatan

Dalam masyarakat yang beragam, menjaga integritas budaya dalam praktik
kebidanan menunjukkan penghargaan terhadap perbedaan. Ini menguatkan
sikap toleransi dan inklusivitas dalam pelayanan kesehatan, sehingga berbagai
kelompok masyarakat merasa dihargai dan diakui keberadaannya. Salah satu
contoh praktik integritas budaya dalam kebidanan adalah tradisi mitoni pada
usia kehamilan tujuh bulan di Jawa sering dirayakan untuk memohon
keselamatan ibu dan bayi. Jika bidan mendukung pelaksanaan upacara ini, ibu
hamil dan keluarganya mungkin akan merasa lebih dihargai, yang dapat
memperkuat hubungan mereka dengan pelayanan kesehatan.

Budaya dan tradisi terhadap ibu hamil di berbagai daerah di Indonesia sering
kali dilakukan dengan tujuan untuk menjaga kesehatan ibu dan bayi,
mendoakan keselamatan, serta menghindarkan dari hal-hal yang dipercaya bisa
membawa pengaruh negatif. Berikut beberapa tradisi yang umum dijalankan
dalam masyarakat Indonesia:
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G. Penutup

Secara keseluruhan, menjaga integritas budaya dalam praktik kebidanan
meningkatkan kualitas dan efektivitas pelayanan kesehatan ibu dan bayi, dengan
cara yang menghormati, memahami, dan memberdayakan setiap ibu hamil sesuai
dengan latar belakang budayanya. Beberapa komunitas menggunakan jimat atau
mantra tertentu untuk melindungi ibu hamil dari pengaruh negatif. Dengan
memahami dan menerima praktik ini selama tidak membahayakan, bidan dapat
memberikan edukasi yang lebih baik tanpa terjadi benturan budaya
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BAB 5

Pengaruh Senam Gymball Terhadap
Penurunan Kepala Janin Pada Ibu Hamil

Trimester III
Bdn. Lia Natalia, S.Si.T., M.Kes.

A. Pendahuluan

Kehamilan merupakan suatu proses yang alamiah dan fisiologis. Setiap
perempuan yang memiliki organ reproduksi yang sehat, telah mengalami
menstruasi, dan melakukan hubungan seksual dengan seorang pria yang sehat
maka besar kemungkinan akan terjadi kehamilan. Masa kehamilan dimulai dari
konsepsi sampai lahirnya bayi dengan lama 280 hari atau 40 minggu yang dihitung
dari hari pertama haid terakhir (Yuliani dkk., 2021).

Kehamilan dibagi menjadi tiga trimester, yaitu trimester ke-I berlangsung
dalam 12 minggu, trimester ke-II dari minggu ke 13 hingga minggu ke 27, dan
trimester ke-IIl dari minggu ke 28 hingga minggu ke 40. Kehamilan trimester III
adalah trimester akhir kehamilan pada periode ini pertumbuhan janin dalam rentang
waktu 29-40 minggu dan janin berada pada tahap penyempurnaan. Kepala janin
yang telah memasuki pintu atas panggul merupakan tanda permulaan persalinan.
Umumnya kepala janin memasuki Pintu Atas Panggul (PAP) terjadi pada akhir usia
kehamilan. Pada primigravida kepala janin memasuki pintu atas panggul terjadi
pada usia kehamilan 36 minggu (Runjati & Umar, S, 2018).

Penurunan kepala adalah penurunan letak atau presentasi kepala yang dapat
dinilai dengan pemeriksaan leopold dengan konsep divergen atau konvergen.
Kepala janin yang telah memasuki pintu atas panggul (PAP) merupakan tanda
permulaan persalinan. Umumnya kepala janin memasuki PAP terjadi pada trimester
III. Pada Primigravida kepala janin memasuki PAP pada usia kehamilan 36 minggu
(Sulistiyaningsih & Ni'amah, 2023). Pada multigravida biasanya terjadi pada
permulaan persalinan Setelah masuknya kepala janin diperkirakan persalinan akan
dimulai 2-3 minggu. Berdasarkan konsep tradiisonal pada primigravida masuknya
kepala janin pada rongga panggul terjadi pada usia kehamilan 38 minggu. Namun
hal ini tidak sesuai dengan praktik klinik. Secara umum masuknya kepala janin pada
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rongga panggul terjadi diantara 38-42 minggu atau selama tahap pertama
persalinan (Andarwulan dkk., 2022).

Adapun dampak atau komplikasi jika penurunan kepala janin lama tidak segera
diatasi pada ibu yaitu persalinan lama, perdarahan karena antonia uteri, laserasi jalan
lahir, infeksi, kelelahan dan syok, sedangkan pada janin dapat meningkatkan risiko
asfiksia berat, trauma cerebral, infeksi dan cedera akibat tindakan (Mayasari, 2018).
Terapi komplementer yang sering dilakukan untuk mencegah terjadinya komplikasi
kehamilan pada penurunan kepala yaitu melakukan senam gymbal/ (Sulistiyaningsih
& Ni'amah, 2023).

Gymball adalah bola terapi fisik yang membantu ibu hamil dalam penurunan
kepala bayi yang dapat digunakan dalam berbagai posisi. Salah satu gerakannya
yaitu dengan duduk di atas bola dan bergoyang-goyang membuat rasa nyaman dan
membantu penurunan kepala bayi dengan menggunakan gravitasi sambil
meningkatkan pelepasan endorphin karena elastisitas dan lengkungan bola
merangsang reseptor di panggul yang bertanggung jawab untuk mensekresi
endorphin (Intiyaswati & Tono, 2023).

Gymball adalah bola dari bahan vinil atau karet lateks berdiameter 55-65 cm
yang digunakan untuk terapi bagi ibu hamil maupun ibu bersalin dan postpartum
terapi ini sangat cocok untuk ibu hamil yang mengalami nyeri punggung,
permasalahan penurunan kepala bayi yang belum masuk panggul (Mutoharoh dkk.,
2020).

Menggunakan gymball adalah salah satu gerakan untuk menambah ukuran
rongga pelvis dengan menggoyang panggul dengan diatas bola dan dengan
perlahan mengayunkan pinggul ke depan dan belakang, sisi kanan,kiri, dan
melingkar Hal ini menunjukkan bahwa dengan ibu melakukan gerakan duduk di atas
bola dan bergoyang goyang membuat rasa nyaman dan membantu penurunan
kepala bayi dengan menggunakan gravitasi sambil meningkatkan pelepasan
endorphin karena elastisitas dan lengkungan bola merangsang reseptor di panggul
yang bertanggung jawab untuk mensekresi endorphin (Sulistiyaningsih & Ni‘amah,
2023).

Hasil penelitian yang dilakukan oleh (Sulistiyaningsih & Ni‘amah, 2023) pada
ibu hamil di Desa Tondomulyo Kecamatan Jakenen Kabupaten Pati menunjukan
peningkatan pengetahuan ibu hamil tentang teknik gymbal/ dari skor 5 menjadi 8
dan terdapat penurunan kepala janin sebanyak 3 ibu hamil 1/5 bagian masuk dasar
panggul, 3 ibu hamil 2/5 masuk dasar panggul dan juga berkurangnya keluhan nyeri
maupun pegal yang dirasakan selama hamil. Juga hasil penelitian yang dilakukan
oleh (Nurhasanah dkk., 2023) bahwa penggunaan gymball dapat membantu proses
penurunan kepala janin.
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B. Senam Gymball

Senam Gymball adalah jenis latihan fisik yang menggunakan bola besar yang
disebut gymball atau stability ball sebagai peralatan utamanya. Bola ini biasanya
terbuat dari bahan karet elastis yang dirancang untuk menahan berat tubuh. Senam
Gymball menggabungkan gerakan tubuh dengan menggunakan bola sebagai alat
untuk meningkatkan kekuatan, keseimbangan, fleksibilitas, dan stabilitas tubuh
(Andarwulan dkk., 2022).

Gymball dapat menambah aliran darah menuju rahim, plasenta dan bayi.
Dapat mengurangi tekanan dan menambah outlet panggul 30% membuat rasa
nyaman didaerah lutut dan pergelangan kaki, memberikan kontra tekanan didaerah
perineum dan juga paha. Melalui gaya gravitasi, gymball juga mendorong bayi
untuk turun sehingga proses persalinan menjadi lebih cepat. Gymball digunakan
untuk mengatur postur tubuh agar tegak dan dimanfaatkan untuk mengatur posisi
janin tetap optimal hingga melancarkan persalinan normal dan megurangi sensasi
nyeri (Andarwulan dkk., 2022).

Salah satu mekanisme penggunaaan gymball pada ibu hamil trimester III
adalah mekanisme endogen yaitu mekanisme teori keimbangan, yang terdiri dari
penerapan pijatan non-nyeri ke area yang nyeri. Mekanisme ini bekerja terutama
pada komponen diskriminatif sensorik dan sistem saraf dari nyeri, dengan membuat
rasa nyaman. dibagian tulang belakang, dan dapat membantu memperluas dan
melenturkan tulang pangul dan persendian (Andarwulan dkk. 2022). Pada saat
penggunaan gymball disarankan untuk mematuhi panduan yang ada yaitu, latihan
dapat dilakukan 4 minggu 2 kali, Intensitas sedang dan waktu maksimum realisasi
(Sulistiyaningsih & Ni‘amah, 2023).

C. Penurunan Kepala Janin

Penurunan kepala janin dipengaruhi oleh adanya peran gravitasi dan
psychologic respons. Peran gravitasi sendiri merupakan salah satu factor yang
sangat berpengaru terhadap penurunan kepala janin. Peran gravitasi bisa dibantu
melalui kegiatan seperti senam hamil, yoga hamil dan senam gymball. Sedangkan
psikologis adalah kondisi psikis klien dimana tersedianya dorongan positif. Ketika
ibu memiliki psikologis yang baik tidak menutup kemungkinan bahwa persiapan
persalinan ibu akan berjalan dengan baik pula (Suparmi dkk., 2018).

Penilaian penurunan kepala janin dilakukan dengan menghitung proporsi
bagian terbawah janin yang masih berada di atas tepi atas simfisis dan dapat diukur
dengan lima jari tangan pemeriksa (perlimaan). Pada 18 pemeriksaan dilakukan
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dengan palpasi abdomen. Penurunan bagian terbawah janin dengan metode

perlimaan (Widiastuti, 2021):

1. 5/5 : bagian terbawah janin seluruhnya teraba di atas simfisis pubis

2. 4/5 :sebagian (1/5) bagian terbawah janin telah masuk PAP

3. 3/5:sebagian (2/5) bagian terbawah janin telah memasuki rongga panggul

4. 2/5:jika hanya sebagian dari bagian terbawah janin masih berada di atas simfisis
dan 3/5 bagian telah turun melewati bidang tengah rongga panggul (tidak dapat
digerakan)

5. 1/5 : jika hanya 1 dari 5 jari masih dapat meraba bagian terbawah janin yang
berada di atas simfisis, dan 4/5 bagian telah masuk ke dalam rongga panggul

6. 0/5:jika bagian terbawah janin sudah tidak dapat diraba dari pemeriksaan luar,
dan seluruh bagian terbawah janin sudah masuk ke dalam rongga panggul.

. Penurunan Kepala Janin pada Ibu Hamil Trimester IIl Sebelum Senam Gymbal/

Hasil penelitian menunjukkan sebagian besar (86,67%) penurunan kepala janin
pada ibu hamil trimester III sebelum senam gymball adalah 5/5 dengan rata-rata
adalah 4,86. Penurunan kepala janin pada ibu hamil trimester IIl menunjukkan bahwa
mayoritas janin sudah berada dalam posisi kepala di bawah (cephalic presentation)
dalam persiapan untuk persalinan. Skor 5/5 menandakan bahwa janin telah
sepenuhnya turun ke panggul ibu, yang merupakan posisi yang diinginkan untuk
persalinan normal. Rata-rata 4,86 juga menunjukkan bahwa mayoritas janin berada
dalam posisi yang baik. Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan
oleh (Sulistiyaningsih & Ni'amah, 2023) bahwa sebagian besar responden sebelum
mendapatkan perlakuan senam gymbal, penurunkan kepala janin berada pada 5/5
sebanyak 86,5%. Juga sejalan dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh
(Andarwulan dkk., 2022) bahwa sebagian besar (80,5%) penurunan kepala janin
berada pada posisi 5/5 sebelum dilakukan senam gymball.

Penurunan kepala janin, juga dikenal sebagai engaged head atau dropped
head, merujuk pada proses ketika kepala bayi mengalami penurunan ke dalam
panggul ibu saat persalinan mendekati. Ini adalah langkah awal yang penting dalam
proses persalinan normal. Penurunan kepala janin menandakan bahwa bayi
bergerak menuju posisi yang optimal untuk kelahiran (Nuryaningsih & Fatimah,
2018).

Senam gymballbisa menjadi cara yang baik untuk membantu mempersiapkan
tubuh dan posisi janin untuk persalinan. Dengan mempertahankan aktivitas fisik
yang sesuai selama kehamilan, Anda dapat membantu memfasilitasi persalinan yang
lancar. Tetapi tentu saja, selalu penting untuk berkonsultasi dengan dokter atau
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bidan Anda sebelum memulai atau mengubah program latihan apa pun selama
kehamilan.

. Penurunan Kepala Janin pada Ibu Hamil Trimester Il sesudah Senam Gymbal/

Hasil penelitian menunjukkan bahwa lebih dari setengah (53,33%) penurunan
kepala janin pada ibu hamil trimester IIl sesudah senam gymball/adalah 4/5 dengan
rata-rata adalah 3,53. Penurunan ini terjadi dikarenakan ibu hamil melakukan senam
gymball sesuai dengan SOP atau intruksi, sehingga penurunan kepada janin
berlangsung dengan normal.

Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh (Intiyaswati
& Tono, 2023) bahwa penurunan kepala janin setelah dilakukan senam gymbal
adalah 3/5. Juga hasil penelitian yang dilakukan oleh (Andarwulan dkk., 2022) bahwa
setelah melakukan senam gymball penurunan kepala janin rata-rata adalah 3,21.

Gymball adalah bola dari bahan vinil atau karet lateks berdiameter 55-65 cm
yang digunakan untuk terapi bagi ibu hamil maupun ibu bersalin dan postpartum
terapi ini sangat cocok untuk ibu hamil yang mengalami nyeri punggung,
permasalahan penurunan kepala bayi yang belum masuk panggul (Mutoharoh dkk.,
2020).

Latihan Gymball adalah jenis latihan fisik yang menggunakan bola besar yang
disebut Gymball atau Stability Ball sebagai alat bantu untuk melakukan berbagai
gerakan tubuh. Bola Gymball biasanya terbuat dari bahan karet elastis yang
dirancang untuk menahan berat tubuh dan memberikan stabilitas yang diperlukan
saat melakukan latihan (Tasalim & Astuti, 2021).

Meskipun senam gymbal/ dapat membantu mempersiapkan tubuh dan posisi
janin untuk persalinan, ada banyak faktor yang mempengaruhi posisi janin selama
kehamilan, dan tidak semua janin akan sepenuhnya turun ke panggul setelah senam.
Perlunya ibu hamil melakukan aktivitas fisik yang tepat dan teratur dapat membantu
merangsang pergerakan dan penurunan kepala janin ke panggul. Senam seperti
senam gymball yoga prenatal, atau berjalan-jalan ringan dapat membantu
merangsang gerakan janin. Pastikan aktivitas fisik yang ibu pilih sesuai dengan
kondisi fisik dan kesehatan serta kondisi kehamilan. Upaya yang harus dilakukan
oleh bidan adalah memberikan pengetahuan untuk ibu hamil agar
mengkonsultasikan dengan dokter atau bidan sebelum memulai atau mengubah
program latihan apa pun.
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F. Pengaruh Senam Gymball terhadap Penurunan Kepala Janin pada Ibu Hamil

Trimester III

Hasil penelitian menunjukkan bahwa terdapat pengaruh senam gymball
terhadap penurunan kepala janin pada ibu hamil trimester III. Juga diketahui bahwa
ada perubahan rata-rata penurunan kepala janin pada ibu hamil trimester III
sebelum dan sesudah senam gymball yaitu sebesar 1,66 yang artinya ada penurunan
sebesar 1,66 setelah diberi perlakuan senam gymball.

Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh
(Sulistiyaningsih & Ni‘amah, 2023) mengenai senam gymball mempercepat
penurunan kepala bayi pada ibu hamil primigravida trimester III menunjukkan
bahwa rata-rata penurunan bagian terbawah janin sesudah pelaksanaan gymball
yaitu terdapat penurunan 1/5 sampai dengan 2/5 bagian terbawah janin telah
memasuki panggul.

Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh (Intiyaswati
& Tono, 2023) mengenai efektifitas pelvic rocking exercise dengan gymball terhadap
kemajuan persalinan pada primigravida menunjukkan bahwa terdapat perbedaan
signifikan penurunan kepala janin antara ibu bersalin yang menggunakan gerakan
pelvic rocking dengan gym ball.

Menggunakan gymball adalah salah satu gerakan untuk menambah ukuran
rongga pelvis dengan menggoyang panggul dengan diatas bola dan dengan
perlahan mengayunkan pinggul ke depan dan belakang, sisi kanan, kiri, dan
melingkar Hal ini menunjukkan bahwa dengan ibu melakukan gerakan duduk di atas
bola dan bergoyang goyang membuat rasa nyaman dan membantu penurunan
kepala bayi dengan menggunakan gravitasi sambil meningkatkan pelepasan
endorphin karena elastisitas dan lengkungan bola merangsang reseptor di panggul
yang bertanggung jawab untuk mensekresi endorphin (Sulistiyaningsih & Ni‘amabh,
2023).

. Penutup

Ada pengaruh senam gymbal/terhadap penurunan kepala janin pada ibu hamil
trimester III.
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SINOPSIS

Kesehatan perempuan semakin menjadi isu hangat bagi tenaga kesehatan profesional
hingga saat ini. Selanjutnya, isu kesehatan perempuan berkonsetrasi pada masalah
kesehatan wanita yang spesifik. Kesehatan wanita didefinisikan sebagai masalah
kesehatan fisik dan mental yang khusus dialami wanita, termasuk kesehatan
reproduksi, keselamatan, dan penyakit yang memengaruhi organ reproduksi wanita.
Kesehatan wanita juga mencakup masalah yang lebih luas seperti penyakit
kardiovaskular, kesenjangan sosial dan ekonomi, serta dampak praktik budaya
terhadap kesehatan wanita. Status sosial dan ekonomi yang secara umum lebih rendah
yang dialami oleh perempuan, dibandingkan dengan laki-laki, juga berkontribusi
terhadap kesehatan yang buruk dan kurangnya akses terhadap perawatan di kalangan
perempuan. Respons global terhadap meningkatnya kebutuhan kesehatan perempuan
di negara-negara maju telah mencakup kebijakan nasional yang menyediakan,
pembentukan ketersediaan program perawatan klinis yang lebih luas yang
menargetkan perempuan, dan peningkatan alokasi di sektor swasta untuk perawatan
yang menargetkan penyakit perempuan. Banyak Organisasi Kesehatan Dunia (WHO)
dan negara telah mendirikan sejumlah pusat yang menargetkan kesehatan perempuan.
Meskipun perempuan di seluruh dunia sering kali hidup lebih lama dan lebih sehat di
usia yang lebih muda daripada laki-laki, umur panjang ini sering kali disertai dengan
tingkat kecacatan dan masalah kesehatan yang lebih tinggi terkait dengan kesehatan
perempuan yang lebih rendah dan peran tradisional yang terbatas. Di wilayah-wilayah
yang paling miskin secara ekonomi di dunia, status perempuan yang lebih rendah
menempatkan mereka pada risiko kematian yang lebih tinggi seperti keganasan
reproduksi, pembunuhan bayi perempuan, kehamilan risiko tinggi, mutilasi alat
kelamin, pembunuhan atau bunuh diri yang disetujui secara sosial (misalnya istri yang
tidak diinginkan), kehamilan yang tidak diinginkan, dan penyakit menular seksual
seperti AIDS.
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