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PRAKATA

Puji dan syukur kehadirat Allah SWT atas berkat dan anugerahNya kepada
penulis sehingga mampu menyelesaikan penyusunan model skrining preeklampsia
yang dapat dilakukan oleh Bidan di Komunitas.

Penulis ucapkan terima kasih sebesar-besarnya kepada seluruh Bidan,
Kader dan ibu hamil yang terlibat dalam pelaksanaan model skrining ini. Kami
harap Model ini dapat diterapkan lebih luas untuk ibu hamil yang memiliki resiko

preeklamsia.

Cilacap, Juni 2021
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BAB |
PENDAHULUAN

World Health Organization (WHO) memperkirakan 16% kematian ibu terjadi
akibat gangguan hipertensi pada kehamilan, dimana eklampsia menjadi penyebab
terbanyak ®. Angka kematian ibu karena komplikasi eklamsia empat belas tahun
terakhir adalah 19,6% - 46% dan sedangkan kematian janin sekitar 65% (Milne, F.
Redman C, Walker, JM, 2005; Thangaratinam, Allotey and Marlin, 2017)

Kematian ibu di Indonesia pada tahun 2012, 32,5% disebabkan oleh hipertensi,
preeklamsia dan eklamsia, sedangkan tahun 2015 sebesar 24,22 % dan pada tahun
2016 sebanyak 26% (Kemenkes R12017). Kematian ibu di Jawa Tengah pada tahun
2015 sebanyak 26,34% disebabkan hipertensi. Saat ini propinsi Jawa Tengah
termasuk propinsi dengan kematian ibu tertinggi kedua setelah Jawa Barat °. Salah
satu penyebab tingginya kematian akibat hipertensi adalah rendahnya pemahaman
yang membahayakan kesehatan ibu dan janin (Ouasmani, Engeltjes, Rahou, et al.,
2018).

Skrining dan deteksi dini preeklamsia pada saat ANC serta pemantauan yang
adekuat, dapat mengurangi kemungkinan memburuknya kondisi ibu dengan
preeklamsia, bahkan dapat mengurangi kemungkinan preeklamsia berulang.
Konseling kehamilan, ketepatan kunjungan awal, dan kualitas asuhan kepada ibu
hamil dengan risiko preeklamsia adalah kunci dalam penatalaksanaan asuhan yang
tepat /.

Skrining dan deteksi dini preeklamsia dapat dilakukan melalui uji klinik dan
biokemikal, akan tetapi tidak memungkinkan untuk digunakan secara luas di negara
berkembang, karena kurangnya sumberdaya yang tersedia. Saat ini tidak terdapat
uji skrining preeklamsi dengan cara tunggal yang reliable dan efektif yang
direkomendasikan di negara berkembang, karena nilai sensitivitas yang rendah &.
Penggunaan Doppler dan serum marker ibu trimester | untuk skrining dan deteksi
dini preeklamsia saat ini cukup menjanjikan, akan tetapi tidak cukup bukti untuk
dapat diusulkan penggunaannya, terutama di daerah dengan sumber daya yang

kurang °.



Penerapan model skrining dan penanganan preeklamsia di level komunitas
merupakan langkah yang penting untuk mengurangi kematian dan kecacatan ibu
dan perinatal. Model tersebut berupa deteksi dini terhadap risiko tinggi preeklamsia
dan outcome kehamilan, menyediakan perawatan kegawatdaruratan dan
memfasilitasi rujukan. Hal ini dapat meningkatkan keterlibatan komunitas dalam
pemantauan terhadap preeklamsia. Keterlibatan komunitas terbukti dapat
mengurangi mispersepsi tentang tanda bahaya preeklamsia, sehingga dapat
meningkatkan outcome ibu dan bayi baru lahir °.

Keterlibatan komunitas dalam penanganan preeklamsia termasuk perempuan
dari komunitas (kader), dalam hal pemahaman tentang penyebab preeklamsia, tanda
gejala, risiko dan persiapan untuk melakukan rujukan termasuk penyediaan dana
untuk perawatan 1. Untuk itu, kader dapat dilibatkan dalam pemantauan terhadap
ibu dengan risiko preeklamsia di komunitas.

Deteksi dini preeklamsia yang dilakukan di Indonesia adalah dengan
pemeriksaan tekanan darah dan protein urin. Saat ini belum terdapat metode
skrining preeklamsia berdasarkan karakteristik ibu yang dilaksanakan pada saat K1.
Pemantauan antenatal dilakukan minimal empat kali selama dalam kehamilan
(K4). Ibu hamil dengan status K4 sedikitnya telah mendapatkan pelayanan 10T
(pemeriksaan tinggi fundus uteri, timbang berat badan, pengukuran tekanan darah,
pemberian imunisasi TT, pemberian tablet tambah darah minimal 90 tablet, tes
terhadap pemyakit menular seksual, dan temu wicara dalam rangka persiapan
rujukan). Dengan demikian faktor risiko terkait anemia, preeklamsia, perdarahan
atau faktor risiko lain dapat dicegah termasuk dengan melakukan rujukan ke tingkat
pelayanan yang lebih lengkap (Depkes R1 2017).

Wewenang bidan dalam K1 adalah untuk melakukan asuhan antenatal pada
kunjungan awal yang bertujuan untuk : mendeteksi masalah yang dapat ditangani
sebelum membahayakan jiwa ibu, mencegah masalah misalnya : tetanus
neonaturum, preeklamsia, anemia, kebiasaan tradisional yang berbahaya,
membangun hubungan saling percaya, memulai persiapan kelahiran dan

menghadapi komplikasi (Depkes R1 2010).



Kader merupakan mitra bidan dalam pelayanan kesehatan ibu dan anak di
komunitas. Kader berperan sebagai penghubung pelayanan kegawatdaruratan dan
rujukan. Peran kader di level komunitas berupa kunjungan rumah untuk
mendorong keluarga dan masyarakat melakukan rujukan tepat waktu. Peningkatkan
peran kader kesehatan dapat dilakukan melalui kegiatan pelatihan, pengawasan dan
pemantauan, regenerasi kader dan capacity building 2.

Pelibatan kader dalam pemantauan ibu hamil risiko tinggi merupakan hal yang
perlu dilakukan karena kader berada lebih dekat dan lebih sering berinteraksi
dengan pasien dibanding petugas kesehatan (Nugroho & Nurdiana, 2008; Wijhati,
Suryantoro & Rokhanawati, 2017). Pelibatan kader dalam pemantauan kehamilan
yaitu: melakukan komunikasi, memberikan informasi, dan motivasi tatap muka
(kunjungan) pada pasien dan melakukan kunjungan rumah kepada masyarakat
terutama keluarga binaan (Yulifah R, 2009; Febriyanti, 2017).

Model ini menyediakan kerangka dimana wanita akan mendapatkan perawatan
khusus pada waktu yang tepat untuk mendapatkan outcome ibu dan bayi yang baik.
Mode ini berlaku untuk bidan dan praktisi kesehatan di komunitas dan dapat
diaplikasikan sejak pertama kontak sampai dengan persalinan. Bidan sebagai garda
terdepan yang memberikan pelayanan ANC dapat melakukan skrining dengan baik.
Selama ini bidan melakukan pelayanan antenatal dengan menerapkan standar
pelayanan ANC yang terdiri dari: ukur BB dan TB, Ukur TD, ukur TFU, pemberian
tablet Fe, pemeriksaan HB, imunisasi TT, pemeriksaan protein urin, pemeriksaan
VDRL, pemeriksaan urin reduksi, perawatan payudara, senam hamil, pemberian
obat malaria, pemberian kapsul yodium dan temu wicara.

Sejalan dengan program Dinas kesehatan propinsi Jawa Tengah dalam rangka
penurunan angka kematian ibu dengan program 5 NG (Jateng Gayeng Nginceng
Wong Meteng), maka model skrining dan deteksi dini preeklamsia berbasis
komunitas ini diharapkan dapat menunjang program tersebut. Berdasarkan latar
belakang tersebut, maka peneliti mengembangkan model skrining preeklamsia
yang melibatkan bidan dan kader, sebagai salah satu upaya memutus mata rantai
keterlambatan penanganan.



BAB |1
MODEL SKRINING PREEKLAMPSIA DI KOMUNITAS

Faktor resiko kejadian preekalmpsia yang dapat dilakukan pengkajian di level

komunitas adalah seperti terlihat pada tabel di bawah ini:
Tabel 2. 1. Faktor Risiko Ibu Preeklamsia Menurut NICE, WHO, ACOG

dan SOGC ¥°
NICE (2010) WHO (2011) ACOG (2013) SOCG (2014)

e Riwayat hiperetensi e Riwayat PE ¢ Riwayat PE ¢ Riwayat PE
kehamilan e Penyakit Ginjal e SLE ¢ Penyakit Ginjal
sebelumnya e Penyakit Autoimun e DM e APS

e Penyakit Ginjal e DM e Penyakit Ginjal ¢ DM
Kronis e Kehamilan Ganda kronik o Hipertensi

e Penyakit Autoimun e Kehamilan ganda e Kehamilan ganda

e DM Tipe 1dan 2 e Primipara ¢ Nullipaara

¢ Hipertensi kronik e Usia >40 tahun e Usia >40 tahun

¢ Kehamilan Ganda e Riwayat keluarga e Jarak kehamilan >10

¢ Nullipara dengan PE tahun

o Usia >40 tahun o Obesitas ¢ Obesitas

e Jarak kehamilan >10 ¢ Riwayat ¢ Riwayat Keluarga
tahun Trombophilia dengan PE

o IMT>35 ¢ Invitro Fertilization e Riwayat keluarga

¢ Riwayat keluarga dengan penyakit
dengan Preeklamsia kardiovaskuler

¢ Riwayat keluarga
persalinan premature
atau BBLR

¢ Riwayat Trombophilia

¢ Peningkatan triglyseride
sebelum kehamilan

o Tidak merokok

o Kokain
methamphamine

e Riwayat keguguran <10
minggu dengan
pasangan yang sama

e Pasangan baru

e Durasi hubungan
seksual yang pendek
dengan pasangan terbaru

¢ Teknologi reproduksi

e Systole >130 mmHg dan
diastole >80 mmHg

e Perdarahan pada wal
kehamilan

e Penyakit trphoblast pada
kehamilan

dan




Catatan: wanita akan meningkat risiko mengalami preeklamsia jika memiliki satu
faktor risiko pada yang di bold atau > dua faktor risiko lainnya

Menurut *® terdapat tiga alasan utama perlunya melakukan skrining preekalmpsia
pada ibu hamil : 1). Pencegahan tepat waktu apabila berisiko yaitu dengan
menggunakan aspirin dan kalsium, 2). Untuk menguji model perawatan antenatal
yang “berbeda”, 3). Untuk menjaring wanita yang memiliki risiko tinggi untuk
ujicoba kebaruan terapi preeklamsia. Hal ini penting untuk memastikan bahwa
model skrining telah divalidasi pada populasi khusus dimana model dibentuk,
walaupun mungkin akan berbeda jika diterapkan di lain populasi. Model skrining
kedepan diharapkan lebih efektif secara biaya dan memiliki intervensi yang benar-
benar terbukti bermanfaat (Steyerberg, Vicker, A, Cook, N, etal., 2010).

Tabel 2. 1. Prinsip Skrining menurut WHO 619,

Kondisi e Kondisi harus melihat masalah kesehatan yang penting
e Harus terdapat tanda awal dan laten yang dapat dikenali
e Riwayat kondisi tersebut, termasuk perubahan dari laten
menuju tanda klinis penyakit dapat dipahami secara
mudah
Tes o Harus terdapat tes yang memadai
o Tes harus dapat diterima oleh populasi

Pengobatan e Pengobatan harus dapat diterima untuk pasien dengan
penyakit yang ada
Program skrining o Fasilitas untuk melakukan diagnose harus tersedia
e Harus sesuai dengan kebijakan dalam melakukan
pengobatan

e Pembiayaan (termasuk penegakan diagnose dan pemberian
terapi) harus seimbang dengan pengeluaran biaya
perawatan

o Penemuan kasus harus berkelanjutan

Walaupun saat ini terdapat metode skrining preeklamsia dengan menggunakan
multiparamtertik, akan tetapi terdapat beberapa kekurangan dilihat dari beberapa

sudut pandang:

a. Batasan prediksi
Meski menggunakan multiparameter dalam melakukan skrining terhadap
preeklamsia, tetapi hanya bisa digunakan untuk melakukan identifikasi

preeklamsia dini sebelum usia kehamilan 34 minggu. Pada late onset



preeclampsia, pada umumnya perhatian terhadap janin kurang, karena tidak
berhubungan dengan keterlambatan pertumbuhan janin.
b. Kendala penerapan
Komponen penting dalam skrining multiparametrik preeklamsia adalah
Uterine Artery Doppler. Teknologi ini mungkin tidak bisa diterapkan di
seluruh daerah dengan kondisi yang berbeda.
c. Level RCT dan evidence yang rendah
Sudah terdapat bukti bagaimana peran aspirin terhadap pencegahan
preeklamsia. Dengan memberikan hubungan antara kerusakan plasenta
dengan onset preeklamsia dini dan aspirin memiliki peran meningkatkan
fungsi plasenta pada awal kehamilan. Hal ini berarti bahwa aspiran lebih
dapat mencegah early onset preeclampsia dini dibandingkan late onset
preeclampsia. Masih perlu dilakukan penenlitian lebih lanjut tentang hasil
dari pemberian aspirin profilaksis dan terapi aspirin.
d. Efektivitas biaya
Pendapat tentang efektivitas biaya pada skrining preeklamsia sulit untuk
dihitung, penghematan biaya bisa dilakukan melalui pemberian aspirin. Secara
keseluruhan, analisis terbatas yang telah dilakukan pada metode skrining
preeklamsia sejauh ini belum menunjukkan manfaat ekonomi yang konsisten,
bahkan hasil penelitian lain menunjukkan lebih mahal. Dengan adanya skrining
preeklamsia akan menyebabkan adanya pembalikan “piramida perawatan”,
sehingga menyebabkan penghematan biaya melalui pengurangan jaadwal
kunjungan antenatal pada wanita yang dideteksi risiko rendah.
e. Kemungkinan merugikan
Dimungkinkan apabila wanita dideteksi mengalami risiko tinggi
preekalmpsia justru akan membuat dia cemas dan stress (Harris , Frank, L,
Green, B, etal., 2014; Jorgensen, Hedley, PL, Gjerris, M, et al., 2014; Morley
and Simpson, 2016)

Adapun Beberapa Model Skrining Preeklampsia di komunitas di dunia adalah

seabagi berikut:



a.

The Pre-eclampsia Community Guidline (PRECOG)(Milne, F, C

Redman, C, Walker, JM, et al. 2005; Milne, (Milne, F, Redman, C,

Walker, JM et al., 2009).
1) Mengapa pedoman dibutuhkan

PRECOG merupakan model skrining dan deteksi dini preeklamsia
di komunitas (Rudra, Basak, S, Paltil, D, et al., 2011). Preeklamsia
merupakan penyebab tertinggi buruknya hasil kehamilan, penyakit
hipertensi dalam kehamilan yang merupakan penyebab tertinggi
penyebab langsung kematian ibu di UK, merupakan salah satu penyebab
dari morbiditas ibu. Hipertensi dan atau protein urin merupakan deteksi
dini risiko tinggi kehamilan yang berhubungan dengan stillbirth.
Preeklamsia memiliki hubungan erat dengan IUGR, BBLR,
prematuritas, asfiksia dan perawatan bayi di NICU. Sekitar 46%
kematian ibu dan 65% kematian bayi disebabkan oleh preeklamsia. Saat
ini banyak terjadi kegagalan untuk identifikasi dan mengetahui faktor
risiko dan mengetahui tanda dan gejala sejak usia kehamilan 20 minggu.
Saat ini belum terdapat pedoman untuk melakukan skrining preeklamsia
di komunitas, dan tidak ada keseragaman untuk proses rujukan dan
prosedur pengkajian.

PRECOG menyediakan pedoman untuk melakukan pengkajian
risiko berdasarkan evidence dengan kriteria rujukan kepada dokter
spesialis, jadual pemantauan di komunitas setelah usia kehamilan 20
minggu dan kriteria rujukan untuk perawatan lanjutan. Panduan ini
menyediakan kerangka untuk wanita dengan preeklamsia untuk
dilakukan perawatan khusus pada waktu yang tepat agar mendapatkan
outcome bayi dan ibu yang maksimal. Panduan ini mempertimbangkan
emosi wanita, budaya dan bidan diperhitungkan pada saat membuat
asuhan individu dan mengakui Continuity of Care. Banyaknya
pengkajian tergantung pada seberapa besar risiko mengalami

preeklamsia.

2) Bagaimana terbentuknya pedoman
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Pedoman ini dibentuk oleh multi professional dan pekerja awam (The
PRECOG development group) yang menggambarkan pemberi pelayanan
maternitas di UK. Kelompok tersebut pertama melakukan penelusuran
pedoman, dari systematic review dari literature yang tersedia.
Rekomendasi dalam pedoman dibuat oleh grup dengan membuat grading
berdasarkan level evidence. Pada pedoman ini rekomendasi yang
diberikan menggunakan level evendece tertinggi. Sebagai dokumen
pembanding evidence yang digunakan dalam PRECOG memberikan
metodologi yang detail dalam proses, dan mendukung setiap
rekomendasi. Hal ini termasuk: mendiskripsikan penelitian yang relevan
atau meta analisis, dari systematic review yang termasuk dalam dalam
pembentukan rekomendasi. Masing — masing bagian evidence di lakukan
grading, kesimpulan dari evidence mempertimbangkan pedoman lain
dan consensus kelompok pembentuk PRECOG, selanjutnya pembuatan
grade didasarkan pada level evidence tertinggi. Pada saat yang sama
pusat penelitian di seluruh unit kesehatan ibu yang ada di UK (Action on
Preeklamsia (APEC)) 2002 menyediakan data yang berkaitan dengan
rujukan ke bagian rawat jalan untuk wanita yang suspek preeklamsia,
prosedur pengkajian dan kebijakan yang ada.

Proses validasi pedoman PRECOG meliputi: peer review oleh
reviewer yang independen yang tidak termasuk dalam kelompok
penyusun; melakukan presentasi di konferensi nasional yang ada; review
oleh persatuan Obstetri Ginekologi, persatuan bidan; publikasi pada
jurnal dengan peer review. Kemudian pedoman ini dilakukan dilakukan
audit dalam hal: kemudahan pemakaian, bagaimana pedoman dapat
diterapkan dengan memperhatikan budaya local, reaksi ibu hamil dan
pengukuran outcome.

Pedoman PRECOG ini bisa digunakan untuk melakukan deteksi pada
ibu hamil yang memiliki risiko pengalami preeeklampsia. Pedoman ini
juga sebagai kerangka tentang apa yang akan dilakukan pada ibu yang

terdeteksi preeklamsia. Pada pedoman PRECOG yang ada, dua
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rekomendasi pertama diaplikasikan pada wanita dengan kontak pertama
dengan tenaga kesehatan dan sisanya digunakan sejak usia kehamilan 20
minggu sampai dengan persalinan. Pedoman ini hanya diaplikasikan oleh
bidan atau praktisi kesehatan di komunitas di UK.
3) Rekomendasi

Pedoman ini merupakan penyempurnaan NICE antenatal Guidline
untuk ibu hamil fisiologis. Pedoman ini juga menyediakan saran untuk
wanita yang eksklusi dari NICE karena faktor risiko atau beberapa
kondisi. Pedoman ini memberikan rekomendasi hasil tes dan pengkajian
lanjutan untuk seluruh wanita yang melakukan ANC di komunitas.
Pedoman ini berlaku untuk bidan atau praktisi kesehatan yang melakukan
ANC di komunitas dan dapat diterapkan sejak kontak pertama sampai

dengan persalinan.

b. National Institute for Health and Care Excellence (NICE)

Pedoman ini mencakup diagnosa dan penanganan hipertensi,
termasuk preeklamsia pada kehamilan dan persalinan. Pedoman ini juga
menyangkut saran untuk wanita yang mengalami hipertensi yang
menginginkan kehamilan dan wanita yang mengalami komplikasi
hipertensi selama kehamilannya. Pedoman ini bertujuan untuk
meningkatkan perawatan kehamilan dan persalinan baik ibu maupun
bayinya. Sasaran pedoman ini adalah petugas kesehatan profesional,
wanita yang mengalami hipertensi kehamilan dan wanita hipertensi yang
ingin hamil. Pedoman ini meng- cover wanita yang mengalami hipertensi
pada awal kehamilan, wanita yang mengalami hipertensi dan berencana
akan hamil, dan wanita yang memiliki risiko untuk mengalami hipertensi
selama kehamilan, serta meng cover janin sampai lahir.

Kunci implementasi pada pedoman ini adalah: 1) Mengurangi risiko
hipertensi pada kehamilan; 2). Manajemen pada hipertensi kronik pada
kehamilan dan hiperteni gestasional; 3). Pengkajian protein urin; 4).

Manajemen preeklamsia, termasuk preeklamsia berat pada unit perawatan
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C.

kritis; 5). Pengkajian janin dan perawatan pada wanita selama persalinan;
6). Tata cara breastfeeding, 7). Saran dan tindak lanjut pasien di
komunitas.

Ibu hamil yang memiliki risiko preeklamsia dianjurkan untuk
mengkonsumsi aspirin 75 mg setiap hari mulai dari usia 12 minggu
sampai dengan persalinan. Wanita tersebut adalah dengan kondisi seperti:
hipertensi pada kehamilan sebelumnya; penyakit ginjal kronis; penyakit
autoimun seperti lupus erythematosis atau antiphospolipid syndrome.,
DM tipe 1 atau 2; hipertensi kronik.

Preeklamsia dan hipertensi dalam kehamilan merupakan komplikasi
kehamilan. Walaupun banyak studi yang menggambarkan penggunaan
kalsium untuk mencegah hipertensi dalam kehamilan, akan tetapi
bervariasinya asupan kalsium, menyebabkan sulitnya menerapkan metode
ini. Hasil meta analisis dengan metode regresi, diperlukan untuk mengatur
diet intake calcium pada ibu dengan risiko preeklamsia. Lebih lanjut,
randomised kontrolled trials juga dapat dilakukan untuk menguji
pengurangan risiko pada wanita dengan risiko berat preeklamsi. Studi ini
seharusnya termasuk diet ibu dan status kalsium dan melakukan evaluasi
outcome ibu (insiden penyakit hipertensi pada kehamilan) dan outcome

bayi dan neonatus (morbiditas neonatus, pertumbuhan janin) 2°.

Community Level Interventions for Preeclapmsia (CLIP)

Penelitian tentang CLIP merupakan salah satu upaya untuk
menurunkan angka kematian ibu dan perinatal akibat dari kegagalan
untuk mengidentifikasi dan mengelola secara cepat kasus preeklamsia
dan eklampsia pada level komunitas di negara miskin dan berkembang.
Tujuan penelitian ini adalah untuk menurunkan angka kematian ibu dan
perinatal sampai dengan 20% akibat preeklamsia dan eklamsia pada
negara Pakistan, India, Nigeria dan Mozambique. Intervensi CLIP

menurut 19112628 tardiri dari :
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1)

2)

3)

Keterlibatan masyarakat yang melibatkan tokoh masyarakat, ibu
mereka, suami, ibu mertua, mengenai: preeklamsia, penyebab, tanda
dan kemungkinan komplikasi, prosedur rujukan dan pendanaan
untuk transportasi rujukan dan pengobatan,

Penyediaan layanan antenatal pada kehamilan dengan hipertensi
dengan menggunakan standar kunjungan rumah oleh tenaga
kesehatan di komunitas yang menggunakan aplikasi mobile health
(m-health) untuk mengidentifikasi risiko preeklamsia. Program
aplikasi m-health dilakukan validasi menggunakan Preeclampsia
Integrated Estimed of Risk (PIERS) on the Move.

Penggunaan paket CLIP untuk wanita dengan pemicu CLIP yaitu
metildopa oral dan MGSO4 intramuskuler dan rujukan sesuai pada
fasilitas kegawatdaruratan. Tenaga kesehatan komunitas akan
melakukan pengkajian pada ibu hamil sesuai standar setiap 4
minggu dan dilatih untuk mengkaji gejala preeklamsia, memeriksa
tekanan darah dan protein urin pada kunjungan pertama adan

kunjungan berikutnya
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BAB |11
MODEL SKRINING YANG DAPAT DITERAPKAN
OLEH BIDAN DI KOMUNITAS

Model Skrining Preeklamsia berbasis komunitas yang daat diterapkan oleh Bidan
pada level komunitas dibentuk berdasarkan model PRECOG, CLIP dan NICE.
Penyesuaian dilakukan dengan kewenangan bidan di komunitas. Adapun

pelaksanaan model ini adalah sebagai berikut:

1) Bidan melakukan skrining terhadap risiko preeklamsia, dengan
menjawab perrtanyaan yang terdapat pada menu “diagnosa” pada
aplikasi “preeclampsia.com” untuk menapiskan apakah ibu memiliki
faktor risiko 1, 2 atau tanpa risiko sampai dengan muncul kesimpulan
dan rekomendasi berdasarkan hasil skrining.

2) Bidan mengikuti rekomendasi yang ada pada aplikasi, apakah dipantau
di komunitas pada usia > 20 minggu, apakah dirujuk ke spesialis sebelum
usia kehamilan 20 minggu, atau dilakukan pemantauan secara reguler
pada ibu yang tidak memiliki risiko

3) Bidan berkoordinasi dengan kader untuk pemantauan ibu hamil yang
berisiko preeklamsia. Koordinasi dilakukan melalui whatsapp tentang
nama ibu hamil yang masuk kategori berrisiko, jenis risiko yang dialami,
dan kapan saja waktu kader untuk melakukan kunjungan rumah pasien.

4) Kader melakukan kunjungan rumah untuk memantau tanda bahaya
komplikasi preeklamsia: tekanan darah, gejala sakit kepala hebat.
Gangguan penglihatan, nyeli ulu hati, mual muntah dan menghitung
gerakan janin dan melaporkan ke bidan setempat dengan memfoto hasil
pemantauan di kartu pantau atau menyerahkan langsung kartu pantau
kepada bidan.

5) Bidan melakukan pemantauan yang dilakukan adalah tekanan darah,

protein urin, tanda nyeri kepala hebat, nyeri epigastrium dan gangguan
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pandangan, serta TFU dan gerakan janin. Selanjutnya bidan melakukan
pencatatan hasil pemantauan pada aplikasi pada menu “pemantauan”.

6) Bidan mengikuti ibu sampai dengan persalinan untuk menilai outcome
ibu dan janin dan memasukkan data persalinan pada menu “rekap pasca
salin”

7) Memberikan informasi kepada ibu hamil risiko tinggi preelampsia untuk
mengunduh aplikasi “preeclampsia.com” dan memanfaatkan aplikasi
tersebut dengan baik. Ibu hamil tidak diwajibkan mengunduh aplikasi,
karena yang memasukkan hasil skrining dan pemantauan adalah bidan
yang melakukan pemeriksaan. Ibu hamil dapat mengunduh aplikasi jika
ingin memanfaatkan menu konsultasi pada aplikasi untuk membaca
materi tentang preeklamsia atau konsultasi kepada peneliti.

Bidan melakukan skrining terhadap faktor resiko preeklamsia pada saat kunjungan

pertama (UK <16 minggu). Skrining tersebut dilakukan melalui anamnesa dan

pemeriksaan fisik/laboratorium, sesuai dengan kewenangan bidan di

puskesmas/bidan praktik mandiri. Adapun faktor yang di lakukan skrining pada saat

kunjungan pertama oleh Bidan adalah sebagai berikut:

a) Kehamilan ganda

Wanita dengan kehamilan ganda memiliki risiko terjadinya preeklamsia

sebesar hampir 3 kali (R:2,93, CI 2,04 — 4,21). Wanita dengan triplet
pregnancy memiliki risiko sebesar 3 kali untuk mengalami preeklamsia
dibandingkan dengan twins pregnancy (R:2,83, Cl:1,25-6,40) (Campbell and
Macgillivray, 2016). Pada kehamilan ganda, kadar sFit1 dan sFlt1 / rasio PIGF
dua kali lebih tinggi dari pada kehamilan tunggal. Peningkatan kadar sFlt1 pada
kehamilan ganda tidak disertai dengan perubahan kadar sFltl mRNA dan
protein HIF-1, tetapi berkorelasi dengan peningkatan berat plasenta. Temuan
ini menunjukkan bahwa peningkatan risiko preeklamsia pada kehamilan ganda
disebabkan oleh peningkatan masa plasenta yang menyebabkan peningkatan
kadar sFIt1(Bdolah, C Lam,C, Rajakumar, A et al., 2008).

a) Usiaibu
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Usia lanjut (> 35 tahun) adalah salah satu faktor risiko independen
rendahnya outcome kehamilan dan perinatal pada ibu dengan
preeklamsia. Studi tersebut menekankan bahwa komplikasi perinatal
lebih banyak terjadi jika dibandingkan dengan ibu. Untuk itulah
pentingnya tenaga kesehatan melakukan skrining awal, intervensi atau
rujukan dini untuk mencegah komplikasi pada kelompok ibu dengan
usia > 35 tahu. Kejadian early onset preeclampsia lebih banyak terjadi
pada ibu dengan usia > 35 tahun dibandngkan dengan ibu dengan usia
reproduksi sehat (Tyas, Lestari dan Akbar, 2020).

b) Riwayat keluarga yang mengalami preeklamsia

Wanita yang memiliki riwayat keluarga dengan hipertensi, preeklamsia dan
eklamsia memiliki potensi lebih besar untuk mengalami HELLP Syndrome.
Ibu dengan riwayat preeklamsia pada ibu kandung dan saudara kandung
memiliki risiko mengalami preeklamsia lebih besar jika dibanding pada ibu
dengan salah satu ibu kandung atau saudara kandung yang memiliki riwayat
preeklamsia dengan OR 1,41 (p = 0,025) dan 2,48 (p = 0,005) (Bezerra,
Leao, Queiroz et al., 2010)
Nullipara

Nullipara memiliki risiko hampir 3 kali untuk mengalami
preeklamsia (RR:2,91, CI:1,28 — 6,61) melalui penelitian kohort. Dan
wanita preeklamsia adalah dua kali nya merupakan nullipara dibandingkan
dengan multipara atau sekitar RR: 2,35, CI:1,80 — 3,06 melalui studi case
control (Myatt, Cliffton, Robert, J et al., 2013). Akan tetapi, Kemampuan
prediksi preeklamsia pada wanita nullipara perlu dilakukan validasi
ekternal pada populasi yang lebih luas (Kenny, Louise, C, Black et al.,
2014)

d) Riwayat preeklamsia pada kehamilan sebelumnya

Wanita dengan riwayat preeklamsia pada kehamilan sebelumnya
memiliki risiko sebesar 8,7 kali lebih tinggi untuk mengalami

17



preeklamsia pada kehamilan berikutnya RR: 8,4, Cl 95% 7,1 - 9,9
(Bartsch, Medcalf, Park et al., 2016).
e) Penyakit DM gestasional, DM tipe 1, obesitas, hipertensi kronik, penyakit
ginjal, thrombopilias

Resistensi insulin terbukti merupakan salah satu manifestasi
kejadian preeklamsia. Wanita dengan diabetes mengalami kenaikan
sebesar 2-7% untuk mengalami preeklamsia, daripada wanita yang
tidak mengalami diabetes. Lebih lanjut dikatakan bahwa preeklamsia
didiagnosis dalam 15-20% kehamilan pada wanita dengan diabetes tipe
1 dan 10-14% kehamilan pada wanita dengan diabetes tipe 2
(Weissgerber and Mudd, 2015a).

f) Jarak kehamilan > 10 tahun

Studi yang dilakukan di Norwegia didapatkan bahwa hubungan
antara kejadian preeklamsia dengan jarak kehamilan lebih signifikan
dibandingkan dengan hubungan antara risiko preeklamsia dengan
pergantian pasangan. Ketika jarak kehamilan lebih atau sama dengan
10 tahun, risiko untuk mengalami preeklamsia adalah sama dengan
wanita dengan nullipara. Kemungkinan kenaikan risiko pada interval
kehamilan adalah sekitar 1,12 kali setiap tahun pertambahan jarak
kehamilan (Cormick, Betrian, A, Ciapponi,A et al., 2016).

g) Indeks Massa Tubuh (IMT)

Wanita dengan indeks massa tubuh > 35 pada saat sebelum hamil,
memiliki risiko untuk mengalami preeklamsia sebesar 4 kali jika
dbandingkan dengan wanita dengan IMT 19-27 (RR:4,39, CI:3,32 —
5,49) (Poorolajal and Jenabi, 2016). Wanita dengan kategori pendek
memiliki risiko mengalami preeklamsia, terutama untuk early onset
preeclamsia dengan OR 1,3; (Cl 95% 1.2-1.5). Risiko preeklamsia
meningkat dengan peningkatan IMT. Obesitas kelas Il-11l dikaitkan
dengan peningkatan risiko preeklamsia ringan sampai sedang yang
meningkat empat kali lipat (OR 4.0; 95% CI 3.7-4.4)(Sohlberg, S,
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h)

)
K)

Stephansson, Cnattingius, O et al., 2012; Thangaratinam, Allotey and
Marlin, 2017).
Faktor Pasangan (Suami dengan riwayat istri sebelumnya mengalami
preeklamsia)

Menurut Sibai (2005) menyatakan bahwa pasangan ibu yang
memiliki kontribusi terhadap kejadian precklamsia disebut “ayah yang
berbahaya”. Beberapa alasan terjadinya hal tersebut diantaranya:
peningkatan risiko pada pria yang ibunya mengalami preeklamsia, dan pria
yang pasangan sebelumnya mengalami preeklamsia Perubahan pasangan
pada ibu hamil pertama lebih kecil risiko peningkatan preeklamsia
dibandingkan dengan perubahan pasangan dengan jarak yang lebih panjang
(Nagayama, Ohkuchi, Usui et al., 2014).

Lingkar pinggang
Penggunaan lingkar pinggang untuk prediktor kehamilan risiko tinggi
memiliki kinerja sebaik Indeks Massa Tubuh (IMT) (Duncan, 2007).
Pengukuran lingkar pinggang lebih sederhana. Terdapat hubungan yang
signifikan antara lingkar pinggang dan IMT dengan kejadian hipertensi
dalam kehamilan, dengan OR 1,8 kali (CI 95%: 1,12-2,95)(Sina, Hoy and
Wang, 2014).
Tekanan Darah Pada Saat Pemeriksaan
Setelah usia kehamilan 20 minggu, wanita seharusnya dilakukan pengkajian
terhadap tanda preeklamsia. Metode pemeriksaan tekanan darah menjadi hal
yang sangat penting: kesalahan dalam melakukan pemeriksaan tersebut bisa
menyebabkan kematian ibu. Di komunitas, kesejahteraan janin dikonfirmasi
dengan menanyakan tentang berkurangnya gerakan janin atau dengan
mengidentifikasi IUGR.

Wanita dengan hipertensi pada usia kehamilan dibawah 32 minggu
memiliki risiko 50% untuk mengalami preeklamsia. Pada usia kehamilan
24-28 minggu, kejadian hipertensi merupakan indikasi terjadinya

preeklamsia berat. Eklampsi terjadi tidak selalu pada wanita dengan
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hipertensi berat, hasil penelitian di UK didapatkan bahwa 34% wanita

dengan eklampsia memiliki diastolic yang < 110 mmHg.

Pada model ini pada ibu yang ditemukan terdapat faktor resiko tinggi, selanjutnya
akan dilakukan pemantauan di komunitas oleh bidan dengan bantuan kader.
Pemantauan untuk setiap grade resiko akan berbeda, sehingga bidan akan
melakukan penilaian kesejahteraan ibu dan janin secara berkala sesuai tingkat
resiko ibu. Model ini menyediakan sistem untuk melakukan rujukan secara dini
pada ibu dengan resiko tinggi preeklamsi, untuk selanjutnya dilakukan pemantauan
di komunitas sampai dengan ibu hamil mengalami persalinan. Model ini pun di
rancang untuk memantau hasil persalinan baik bayi maupun ibunya. Adapun

mekanisme pelaksanaan model seperti terlihat pada gambar di bawah ini:
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BAB IV
PENUTUP

Skrining secara dini terhadap kejadian preeklamsia oleh bidan di komunitas
menjadi langkah yang penting untuk mencegah komplikasi baik pada ibu maupun
janin akibat preeklamsia. Dukungan kader dalam melakukan pemantauan di
komunitas sangat membantu bidan dalam mengupayakan keselamatan ibu dan bayi,
karena dapat mencegah terjadinya keterlambatan rujukan pada ibu dengan resiko
tinggi preeklamsia. Model ini dapat digunakan secara luas sebagai kolaborasi antara
bidan dengan kader di komunitas sebagai upaya menyelematkan jiwa ibu dan bayi.
Model ini pun memfasilitasi untuk rujukan dini pada ibu dengan resiko tinggi
preeklamsia, seingga pemantauan terhadap kehamilannya akan lebih optimal.
Peranan dokter dalam melakukan pemeriksaan dini terhadap kemungkinan
komplikasi juga akan meningkatkan outcome kehamilan.
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