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PENGANTAR PENERBIT 

Selamat datang dalam book chapter ini yang mengangkat tema Maternitas, sebuah 

bidang yang memiliki peran krusial dalam kesehatan ibu dan bayi. Book chapter 

ini disusun untuk memberikan pemahaman mendalam mengenai berbagai aspek 

dalam perawatan maternitas, mulai dari konsep dasar, faktor risiko kehamilan, 

hingga strategi perawatan yang berbasis bukti ilmiah. 

Kesehatan ibu dan bayi merupakan salah satu pilar utama dalam dunia medis, 

karena berdampak langsung pada kesejahteraan generasi mendatang. Dalam book 

chapter ini, pembaca akan memperoleh wawasan tentang fisiologi kehamilan, 

manajemen prenatal, komplikasi obstetri, serta perkembangan terkini dalam 

teknologi dan intervensi medis. Kami juga membahas peran tenaga kesehatan 

dalam memberikan pelayanan komprehensif, serta pentingnya pendekatan 

holistik dalam mendukung kesehatan ibu dan bayi. 

Kami berharap book chapter ini dapat memberikan kontribusi yang berarti bagi 

tenaga medis, akademisi, mahasiswa, dan masyarakat umum dalam meningkatkan 

pemahaman tentang kesehatan maternitas. Semoga book chapter ini menjadi 

sumber referensi yang bermanfaat dalam upaya meningkatkan kualitas layanan 

kesehatan ibu dan anak. 

Book chapter ini diterbitkan oleh PT Nuansa Fajar Cemerlang dengan harapan 

dapat memberikan dampak positif dalam pengembangan ilmu kesehatan serta 

memperkaya wawasan tentang manajemen kesehatan maternitas 
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KATA PENGANTAR 

Puji syukur kami panjatkan kepada Tuhan Yang Maha Esa atas segala rahmat dan 

karunia-Nya, sehingga book chapter ini tentang Maternitas dapat diselesaikan 

dengan baik. Buku ini hadir dengan tujuan untuk memberikan pemahaman yang 

lebih mendalam mengenai kesehatan ibu dan bayi, sebuah aspek penting dalam 

dunia medis yang terus berkembang dan menjadi perhatian utama dalam sistem 

kesehatan. 

Maternitas merupakan salah satu bidang yang memiliki dampak besar terhadap 

kesejahteraan ibu dan generasi mendatang. Dalam book chapter ini, kami 

menyajikan informasi terkini mengenai fisiologi kehamilan, faktor risiko dalam 

kehamilan dan persalinan, serta pendekatan terbaru dalam perawatan prenatal, 

persalinan, dan postnatal. Kami juga membahas peran penting tenaga kesehatan 

dalam memberikan pelayanan yang komprehensif, serta pentingnya edukasi bagi 

ibu hamil dan keluarga dalam mendukung kesehatan ibu dan bayi. 

Harapan kami, book chapter ini dapat menjadi referensi yang berguna bagi tenaga 

medis, akademisi, mahasiswa, serta masyarakat umum yang ingin lebih memahami 

berbagai tantangan dan solusi dalam bidang maternitas. Semoga karya ini dapat 

memberikan kontribusi yang berarti dalam meningkatkan kesadaran tentang 

pentingnya perawatan maternitas yang holistik dan berbasis bukti. 

Kami juga ingin mengucapkan terima kasih kepada semua pihak yang telah 

berkontribusi dalam penyusunan book chapter ini. Semoga Tuhan Yang Maha 

Esa senantiasa memberikan petunjuk-Nya kepada kita semua, sehingga kita dapat 

terus berupaya meningkatkan kualitas layanan kesehatan ibu dan anak demi 

generasi yang lebih sehat dan sejahtera. 
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PRAKATA 

Puji syukur kami panjatkan kepada Tuhan Yang Maha Esa, yang telah 

memberikan rahmat dan bimbingan-Nya sehingga book chapter ini tentang 

Maternitas dapat disusun dan diterbitkan. Penulisan karya ini dilatarbelakangi oleh 

pentingnya perawatan kesehatan ibu dan bayi, yang menjadi perhatian utama 

dalam bidang kesehatan global. Oleh karena itu, pengetahuan tentang maternitas, 

baik dari segi kehamilan, persalinan, perawatan postnatal, maupun pencegahan 

komplikasi, menjadi sangat penting bagi semua pihak yang terlibat dalam dunia 

kesehatan. 

Book chapter ini disusun untuk memberikan pemahaman yang lebih mendalam 

mengenai kesehatan ibu dan bayi, mulai dari fisiologi kehamilan, deteksi dini risiko 

obstetri, hingga strategi perawatan yang optimal bagi ibu dan bayi. Kami juga 

membahas pendekatan multidisiplin yang diperlukan dalam pelayanan kesehatan 

maternitas serta pentingnya edukasi bagi ibu dan keluarga dalam mencegah 

komplikasi yang dapat terjadi selama kehamilan dan persalinan. 

Harapan kami, book chapter ini dapat memberikan wawasan baru yang 

bermanfaat bagi praktisi kesehatan, mahasiswa, serta masyarakat umum dalam 

menghadapi tantangan yang dihadirkan oleh berbagai kondisi maternitas. Semoga 

dengan adanya pemahaman yang lebih baik, kita semua dapat berperan aktif dalam 

meningkatkan kesehatan ibu dan bayi, sehingga dapat tercipta generasi yang lebih 

sehat dan berkualitas. 

Kami mengucapkan terima kasih kepada semua pihak yang telah memberikan 

dukungan dan kontribusi dalam penyusunan book chapter ini. Semoga karya ini 

dapat memberikan manfaat yang besar dan menjadi referensi yang berguna dalam 

dunia kesehatan, khususnya dalam bidang maternitas. 
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BAB I  

Continuity of Care dalam Pelayanan Ibu dan 

Bayi Baru Lahir 

Elizar, SST.,STr.Keb.,MPH 

 

A. Pelayanan Kesehatan Ibu dan Bayi: Tantangan dan Urgensi 

Derajat kesehatan ibu dan bayi baru lahir masih menjadi salah satu persoalan besar dalam 

pembangunan kesehatan di Indonesia. Hasil Sensus Penduduk 2020 menempatkan Angka 

Kematian Ibu (AKI) nasional pada kisaran 189 per 100.000 kelahiran hidup, sebuah capaian 

yang membuat Indonesia berada pada posisi tertinggi kedua di kawasan ASEAN, jauh di atas 

negara tetangga seperti Malaysia, Brunei Darussalam, Thailand, dan Vietnam yang telah berada 

di bawah 100 per 100.000 kelahiran hidup (Harahap dkk., 2024). Data pencatatan rutin 

Kementerian Kesehatan melalui sistem Maternal Perinatal Death Notification (MPDN) turut 

memperlihatkan tren yang belum menggembirakan, di mana jumlah kematian ibu tercatat 

meningkat dari 4.005 kasus pada tahun 2022 menjadi 4.129 kasus pada tahun 2023, sementara 

jumlah kematian bayi pada periode yang sama meningkat dari 20.882 menjadi 29.945 kasus 

(Harahap dkk., 2024; PKMK FK-KMK UGM, 2025). 

Penyebab kematian ibu di Indonesia masih didominasi oleh komplikasi yang sesungguhnya 

dapat dicegah dan ditangani apabila terdeteksi secara dini, yaitu perdarahan pascasalin, 

preeklamsia dan eklamsia, serta infeksi atau sepsis (PKMK FK-KMK UGM, 2025). Pada sisi 

bayi baru lahir, kematian neonatal banyak berkaitan dengan prematuritas dan berat badan lahir 

rendah, asfiksia saat persalinan, serta infeksi neonatal yang sebagian besar juga bersumber pada 

keterlambatan deteksi risiko dan rujukan. Pemerintah telah menetapkan target penurunan AKI 

menjadi 183 per 100.000 kelahiran hidup, namun berbagai kajian kebijakan menunjukkan 

bahwa akses layanan berkualitas yang belum merata, disparitas antarwilayah, dan koordinasi 

lintas jenjang fasilitas kesehatan yang belum optimal tetap menjadi kendala utama pencapaian 

target tersebut (PKMK FK-KMK UGM, 2025). 
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Salah satu akar masalah yang kerap luput dari perhatian adalah fragmentasi pelayanan 

kesehatan ibu dan anak. Seorang perempuan hamil dapat berpindah dari satu tenaga kesehatan 

ke tenaga kesehatan lain, dari satu fasilitas ke fasilitas lain, tanpa adanya kesinambungan 

informasi maupun hubungan personal yang memadai antara pemberi asuhan dan penerima 

asuhan. Kondisi ini meningkatkan risiko luputnya deteksi dini faktor risiko, keterlambatan 

rujukan, serta rendahnya kepatuhan ibu terhadap rangkaian pemeriksaan yang dianjurkan. 

Sebagai respons atas persoalan tersebut, konsep continuity of care atau asuhan 

berkesinambungan telah dikembangkan secara global sebagai model pelayanan kebidanan yang 

menekankan kesinambungan informasi, manajemen, dan relasi antara ibu, bayi, dan pemberi 

asuhan sepanjang siklus reproduksi, mulai dari masa sebelum hamil, kehamilan, persalinan, 

nifas, hingga bayi baru lahir (Bradford dkk., 2022). 

Bukti ilmiah berskala global, termasuk kerangka kerja Quality Maternal and Newborn Care 

yang disusun berdasarkan ratusan tinjauan sistematis Cochrane (Renfrew dkk., 2014), 

menegaskan bahwa model asuhan yang berorientasi pada kesinambungan hubungan antara 

perempuan dan pemberi asuhan berkontribusi pada perbaikan luaran klinis maupun 

pengalaman perempuan selama masa kehamilan hingga pascasalin. Oleh karena itu, bab ini 

bertujuan untuk mengulas konsep dan komponen continuity of care dalam kebidanan, 

mengkaji bukti efektivitasnya terhadap luaran ibu dan bayi baru lahir, menelaah tantangan 

implementasinya dalam sistem pelayanan kesehatan Indonesia, serta menegaskan kedudukan 

asuhan bayi baru lahir sebagai komponen esensial yang tidak terpisahkan dari rangkaian asuhan 

berkesinambungan tersebut. 

B. Konsep dan Komponen Continuity of Care dalam Kebidanan 

Dalam konteks pelayanan kebidanan, continuity of care secara khusus dimaknai sebagai 

model asuhan kebidanan berkesinambungan (midwife-led continuity of care), yaitu suatu model 

pelayanan yang menempatkan bidan atau tim kecil bidan yang sama sebagai pemberi asuhan 

kepada seorang perempuan sejak masa kehamilan, persalinan, hingga masa pascasalin, dengan 

tetap membuka jalur rujukan kepada tenaga spesialis apabila diperlukan (Bradford dkk., 2022). 

Pengertian ini menegaskan bahwa yang menjadi inti dari continuity of care bukan sekadar 

kesinambungan tempat atau jenis fasilitas pelayanan, melainkan kesinambungan relasi antara 

perempuan dan individu atau kelompok kecil pemberi asuhan yang mengenalinya sepanjang 

perjalanan reproduksinya (Middlemiss dkk., 2024). 

Secara konseptual, kesinambungan asuhan kesehatan pada umumnya dibedakan menjadi 

tiga bentuk, yaitu kesinambungan informasi (informational continuity), yang berkaitan dengan 
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pendokumentasian dan pertukaran data klinis antarpemberi asuhan dan antarjenjang fasilitas; 

kesinambungan manajemen (management continuity), yang berkaitan dengan konsistensi 

rencana asuhan dan tata laksana yang diberikan; serta kesinambungan relasional atau 

interpersonal (relational/interpersonal continuity), yang menekankan hubungan saling percaya 

antara perempuan dengan pemberi asuhan yang sama sepanjang waktu (Middlemiss dkk., 

2024). Model asuhan kebidanan berkesinambungan pada dasarnya memprioritaskan bentuk 

ketiga ini, meskipun idealnya tetap didukung oleh kesinambungan informasi dan manajemen 

yang baik agar rangkaian asuhan tidak terputus ketika terjadi rujukan antarfasilitas. 

Kerangka kerja Quality Maternal and Newborn Care (QMNC) yang dikembangkan oleh 

Renfrew dan kolega (2014) berdasarkan sintesis ratusan tinjauan sistematis Cochrane dan kajian 

kualitatif pengalaman perempuan di berbagai negara, menjadi salah satu rujukan utama dalam 

memahami komponen asuhan maternal dan neonatal yang berkualitas. Kerangka ini 

menguraikan lima komponen utama yang saling berkaitan, meliputi kategori praktik asuhan 

yang berorientasi pada kebutuhan perempuan, bayi, dan keluarga di sepanjang rangkaian 

layanan; nilai dan filosofi asuhan yang menghormati martabat dan pilihan perempuan; 

penyelenggara asuhan yang kompeten dan bekerja dalam kerangka kolaborasi antarprofesi; 

organisasi pelayanan yang memungkinkan kesinambungan dan aksesibilitas; serta sistem 

kesehatan yang menyediakan infrastruktur dan tata kelola pendukung (Renfrew dkk., 2014). 

Dalam edisi buku ajar kebidanan di Indonesia, asuhan kebidanan berkesinambungan 

digambarkan sebagai rangkaian pelayanan yang dimulai sejak masa kehamilan, dilanjutkan pada 

masa persalinan, masa nifas, asuhan bayi baru lahir, hingga pelayanan keluarga berencana, yang 

seluruhnya dilaksanakan oleh bidan yang sama atau tim yang berkoordinasi erat (Munthe dkk., 

2019). 

Dari sisi penyelenggaraannya, tinjauan lingkup global menunjukkan bahwa model asuhan 

kebidanan berkesinambungan diselenggarakan dalam beragam bentuk, mulai dari model beban 

kasus (caseload) di mana satu bidan menjadi penanggung jawab utama sekelompok perempuan, 

model tim kecil yang bergiliran namun tetap terbatas jumlahnya, hingga model kesinambungan 

berbasis wilayah geografis tertentu (Bradford dkk., 2022). Keberagaman bentuk ini penting 

untuk dipahami agar penerapannya di Indonesia dapat disesuaikan dengan kondisi sumber daya 

manusia kesehatan, sebaran geografis, dan karakteristik sistem rujukan yang berlaku, tanpa 

kehilangan esensi utamanya, yaitu kesinambungan relasi antara ibu, bayi, dan pemberi asuhan. 

No Jenis Kesinambungan Deskripsi Singkat 
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1 Kesinambungan Informasi Data dan riwayat kesehatan ibu-bayi terdokumentasi dan 

dapat diakses oleh setiap pemberi asuhan pada setiap 

jenjang layanan. 

2 Kesinambungan Manajemen Rencana asuhan dan tata laksana klinis konsisten 

meskipun melibatkan rujukan antarfasilitas. 

3 Kesinambungan Relasional Hubungan saling percaya antara ibu dengan bidan/tim 

kecil yang sama sepanjang masa kehamilan hingga nifas. 

Tabel 2.1 Jenis Kesinambungan Asuhan dalam Model Continuity of Care 

Sumber: diolah dari Bradford dkk. (2022) dan Middlemiss dkk. (2024) 

C. Efektivitas Continuity of Care terhadap Luaran Ibu dan Bayi 

Baru Lahir 

Bukti mengenai efektivitas model asuhan kebidanan berkesinambungan paling banyak 

bersumber dari serangkaian tinjauan sistematis Cochrane yang telah diperbarui berulang kali 

sejak lebih dari satu dekade terakhir. Pembaruan tinjauan pada tahun 2016, yang melibatkan 

belasan uji klinis acak dengan puluhan ribu perempuan, menemukan bahwa perempuan yang 

menerima model asuhan kebidanan berkesinambungan cenderung lebih jarang menggunakan 

analgesia regional dan persalinan dengan bantuan alat, serta lebih sering mengalami persalinan 

spontan pervaginam dibandingkan perempuan yang menerima model asuhan lain, tanpa 

perbedaan bermakna pada angka persalinan seksio sesarea (Sandall dkk., 2016). Pada 

pembaruan sebelumnya, tinjauan yang sama juga mendapati kecenderungan penurunan risiko 

persalinan preterm serta kehilangan janin sebelum usia kehamilan 24 minggu pada kelompok 

yang menerima asuhan berkesinambungan. 

Menariknya, pembaruan tinjauan Cochrane terbaru pada tahun 2024 yang melibatkan 

populasi penelitian yang lebih luas menunjukkan gambaran yang lebih berhati-hati, yaitu bahwa 

model asuhan kebidanan berkesinambungan kemungkinan hanya memberi pengaruh kecil atau 

tidak berbeda bermakna terhadap kejadian persalinan preterm maupun keutuhan perineum 

dibandingkan model asuhan lain (Sandall dkk., 2024). Perkembangan bukti ini penting untuk 

disikapi secara jujur dalam kajian ilmiah, karena menunjukkan bahwa manfaat model asuhan 

berkesinambungan paling konsisten teramati pada aspek pengalaman persalinan dan proses 

kelahiran itu sendiri, sementara pengaruhnya terhadap luaran biomedis tertentu seperti 

prematuritas masih memerlukan kajian lebih lanjut dengan mempertimbangkan konteks 

populasi dan cara penyelenggaraan model tersebut. 
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Kajian realis yang dilakukan Fernandez Turienzo dan kolega (2021) mencoba menjelaskan 

mekanisme di balik potensi pengaruh asuhan kebidanan berkesinambungan terhadap 

persalinan preterm, dengan menyoroti peran hubungan saling percaya antara perempuan dan 

bidan dalam mendorong deteksi dini gejala, kepatuhan terhadap anjuran klinis, serta penurunan 

tingkat kecemasan yang secara tidak langsung dapat memengaruhi luaran kehamilan. Selain 

luaran klinis, hampir seluruh kajian yang termasuk dalam tinjauan Cochrane melaporkan 

tingkat kepuasan perempuan yang lebih tinggi terhadap model asuhan berkesinambungan, 

sekalipun pengukuran kepuasan tersebut cenderung dilaporkan secara naratif karena 

keragaman instrumen antarpenelitian (Sandall dkk., 2016). 

Pada tataran layanan primer di Indonesia, kajian mengenai penggunaan Buku Kesehatan 

Ibu dan Anak (Buku KIA) menunjukkan adanya keterkaitan antara pemanfaatan buku tersebut 

secara konsisten dengan penerapan prinsip continuity of care dalam pelayanan kebidanan di 

wilayah kerja Puskesmas, karena buku ini berfungsi sebagai media pendokumentasian yang 

menjaga kesinambungan informasi antara kunjungan kehamilan, persalinan, hingga 

pemeriksaan bayi baru lahir (Oktayanti & Effendi, 2023). Studi lain membandingkan efektivitas 

aplikasi digital pemantauan kehamilan berbasis telepon pintar dengan Buku KIA konvensional 

dalam mendeteksi dini faktor risiko kehamilan, dan menemukan bahwa kombinasi keduanya 

berpotensi memperkuat kesinambungan informasi dibandingkan hanya mengandalkan satu 

media pencatatan (Ismayana & Nontji, 2020). Temuan-temuan ini memperkuat argumen bahwa 

manfaat continuity of care tidak semata bergantung pada model layanan itu sendiri, tetapi juga 

pada instrumen pendukung yang menjaga kesinambungan informasi antarjenjang pelayanan. 

D. Implementasi Continuity of Care dalam Sistem Pelayanan 

Kesehatan Indonesia 

Kerangka regulasi pelayanan kesehatan ibu di Indonesia pada dasarnya telah mengadopsi 

semangat continuity of care, sebagaimana tertuang dalam Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 

21 Tahun 2021 tentang Penyelenggaraan Pelayanan Kesehatan Masa Sebelum Hamil, Masa 

Hamil, Persalinan, dan Masa Sesudah Melahirkan. Peraturan ini mengatur bahwa setiap ibu 

hamil semestinya memperoleh pelayanan antenatal minimal enam kali kunjungan, yang terdiri 

atas satu kali pada trimester pertama, dua kali pada trimester kedua, dan tiga kali pada trimester 

ketiga, dengan dua di antaranya melibatkan kontak langsung bersama dokter untuk skrining 

faktor risiko (Kementerian Kesehatan RI, 2021). Pengaturan ini kemudian dilanjutkan dengan 

standar pelayanan persalinan, masa nifas, hingga dukungan pelayanan bagi bayi yang dilahirkan 
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sampai berusia dua tahun, sehingga secara normatif rangkaian layanan tersebut dirancang 

berkesinambungan sejak masa sebelum kehamilan hingga periode pascasalin lanjut. 

Instrumen utama yang menopang kesinambungan informasi dalam sistem pelayanan 

kesehatan ibu dan anak di Indonesia adalah Buku Kesehatan Ibu dan Anak (Buku KIA), yang 

menjadi satu-satunya alat pencatatan resmi pelayanan kesehatan ibu dan anak secara nasional 

(Kementerian Kesehatan RI, 2023). Buku ini idealnya menyertai seorang ibu dan bayinya sejak 

pemeriksaan kehamilan pertama hingga pemantauan tumbuh kembang anak, sehingga data 

klinis dapat diakses oleh tenaga kesehatan mana pun yang memberikan pelayanan, termasuk 

ketika terjadi rujukan antarfasilitas. Namun demikian, pemanfaatan Buku KIA di lapangan 

masih menghadapi kendala, terutama karena keterbatasan pengetahuan dan keterampilan 

kader maupun tenaga kesehatan dalam pengisian dan pemanfaatannya secara optimal, sehingga 

fungsinya sebagai instrumen kesinambungan informasi belum sepenuhnya tercapai. 

Tantangan implementasi continuity of care di Indonesia sejalan dengan temuan tinjauan 

literatur internasional yang memetakan hambatan dan faktor pendukung penerapan model 

asuhan kebidanan berkesinambungan menggunakan Consolidated Framework for 

Implementation Research. Tinjauan tersebut menegaskan bahwa keberhasilan implementasi 

sangat dipengaruhi oleh kesiapan pengaturan kerja tenaga kesehatan, keselarasan dengan nilai 

profesi kebidanan, serta dukungan konteks struktural dan kebijakan di tingkat organisasi 

(Middlemiss dkk., 2024). Dalam konteks Indonesia, tantangan tersebut diperberat oleh 

keterbatasan jumlah bidan di sejumlah Puskesmas, disparitas akses layanan antarwilayah 

terutama di daerah terpencil dan kepulauan, serta koordinasi rujukan berjenjang yang belum 

sepenuhnya terintegrasi (PKMK FK-KMK UGM, 2025). 

Tinjauan lingkup global mengenai penerapan model asuhan kebidanan berkesinambungan 

di berbagai negara turut mengonfirmasi bahwa sebagian besar bukti implementasi berasal dari 

negara berpendapatan tinggi, sementara kontribusi dari negara berpendapatan rendah dan 

menengah, termasuk Indonesia, masih sangat terbatas, dan hingga kini baru Selandia Baru yang 

berhasil menerapkan model tersebut secara nasional (Bradford dkk., 2022). Temuan ini 

menjadi pengingat bahwa penerapan continuity of care di Indonesia perlu disesuaikan dengan 

konteks lokal, misalnya melalui penguatan peran bidan desa sebagai penanggung jawab utama 

sekelompok ibu hamil di wilayah kerjanya, optimalisasi kader kesehatan sebagai sistem 

pendukung, serta digitalisasi pencatatan kehamilan yang terintegrasi dengan Buku KIA untuk 

memperkuat kesinambungan informasi antara layanan primer dan rujukan (Ismayana & Nontji, 

2020; Oktayanti & Effendi, 2023). 
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E. Asuhan Bayi Baru Lahir sebagai Komponen Esensial Continuity 

of Care 

Asuhan bayi baru lahir merupakan mata rantai yang tidak dapat dipisahkan dari 

keseluruhan rangkaian continuity of care, karena kesinambungan asuhan yang telah dibangun 

sejak masa kehamilan akan kehilangan maknanya apabila tidak dilanjutkan secara konsisten 

pada periode kritis segera setelah persalinan. Pedoman pelayanan kesehatan neonatal esensial 

di Indonesia menetapkan serangkaian intervensi yang harus diberikan segera setelah bayi lahir, 

meliputi pencegahan infeksi, penilaian awal untuk memutuskan kebutuhan resusitasi, 

pemotongan dan perawatan tali pusat, inisiasi menyusu dini, pencegahan kehilangan panas 

melalui kontak kulit dengan kulit dan penundaan mandi, pemberian suntikan vitamin K1, 

pemberian imunisasi hepatitis B0, pemberian salep mata antibiotik, pemeriksaan fisik bayi baru 

lahir, serta pemantauan tanda bahaya (Kementerian Kesehatan RI, dalam Panduan Pelayanan 

Kesehatan Bayi Baru Lahir Berbasis Perlindungan Anak). 

Inisiasi menyusu dini (IMD) merupakan salah satu praktik esensial yang paling menonjol 

karena manfaatnya yang luas, baik bagi bayi maupun keberlangsungan pemberian ASI eksklusif. 

Organisasi Kesehatan Dunia merekomendasikan agar kontak kulit dengan kulit antara ibu dan 

bayi serta upaya bayi menyusu pertama kali dilakukan dalam satu jam pertama setelah kelahiran, 

karena praktik ini terbukti berkontribusi pada keberhasilan pemberian ASI eksklusif di 

kemudian hari (World Health Organization, 2023). Ikatan Dokter Anak Indonesia turut 

menegaskan bahwa IMD bermanfaat menurunkan risiko kematian bayi baru lahir, memperkuat 

daya tahan tubuh bayi melalui paparan mikrobiota kulit ibu, serta memastikan bayi memperoleh 

kolostrum yang kaya akan zat kekebalan tubuh pada waktu yang tepat (Ikatan Dokter Anak 

Indonesia, 2014). 

Selain IMD, praktik rawat gabung (rooming-in) turut menjadi wujud nyata kesinambungan 

asuhan antara ibu dan bayi, karena memungkinkan ibu dan bayi tetap berada dalam satu 

ruangan selama dua puluh empat jam sehingga proses laktasi dapat berlangsung optimal dan 

ibu memperoleh kesempatan mempelajari tanda-tanda bahaya pada bayinya secara langsung 

sebelum pulang ke rumah. Bagi bayi dengan berat badan lahir rendah, pedoman neonatal 

esensial turut menganjurkan perawatan metode kanguru sebagai bentuk asuhan berkelanjutan 

yang menggantikan fungsi inkubator melalui kontak kulit dengan kulit yang intensif antara bayi 

dan ibu atau anggota keluarga, guna menjaga kehangatan tubuh bayi sekaligus mendukung 

tumbuh kembangnya. 



Volume 3, Nomor 1, Agustus 2026   ISSN 3063-9638 
 

BAB I  
Continuity of Care dalam Pelayanan Ibu dan Bayi Baru Lahir | 8 

Keberlanjutan asuhan bayi baru lahir tidak berhenti pada periode segera setelah lahir, tetapi 

berlanjut pada pelayanan neonatal esensial pada rentang enam jam hingga dua puluh delapan 

hari kehidupan, yang meliputi perawatan tali pusat, pemeriksaan ulang kondisi bayi, 

pemantauan status pemberian vitamin K1 dan imunisasi, penanganan bayi sakit atau dengan 

kelainan bawaan, serta rujukan tepat waktu apabila ditemukan kondisi yang tidak dapat 

ditangani di fasilitas pelayanan dasar. Rangkaian ini menegaskan bahwa asuhan bayi baru lahir 

bukan sekadar tahapan akhir dari proses persalinan, melainkan komponen esensial yang 

menyatu dengan filosofi continuity of care secara keseluruhan, yaitu memastikan tidak ada jeda 

informasi maupun tanggung jawab asuhan antara ibu dan bayinya di sepanjang rangkaian 

pelayanan kesehatan reproduksi. 

F. Penutup 

Pembahasan pada bab ini menegaskan bahwa continuity of care merupakan pendekatan 

strategis yang berpotensi memperbaiki kualitas pelayanan kesehatan ibu dan bayi baru lahir di 

Indonesia, baik melalui perbaikan pengalaman persalinan, penguatan deteksi dini faktor risiko, 

maupun penguatan kesinambungan informasi antara ibu, bayi, dan pemberi asuhan di 

sepanjang rangkaian pelayanan. Bukti global melalui kerangka Quality Maternal and Newborn 

Care dan serangkaian tinjauan sistematis Cochrane secara konsisten menunjukkan manfaat 

model asuhan kebidanan berkesinambungan terhadap pengalaman dan sebagian luaran klinis 

perempuan, sekalipun pengaruhnya terhadap luaran biomedis tertentu seperti persalinan 

preterm masih memerlukan kajian lanjutan seiring bertambahnya bukti ilmiah. 

Di sisi lain, kerangka regulasi Indonesia melalui Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 21 

Tahun 2021 dan instrumen Buku Kesehatan Ibu dan Anak pada dasarnya telah menyediakan 

landasan bagi penerapan continuity of care, namun implementasinya di lapangan masih 

dihadapkan pada tantangan struktural, mulai dari keterbatasan jumlah tenaga bidan, disparitas 

akses antarwilayah, hingga belum optimalnya pemanfaatan instrumen pencatatan sebagai media 

kesinambungan informasi. Asuhan bayi baru lahir, sebagai komponen esensial yang menyatu 

dengan filosofi continuity of care, juga memerlukan penguatan agar setiap bayi memperoleh 

kesinambungan asuhan sejak menit pertama kehidupannya hingga periode neonatal berakhir. 

Berdasarkan uraian tersebut, penguatan continuity of care dalam pelayanan kesehatan ibu 

dan bayi baru lahir di Indonesia ke depan perlu diarahkan pada beberapa langkah, yaitu 

penguatan peran bidan desa dan tim kecil bidan sebagai penanggung jawab utama sekelompok 

ibu hamil di wilayah kerjanya, optimalisasi kader dan Posyandu sebagai sistem pendukung 

layanan primer, digitalisasi pencatatan kehamilan dan kelahiran yang terintegrasi dengan Buku 
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KIA untuk memperkuat kesinambungan informasi, serta pengembangan penelitian 

implementasi berbasis konteks Indonesia mengingat bukti global mengenai penerapan model 

ini di negara berpendapatan rendah dan menengah masih sangat terbatas. Upaya-upaya tersebut 

diharapkan dapat berkontribusi secara nyata terhadap percepatan penurunan angka kematian 

ibu dan bayi baru lahir di Indonesia. 
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A. Pendahuluan 

Persalinan merupakan peristiwa fisiologis sekaligus pengalaman emosional yang sangat 

penting dalam kehidupan seorang perempuan. Selama bertahun-tahun, keberhasilan pelayanan 

persalinan lebih banyak diukur berdasarkan luaran klinis ibu dan bayi, seperti penurunan angka 

kesakitan dan kematian maternal maupun neonatal. Namun, perkembangan konsep kualitas 

pelayanan kesehatan maternal menunjukkan bahwa keberhasilan tersebut tidak hanya 

ditentukan oleh aspek klinis, tetapi juga oleh pengalaman perempuan selama menerima 

pelayanan. Pengalaman persalinan yang positif, aman, nyaman, dan penuh penghormatan 

terbukti memiliki dampak jangka panjang terhadap kesejahteraan fisik, psikologis, serta 

kepercayaan perempuan terhadap sistem pelayanan kesehatan (WHO, 2025). 

Meskipun berbagai upaya telah dilakukan secara global untuk meningkatkan akses 

terhadap pelayanan kesehatan maternal yang berkualitas sebagai bagian dari strategi penurunan 

angka kematian ibu, berbagai laporan masih menunjukkan adanya perlakuan yang tidak 

menghormati hak dan martabat perempuan selama proses persalinan. Bentakan, pengabaian 

kebutuhan ibu, tindakan medis tanpa persetujuan (informed consent), pelanggaran privasi, 

diskriminasi, hingga kekerasan verbal maupun fisik masih ditemukan di berbagai fasilitas 

pelayanan kesehatan. Pengalaman tersebut tidak hanya menimbulkan trauma psikologis, tetapi 

juga dapat mengurangi kepercayaan masyarakat terhadap tenaga kesehatan dan fasilitas 
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kesehatan, sehingga berdampak pada rendahnya pemanfaatan pelayanan maternal pada 

kehamilan dan persalinan berikutnya (Kawish et al., 2023; WHO, 2025). 

Sebagai respons terhadap kondisi tersebut, berkembang konsep Respectful Maternity Care 

(RMC) atau pelayanan maternitas yang bermartabat. Respectful Maternity Care (RMC) 

merupakan pendekatan pelayanan yang menempatkan perempuan sebagai pusat asuhan 

(woman-centered care) dengan menjamin penghormatan terhadap hak asasi manusia, martabat, 

privasi, otonomi, serta pilihan perempuan selama kehamilan, persalinan, dan masa nifas. 

Pendekatan ini menekankan pentingnya komunikasi yang efektif, pemberian informasi yang 

memadai, persetujuan tindakan berdasarkan informed consent, dukungan emosional, 

kebebasan dari diskriminasi dan kekerasan, serta keterlibatan perempuan dalam setiap 

pengambilan keputusan terkait kesehatannya (Miranda et al., 2025; WHO, 2025). 

Bagi profesi bidan, konsep RMC memiliki relevansi yang sangat kuat karena sejalan dengan 

filosofi kebidanan yang menempatkan perempuan sebagai individu yang memiliki hak, 

kemampuan, dan otonomi dalam menentukan pilihan terkait kesehatan reproduksinya. Sebagai 

tenaga kesehatan yang paling dekat dengan perempuan selama siklus reproduksi, bidan 

memiliki peran strategis dalam mewujudkan pelayanan persalinan yang aman, bermutu, 

nyaman, dan bermartabat. Implementasi RMC tidak hanya meningkatkan kepuasan dan 

pengalaman positif ibu selama persalinan, tetapi juga memperkuat kepercayaan masyarakat 

terhadap pelayanan kesehatan, meningkatkan pemanfaatan fasilitas kesehatan, serta 

berkontribusi terhadap peningkatan kualitas pelayanan maternal secara berkelanjutan. Oleh 

karena itu, pemahaman dan penerapan prinsip-prinsip Respectful Maternity Care menjadi 

kompetensi esensial yang harus dimiliki setiap bidan dalam memberikan asuhan kebidanan 

yang holistik, berpusat pada perempuan, dan berorientasi pada pemenuhan hak asasi manusia 

(Lunda et al., 2024; Miranda et al., 2025). 

B. Konsep dan Filosofi Respectful Maternity Care 

Respectful Maternity Care (RMC) merupakan pendekatan pelayanan kesehatan maternal 

yang menempatkan perempuan sebagai pusat asuhan (woman-centered care) dengan 

memastikan bahwa setiap perempuan memperoleh pelayanan yang aman, bermutu, penuh 

penghormatan, serta bebas dari segala bentuk diskriminasi, pelecehan, maupun kekerasan 

selama kehamilan, persalinan, dan masa nifas. Konsep ini berkembang sebagai respons 

terhadap meningkatnya perhatian global terhadap kualitas pelayanan maternitas yang tidak 

hanya berorientasi pada luaran klinis, tetapi juga pada pengalaman perempuan selama 
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menjalani proses reproduksi. Oleh karena itu, pelayanan maternitas yang berkualitas harus 

mampu menjamin keselamatan ibu dan bayi sekaligus memberikan pengalaman persalinan 

yang positif, bermartabat, dan sesuai dengan kebutuhan serta preferensi perempuan (Cantor et 

al., 2024; WHO, 2025). 

Perkembangan konsep RMC dipengaruhi oleh perubahan paradigma pelayanan kesehatan 

dari provider-centered care menuju woman-centered care. Dalam paradigma ini, perempuan 

tidak lagi dipandang sebagai objek pelayanan yang pasif, tetapi sebagai mitra yang memiliki hak 

untuk memperoleh informasi, menyampaikan preferensi, serta terlibat aktif dalam setiap 

pengambilan keputusan terkait kesehatannya. Pendekatan tersebut menempatkan komunikasi 

terapeutik, empati, kolaborasi, dan penghormatan terhadap nilai budaya sebagai komponen 

penting dalam membangun hubungan yang saling percaya antara tenaga kesehatan dan 

perempuan (Gregory et al., 2025). 

Filosofi RMC sejalan dengan filosofi dasar kebidanan yang memandang kehamilan dan 

persalinan sebagai proses fisiologis yang normal. Dalam filosofi kebidanan, perempuan diyakini 

memiliki kapasitas untuk memahami kondisi kesehatannya dan berpartisipasi dalam 

pengambilan keputusan mengenai pelayanan yang diterimanya. Oleh karena itu, peran bidan 

tidak hanya memberikan intervensi klinis, tetapi juga menjadi pendamping, edukator, advokat, 

dan fasilitator yang mendukung perempuan agar mampu menjalani pengalaman persalinan 

secara aman, nyaman, dan bermakna. Hubungan kemitraan (partnership) antara bidan dan 

perempuan menjadi inti dari praktik kebidanan profesional karena memungkinkan 

terbangunnya rasa saling percaya, penghormatan, dan komunikasi dua arah yang efektif (Lunda 

et al., 2024). 

Selain berpusat pada perempuan, RMC juga mengintegrasikan dimensi kualitas pelayanan 

kesehatan. Menurut WHO, kualitas pelayanan maternitas terdiri atas dua komponen utama, 

yaitu penyediaan pelayanan klinis yang aman dan berbasis bukti (provision of care) serta 

pengalaman pelayanan yang positif (experience of care). Kedua aspek tersebut tidak dapat 

dipisahkan karena keberhasilan klinis tanpa adanya penghormatan terhadap hak, martabat, dan 

kenyamanan perempuan belum dapat dikategorikan sebagai pelayanan yang berkualitas. 

Sebaliknya, pelayanan yang menghargai perempuan akan meningkatkan kepuasan ibu, 

memperkuat kepercayaan terhadap fasilitas kesehatan, serta mendorong pemanfaatan 

pelayanan kesehatan maternal secara berkelanjutan (Pablo et al., 2024). 
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C. Landasan Hak Asasi Manusia dalam Pelayanan Persalinan 

a) Hak atas Kesehatan yang Bermutu 

Pelayanan persalinan yang bermartabat merupakan bagian yang tidak terpisahkan 

dari pemenuhan hak asasi manusia. Setiap perempuan memiliki hak untuk 

memperoleh pelayanan kesehatan maternal yang aman, bermutu, dapat diakses, 

dapat diterima, dan sesuai dengan standar ilmiah tanpa memandang usia, suku, 

agama, status sosial ekonomi, disabilitas, maupun latar belakang budaya. Perspektif 

human rights-based approach menempatkan perempuan sebagai rights holder yang 

berhak memperoleh pelayanan kesehatan secara optimal, sedangkan negara dan 

tenaga kesehatan berperan sebagai duty bearer yang berkewajiban memenuhi, 

melindungi, dan menghormati hak tersebut (WHO, 2025). Dengan demikian, 

pelayanan maternitas tidak hanya berorientasi pada luaran klinis, tetapi juga pada 

pemenuhan hak-hak perempuan selama menjalani kehamilan, persalinan, dan masa 

nifas. 

b) Hak atas Kesetaraan dan Bebas dari Segala Bentuk Diskriminasi 

Hak atas kesetaraan merupakan prinsip fundamental dalam pelayanan kesehatan 

maternal. Setiap perempuan berhak memperoleh pelayanan yang adil tanpa 

diskriminasi berdasarkan usia, ras, etnis, agama, pendidikan, status ekonomi, kondisi 

disabilitas, status perkawinan, maupun karakteristik lainnya. Hak ini dijamin dalam 

berbagai instrumen hak asasi manusia internasional, termasuk Universal Declaration 

of Human Rights (UDHR) dan Convention on the Elimination of All Forms of 

Discrimination against Women (CEDAW), yang menegaskan bahwa perempuan 

harus memperoleh kesempatan yang sama untuk mengakses pelayanan kesehatan 

reproduksi yang berkualitas (Association of Women’s Health, 2022; WHO, 2025). 

Dalam konteks pelayanan persalinan, diskriminasi dapat memengaruhi kualitas 

asuhan, meningkatkan ketidakpuasan pasien, serta memperburuk luaran kesehatan 

ibu dan bayi. 

c) Hak atas Informasi dan Pengambilan Keputusan 

Setiap perempuan memiliki hak untuk memperoleh informasi yang lengkap, akurat, 

dan mudah dipahami mengenai kondisi kesehatannya, pilihan tindakan, manfaat, 

risiko, serta alternatif pelayanan yang tersedia. Informasi tersebut menjadi dasar bagi 

perempuan untuk berpartisipasi secara aktif dalam pengambilan keputusan 

mengenai pelayanan yang akan diterimanya. Oleh karena itu, tenaga kesehatan 
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berkewajiban menyampaikan informasi secara jujur, objektif, dan mudah dipahami 

sehingga perempuan dapat menentukan pilihan sesuai dengan kebutuhan, nilai, dan 

preferensinya. Pemenuhan hak atas informasi merupakan salah satu bentuk 

penghormatan terhadap otonomi perempuan dalam pelayanan maternitas 

(Association of Women’s Health, 2022; Miranda et al., 2025). 

d) Hak atas Persetujuan Tindakan (Informed Consent) dan Otonomi Tubuh 

Hak untuk memberikan atau menolak persetujuan terhadap suatu tindakan medis 

merupakan bagian penting dari penghormatan terhadap integritas tubuh dan otonomi 

perempuan. Informed consent bukan sekadar dokumen administratif, melainkan 

suatu proses komunikasi yang memastikan bahwa perempuan memahami tujuan, 

manfaat, risiko, serta alternatif tindakan sebelum memberikan persetujuan secara 

sukarela. Pelaksanaan tindakan tanpa persetujuan yang sah merupakan pelanggaran 

terhadap hak asasi manusia dan bertentangan dengan prinsip pelayanan maternitas 

yang bermartabat (Miranda et al., 2025). Oleh karena itu, tenaga kesehatan harus 

menghormati keputusan perempuan sepanjang tidak membahayakan keselamatan 

ibu maupun bayi berdasarkan pertimbangan klinis. 

e) Hak atas Privasi dan Kerahasiaan 

Privasi dan kerahasiaan merupakan hak mendasar yang harus dijamin selama 

pelayanan persalinan. Perlindungan privasi mencakup penyediaan ruang 

pemeriksaan yang layak, pembatasan akses bagi pihak yang tidak berkepentingan, 

serta penghormatan terhadap kenyamanan perempuan selama proses persalinan. 

Selain itu, seluruh informasi medis dan data pribadi pasien harus dijaga 

kerahasiaannya sesuai dengan etika profesi dan ketentuan hukum yang berlaku. 

Pemenuhan hak ini tidak hanya meningkatkan rasa aman dan nyaman, tetapi juga 

memperkuat kepercayaan perempuan terhadap tenaga kesehatan dan fasilitas 

pelayanan kesehatan (Association of Women’s Health, 2022; WHO, 2025). 

f) Hak atas Pelayanan yang Aman, Tepat Waktu dan Bermutu 

Perempuan berhak memperoleh pelayanan persalinan yang diberikan secara cepat, 

tepat, aman, dan sesuai dengan standar praktik berbasis bukti. Hak ini mencakup 

ketersediaan tenaga kesehatan yang kompeten, sarana dan prasarana yang memadai, 

obat-obatan esensial, serta sistem rujukan yang efektif apabila terjadi komplikasi. 

Keterlambatan dalam memperoleh pelayanan (delay in care) dapat meningkatkan 

risiko morbiditas maupun mortalitas maternal. Oleh karena itu, pemenuhan hak atas 
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pelayanan yang berkualitas merupakan salah satu indikator penting dalam 

peningkatan mutu pelayanan kesehatan maternal (Cantor et al., 2024; WHO, 2025). 

g) Hak atas Perlakuan yang Bermartabat dan Bebas dari Kekerasan 

Setiap perempuan berhak memperoleh pelayanan yang menghormati martabatnya 

serta terbebas dari segala bentuk kekerasan fisik, verbal, psikologis, seksual, maupun 

perlakuan yang merendahkan selama proses persalinan. Bentuk-bentuk 

mistreatment, seperti bentakan, penghinaan, pengabaian, tindakan tanpa persetujuan, 

maupun diskriminasi, merupakan pelanggaran terhadap hak asasi manusia yang 

dapat berdampak pada kesehatan fisik dan mental perempuan. Oleh karena itu, 

penghormatan terhadap martabat perempuan harus menjadi komitmen seluruh 

tenaga kesehatan dalam memberikan pelayanan maternitas yang berkualitas (Kawish 

et al., 2023; Miranda et al., 2025). 

h) Implikasi Pendekatan Hak Asasi Manusia terhadap Implementasi Respectful 

Maternity Care 

Pendekatan berbasis hak asasi manusia menjadi fondasi utama dalam pengembangan 

Respectful Maternity Care. Seluruh hak perempuan yang telah diuraikan di atas harus 

diwujudkan dalam praktik pelayanan sehari-hari melalui komunikasi yang efektif, 

penghormatan terhadap pilihan perempuan, perlindungan privasi, pelayanan yang 

bebas diskriminasi, serta pemberian asuhan yang aman dan berbasis bukti. Dengan 

demikian, pendekatan hak asasi manusia tidak berhenti pada aspek normatif, tetapi 

menjadi dasar dalam penerapan prinsip-prinsip Respectful Maternity Care yang akan 

dibahas pada subbab berikutnya. Implementasi pendekatan ini juga mendukung 

pencapaian Sustainable Development Goals (SDGs), khususnya Tujuan 3 (Good 

Health and Well-being) dan Tujuan 5 (Gender Equality), sebagai bagian dari upaya 

mewujudkan pelayanan kesehatan maternal yang adil, inklusif, dan berpusat pada 

perempuan  (WHO, 2025). 

 

D. Prinsip-Prinsip Respectful Maternity Care 

Implementasi RMC tidak hanya berorientasi pada penghormatan terhadap hak-hak 

perempuan, tetapi juga memerlukan penerapan prinsip-prinsip yang menjadi dasar 

penyelenggaraan pelayanan maternitas berkualitas. Australian College of Midwives (2025) 

mengembangkan delapan prinsip utama Respectful Maternity Care yang menekankan 

keselamatan, kesetaraan, penghormatan terhadap hak perempuan, pengambilan keputusan 
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yang bermakna, hingga pelayanan yang penuh empati (ACM, 2025). Prinsip-prinsip tersebut 

saling melengkapi dan menjadi pedoman bagi tenaga kesehatan serta institusi pelayanan 

kesehatan dalam mewujudkan pengalaman persalinan yang aman, positif, dan bermartabat. 

a) Keselamatan (Safety) 

Keselamatan merupakan prinsip utama dalam Respectful Maternity Care yang harus 

dijamin pada seluruh rangkaian pelayanan maternitas, mulai dari masa kehamilan, 

persalinan, hingga nifas. Keselamatan tidak hanya dimaknai sebagai pencegahan 

komplikasi klinis, tetapi juga mencakup aspek fisik, psikologis, emosional, budaya, 

spiritual, dan relasional yang memengaruhi pengalaman perempuan selama 

menerima pelayanan. Oleh karena itu, pelayanan maternitas perlu mengintegrasikan 

praktik berbasis bukti, sistem pelaporan keselamatan pasien, serta evaluasi 

pengalaman perempuan sebagai bagian dari upaya peningkatan mutu. Lingkungan 

pelayanan yang aman memungkinkan perempuan merasa terlindungi, dihargai, dan 

percaya terhadap pelayanan yang diterimanya, sehingga berkontribusi pada luaran 

maternal dan neonatal yang lebih baik (Australian College of Midwives, 2025; 

O’Reilly et al., 2025). 

b) Kesetaraan (Equity) 

Kesetaraan dalam pelayanan maternitas berarti setiap perempuan memperoleh akses 

terhadap pelayanan yang berkualitas tanpa diskriminasi berdasarkan usia, suku, 

agama, status sosial ekonomi, disabilitas, lokasi geografis, maupun latar belakang 

budaya. Pendekatan ini mengakui bahwa faktor sosial dan ekonomi dapat 

memengaruhi akses terhadap pelayanan sehingga sistem kesehatan perlu mengurangi 

berbagai hambatan yang menyebabkan ketimpangan. Pelayanan yang adil juga 

mencakup pemberian informasi yang mudah dipahami, penggunaan penerjemah bila 

diperlukan, serta penghormatan terhadap nilai budaya dan kebutuhan individual 

perempuan. Penerapan prinsip kesetaraan berkontribusi terhadap peningkatan akses 

pelayanan, penurunan kesenjangan kesehatan maternal, dan terciptanya pelayanan 

yang lebih inklusif  (Australian College of Midwives, 2025; Faktor et al., 2024). 

c) Kepercayaan, Privasi dan Kerahasiaan (Trust and Privacy) 

Kepercayaan merupakan fondasi hubungan antara perempuan dan tenaga kesehatan 

yang dibangun melalui komunikasi yang jujur, transparan, konsisten, serta 

penghormatan terhadap keputusan perempuan tanpa paksaan. Kepercayaan akan 

semakin kuat apabila pelayanan diberikan secara kompeten, aman, dan menghormati 
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hak-hak perempuan. Selain itu, perlindungan terhadap privasi dan kerahasiaan 

informasi kesehatan merupakan bagian yang tidak terpisahkan dari pelayanan yang 

bermartabat. Penyedia layanan perlu memastikan bahwa pemeriksaan dilakukan di 

ruang yang menjaga privasi, informasi medis dijaga kerahasiaannya, serta keterlibatan 

anggota keluarga atau pendamping dilakukan sesuai dengan keinginan perempuan. 

Upaya tersebut terbukti meningkatkan kenyamanan, kepuasan, dan kepercayaan 

terhadap pelayanan maternitas  (Australian College of Midwives, 2025; Lunda et al., 

2024). 

d) Kontinuitas dan Kolaborasi (Continuity and Collaboration) 

Pelayanan maternitas yang bermartabat memerlukan kontinuitas pelayanan dan 

kolaborasi yang efektif antarprofesi serta keterlibatan aktif perempuan dan 

keluarganya. Kontinuitas mencakup kesinambungan hubungan antara perempuan 

dan penyedia layanan, kesinambungan informasi, serta koordinasi pelayanan 

sepanjang kehamilan, persalinan, nifas, hingga awal kehidupan bayi. Sementara itu, 

kolaborasi yang baik memungkinkan setiap tenaga kesehatan bekerja sesuai 

kompetensinya dengan tetap menempatkan kebutuhan perempuan sebagai prioritas 

utama. Model pelayanan yang berkesinambungan terbukti meningkatkan 

keselamatan, kepuasan perempuan, efisiensi pelayanan, serta mengurangi 

fragmentasi pelayanan maternitas (Australian College of Midwives, 2025; Cummins 

et al., 2022; Fox et al., 2023). 

e) Hak Menentukan Pilihan (Autonomy and Self-determination) 

Otonomi dan penentuan pilihan merupakan prinsip yang menegaskan bahwa setiap 

perempuan memiliki hak untuk menentukan pilihan terkait pelayanan maternitas 

yang diterimanya berdasarkan nilai, kebutuhan, keyakinan, dan preferensi 

pribadinya. Pelayanan yang menghormati otonomi perempuan memberikan ruang 

bagi perempuan untuk menyampaikan pendapat, memilih alternatif pelayanan yang 

tersedia, serta berpartisipasi secara aktif dalam seluruh proses pengambilan 

keputusan tanpa tekanan, intimidasi, maupun paksaan. Dalam pendekatan woman-

centred care, tenaga kesehatan berperan sebagai fasilitator yang menyediakan 

informasi berbasis bukti dan mendukung perempuan dalam membuat keputusan 

yang sesuai dengan kondisi serta nilai yang dianutnya. Penghormatan terhadap 

otonomi terbukti meningkatkan rasa percaya diri, kepuasan terhadap pelayanan, dan 

pengalaman persalinan yang lebih positif, sekaligus menjadi salah satu indikator 
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penting dalam pelayanan maternitas yang menghormati hak asasi manusia (Australian 

College of Midwives, 2025; Miranda et al., 2025). 

f) Meningkatkan Kesejahteraan (Promoting Wellbeing) 

Peningkatan kesejahteraan (promoting wellbeing) merupakan tujuan utama 

pelayanan maternitas yang bermartabat dengan memandang kehamilan, persalinan, 

dan masa awal pengasuhan sebagai periode penting yang memengaruhi kesehatan 

jangka panjang ibu, bayi, dan keluarga. Pelayanan tidak hanya berfokus pada 

pencegahan komplikasi, tetapi juga mendukung kesejahteraan fisik, emosional, 

sosial, dan psikologis perempuan melalui hubungan yang saling percaya, dukungan 

yang berkesinambungan, serta upaya meminimalkan intervensi medis yang tidak 

diperlukan. Pendekatan ini mendukung proses fisiologis persalinan, meningkatkan 

kepercayaan diri perempuan terhadap kemampuan melahirkan, serta menurunkan 

risiko pengalaman persalinan yang traumatis. Selain itu, pelayanan yang berorientasi 

pada kesejahteraan juga menjadi bagian dari upaya menciptakan pengalaman 

persalinan yang positif dan berpusat pada perempuan (Australian College of 

Midwives, 2025; Cull et al., 2025). 

g) Persetujuan Tindakan dan Pengambilan Keputusan Bersama 

Berdasarkan Informasi (Consent and Informed Decision-Making) 

Persetujuan tindakan (consent) dan pengambilan keputusan berdasarkan informasi 

(informed decision-making) merupakan bagian penting dari pelayanan maternitas 

yang menghormati hak perempuan. Setiap perempuan berhak memperoleh 

informasi yang akurat, lengkap, berbasis bukti, dan disampaikan dengan bahasa yang 

mudah dipahami mengenai kondisi kesehatannya, manfaat dan risiko suatu tindakan, 

alternatif pelayanan, serta kemungkinan konsekuensi dari setiap pilihan. Informasi 

tersebut menjadi dasar bagi perempuan untuk membuat keputusan secara sadar 

sesuai dengan kebutuhan dan nilai yang dimilikinya. Persetujuan tindakan harus 

diberikan secara sukarela tanpa tekanan, manipulasi, ataupun paksaan, sehingga 

mencerminkan penghormatan terhadap otonomi dan hak perempuan dalam 

menentukan pelayanan yang diterimanya. Pendekatan ini terbukti meningkatkan 

kepuasan terhadap pelayanan, memperkuat hubungan saling percaya, serta 

mendukung pengalaman persalinan yang lebih positif (Australian College of 

Midwives, 2025; Miranda et al., 2025). 

h) Pelayanan yang Penuh Welas Asih (Compassionate Care) 
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Pelayanan yang penuh welas asih (compassionate care) merupakan wujud nyata dari 

Respectful Maternity Care yang ditandai dengan kehadiran tenaga kesehatan secara 

utuh, empati, kepedulian, serta kemampuan memahami pengalaman dan kebutuhan 

emosional perempuan selama menjalani kehamilan, persalinan, dan masa nifas. 

Pendekatan ini tidak hanya menekankan kompetensi klinis, tetapi juga hubungan 

interpersonal yang hangat, komunikasi yang penuh penghargaan, serta pemberian 

dukungan yang responsif terhadap kondisi psikologis perempuan, termasuk 

penerapan trauma-informed care bagi perempuan yang memiliki pengalaman 

traumatis sebelumnya. Pelayanan yang penuh welas asih terbukti meningkatkan 

kepuasan terhadap pelayanan, memperkuat hubungan terapeutik, mengurangi 

kecemasan dan ketakutan selama persalinan, serta mendukung pengalaman 

persalinan yang aman, positif, dan bermakna bagi perempuan dan keluarganya 

(Australian College of Midwives, 2025; Cull et al., 2025; Miranda et al., 2025). 

 

E. Bentuk Disrespect dan Abuse dalam Pelayanan Persalinan 

Meskipun berbagai upaya telah dilakukan untuk meningkatkan mutu pelayanan maternitas, 

praktik disrespect and abuse (D&A) atau mistreatment during childbirth masih menjadi 

permasalahan di berbagai negara. Bentuk perlakuan tersebut mencerminkan kegagalan 

pelayanan dalam menghormati hak, martabat, dan otonomi perempuan selama proses 

persalinan, serta berpotensi menimbulkan dampak negatif terhadap kesehatan fisik, psikologis, 

maupun kepercayaan perempuan terhadap sistem pelayanan kesehatan. Tinjauan sistematis 

menunjukkan bahwa perempuan masih mengalami berbagai bentuk perlakuan yang tidak 

menghormati, seperti kekerasan fisik dan verbal, tindakan tanpa persetujuan (non-consented 

care), pelanggaran privasi dan kerahasiaan, diskriminasi, pengabaian kebutuhan selama 

persalinan, komunikasi yang buruk, hingga penolakan pemberian dukungan atau pendamping 

persalinan. Selain dipengaruhi oleh perilaku individu tenaga kesehatan, praktik tersebut juga 

berkaitan dengan faktor sistemik, seperti keterbatasan sumber daya, tingginya beban kerja, 

budaya organisasi, serta lemahnya tata kelola pelayanan maternitas (Dolatabadi et al., 2025; 

Mirzania et al., 2025; Pablo et al., 2024).  

Pengalaman disrespect and abuse terbukti berhubungan dengan meningkatnya risiko 

trauma psikologis, ketakutan terhadap persalinan berikutnya, depresi pascapersalinan, serta 

penurunan kepercayaan dan pemanfaatan fasilitas pelayanan kesehatan. Oleh karena itu, 

identifikasi dan pencegahan berbagai bentuk mistreatment menjadi langkah penting dalam 
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mewujudkan pelayanan persalinan yang aman, bermutu, dan berpusat pada perempuan 

(Miranda et al., 2025; Yalley et al., 2024). 

Bentuk-bentuk disrespect dan abuse selama persalinan dapat diklasifikasikan ke dalam 

beberapa kategori utama yang meliputi kekerasan fisik, kekerasan verbal, pelayanan tanpa 

persetujuan, pelanggaran privasi, diskriminasi, pengabaian pelayanan, komunikasi yang buruk, 

serta pembatasan hak perempuan selama proses persalinan (Dolatabadi et al., 2025; Mirzania 

et al., 2025; Pablo et al., 2024). Bentuk-bentuk disrespect dan abuse dalam pelayanan persalinan 

yang paling sering dilaporkan meliputi: 

a) Kekerasan fisik (physical abuse) merupakan segala bentuk tindakan yang 

menimbulkan rasa sakit, cedera, atau ketidaknyamanan yang tidak memiliki indikasi 

klinis yang jelas. Contohnya meliputi penggunaan tekanan fisik yang berlebihan, 

tindakan invasif yang tidak diperlukan, pemaksaan posisi persalinan tertentu tanpa 

alasan medis, atau tindakan lain yang dilakukan secara kasar sehingga menimbulkan 

trauma fisik maupun psikologis pada perempuan. 

b) Kekerasan verbal dan psikologis (verbal and emotional abuse) mencakup 

penggunaan kata-kata yang menghina, membentak, mengancam, menyalahkan, 

mempermalukan, atau merendahkan perempuan selama proses persalinan. Bentuk 

perlakuan ini juga termasuk mengabaikan keluhan, menunjukkan sikap tidak peduli, 

mengintimidasi, atau membuat perempuan merasa takut dan kehilangan rasa percaya 

diri. Meskipun tidak meninggalkan luka fisik, kekerasan verbal dapat memberikan 

dampak psikologis jangka panjang, seperti kecemasan, trauma persalinan, hingga 

depresi pascapersalinan. 

c) Pelayanan tanpa persetujuan (non-consented care) terjadi ketika pemeriksaan, 

tindakan medis, atau intervensi kebidanan dilakukan tanpa memberikan informasi 

yang memadai serta tanpa memperoleh persetujuan dari perempuan. Praktik ini 

meliputi pemeriksaan dalam, episiotomi, induksi persalinan, tindakan operatif, 

maupun prosedur lainnya yang dilakukan tanpa penjelasan mengenai tujuan, 

manfaat, risiko, dan alternatif tindakan. Kondisi tersebut merupakan pelanggaran 

terhadap prinsip otonomi dan hak perempuan untuk menentukan pilihan terkait 

tubuh dan kesehatannya. 

d) Pelanggaran privasi dan kerahasiaan (non-confidential care) merupakan tindakan 

yang tidak menghormati hak perempuan atas privasi selama proses pelayanan. 

Bentuknya antara lain melakukan pemeriksaan tanpa tirai atau pembatas, 



Volume 3, Nomor 1, Agustus 2026   ISSN 3063-9638 
 

BAB II  
Respectful Maternity Care: Transformasi Pelayanan Persalinan Berbasis Hak Asasi Manusia, 

Bermartabat dan Berpusat pada Perempuan | 22 

membiarkan orang lain yang tidak berkepentingan berada di ruang persalinan tanpa 

persetujuan perempuan, membuka bagian tubuh yang tidak perlu, serta 

membocorkan informasi kesehatan kepada pihak lain tanpa izin. Pelanggaran 

terhadap privasi dapat menurunkan rasa aman dan kepercayaan perempuan 

terhadap fasilitas pelayanan kesehatan. 

e) Diskriminasi (discrimination) adalah pemberian pelayanan yang berbeda karena usia, 

suku, agama, ras, status sosial ekonomi, tingkat pendidikan, status perkawinan, 

disabilitas, penyakit tertentu, maupun latar belakang budaya perempuan. 

Diskriminasi dapat menyebabkan perempuan memperoleh pelayanan yang tidak 

setara, mengalami keterlambatan penanganan, atau diperlakukan secara tidak adil. 

Praktik ini bertentangan dengan prinsip kesetaraan dan hak setiap perempuan untuk 

memperoleh pelayanan kesehatan yang berkualitas. 

f) Pengabaian atau penelantaran (abandonment and neglect) terjadi ketika perempuan 

tidak memperoleh perhatian, pemantauan, atau pertolongan yang dibutuhkan selama 

persalinan. Bentuknya dapat berupa keterlambatan memberikan pelayanan, 

membiarkan perempuan menghadapi persalinan tanpa pendampingan tenaga 

kesehatan, mengabaikan keluhan nyeri atau tanda bahaya, maupun tidak 

memberikan respons terhadap permintaan bantuan. Kondisi ini dapat meningkatkan 

risiko komplikasi maternal maupun neonatal serta memberikan pengalaman 

persalinan yang traumatis. 

g) Komunikasi yang tidak efektif (ineffective communication) ditandai dengan 

kurangnya penyampaian informasi mengenai kondisi ibu, perkembangan persalinan, 

maupun tindakan yang akan dilakukan. Selain itu, tenaga kesehatan tidak 

memberikan kesempatan kepada perempuan untuk bertanya, tidak mendengarkan 

kekhawatiran pasien, atau menggunakan bahasa yang sulit dipahami. Komunikasi 

yang buruk menghambat terbentuknya hubungan terapeutik dan dapat menurunkan 

kepuasan terhadap pelayanan maternitas. 

h) Pembatasan hak perempuan (restriction of women's rights and autonomy) meliputi 

pembatasan terhadap hak perempuan untuk didampingi oleh orang yang dipilih 

selama persalinan, menentukan posisi persalinan yang nyaman dan aman, bergerak 

selama kala I persalinan apabila tidak terdapat kontraindikasi, memperoleh informasi 

yang lengkap, serta berpartisipasi dalam pengambilan keputusan terkait pelayanan 

yang diterimanya. Pembatasan tersebut mengurangi otonomi perempuan dan 
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bertentangan dengan prinsip Respectful Maternity Care yang menempatkan 

perempuan sebagai pusat pelayanan. 

F. Implementasi Respectful Maternity Care dalam Persalinan 

a) Implementasi RMC sebagai Transformasi Budaya Pelayanan 

Implementasi Respectful Maternity Care (RMC) merupakan proses transformasi 

budaya pelayanan yang mengintegrasikan penghormatan terhadap hak, martabat, 

otonomi, dan pengalaman perempuan ke dalam seluruh rangkaian pelayanan 

maternitas. RMC tidak hanya dipahami sebagai serangkaian prosedur klinis, tetapi 

sebagai pendekatan pelayanan yang berpusat pada perempuan (woman-centered 

care) dan menempatkan pengalaman positif selama persalinan sebagai salah satu 

indikator mutu pelayanan. Oleh karena itu, keberhasilan implementasi RMC 

memerlukan perubahan paradigma seluruh tenaga kesehatan dari pelayanan yang 

berorientasi pada prosedur menjadi pelayanan yang mengutamakan kemitraan 

dengan perempuan, komunikasi yang saling menghormati, serta pengambilan 

keputusan yang melibatkan perempuan secara aktif. Perubahan budaya tersebut juga 

harus didukung oleh kepemimpinan yang berkomitmen terhadap pelayanan yang 

bermutu, penghormatan terhadap hak asasi manusia, dan perbaikan mutu yang 

berkelanjutan sehingga nilai-nilai RMC menjadi bagian dari budaya organisasi, bukan 

sekadar kebijakan tertulis (Australian College of Midwives, 2025; Habib et al., 2023; 

Ikezoe et al., 2025). 

b) Implementasi RMC pada Tingkat Pelayanan Klinis 

Implementasi RMC pada tingkat pelayanan klinis dimulai sejak perempuan pertama 

kali datang ke fasilitas kesehatan hingga memasuki masa nifas. Pada tahap admisi, 

perempuan perlu disambut secara ramah, diberikan penjelasan mengenai alur 

pelayanan, serta memperoleh informasi yang jelas mengenai kondisi dan rencana 

penatalaksanaan. Selama kala I persalinan, tenaga kesehatan menerapkan 

komunikasi yang efektif, memberikan dukungan emosional, menjaga privasi, 

menghormati pilihan perempuan mengenai pendamping persalinan, serta 

memfasilitasi mobilisasi dan metode pengurangan nyeri sesuai kondisi klinis. 

Memasuki kala II dan kala III persalinan, setiap tindakan medis maupun kebidanan 

dilakukan berdasarkan indikasi klinis dan diawali dengan penjelasan serta 

persetujuan perempuan (informed consent). Setelah bayi lahir, pelayanan dilanjutkan 

dengan kontak kulit antara ibu dan bayi (skin-to-skin contact), inisiasi menyusu dini 
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apabila memungkinkan, pemantauan kondisi ibu dan bayi, edukasi kesehatan, 

dukungan menyusui, serta evaluasi pengalaman persalinan sebagai bagian dari 

pelayanan nifas awal. Dengan demikian, implementasi RMC tidak berhenti pada 

proses kelahiran, tetapi berlanjut hingga perempuan merasa aman, dihargai, dan 

memperoleh dukungan yang berkesinambungan selama masa transisi menjadi 

seorang ibu (Pablo et al., 2024; Shafqat et al., 2025; WHO, 2025). 

c) Implementasi RMC pada Tingkat Fasilitas Pelayanan Kesehatan 

Keberhasilan implementasi RMC sangat dipengaruhi oleh kesiapan fasilitas 

pelayanan kesehatan dalam membangun sistem yang mendukung pelayanan yang 

berpusat pada perempuan. Hal tersebut meliputi penyusunan standar operasional 

prosedur yang mengintegrasikan prinsip-prinsip RMC, penyediaan ruang persalinan 

yang menjamin privasi, ketersediaan sarana pendukung bagi pendamping persalinan, 

serta pelaksanaan pendidikan dan pelatihan berkelanjutan bagi tenaga kesehatan 

mengenai komunikasi terapeutik, etika profesi, pelayanan berbasis bukti, dan 

pencegahan mistreatment. Selain itu, fasilitas pelayanan kesehatan perlu 

mengembangkan indikator mutu yang tidak hanya mengukur luaran klinis ibu dan 

bayi, tetapi juga pengalaman perempuan selama menerima pelayanan melalui survei 

kepuasan, patient-reported experience measures (PREMs), audit mutu pelayanan 

maternitas, serta mekanisme pelaporan dan tindak lanjut terhadap kejadian 

disrespect and abuse. Pendekatan tersebut memungkinkan fasilitas kesehatan 

melakukan evaluasi secara berkelanjutan dan mengidentifikasi area yang 

memerlukan perbaikan untuk meningkatkan mutu pelayanan maternitas (Fentie et 

al., 2025; Habib et al., 2023). 

d) Implementasi RMC melalui Penguatan Sistem Kesehatan 

Implementasi RMC memerlukan dukungan sistem kesehatan yang kuat agar dapat 

diterapkan secara konsisten dan berkelanjutan. Pada tingkat kebijakan, pemerintah 

memiliki peran dalam menyusun regulasi, standar pelayanan, serta indikator mutu 

yang mengintegrasikan prinsip-prinsip RMC ke dalam pelayanan kesehatan maternal. 

Organisasi profesi berperan dalam menyusun pedoman praktik, kode etik, dan 

program pengembangan profesional berkelanjutan, sedangkan institusi pendidikan 

bertanggung jawab mengintegrasikan konsep RMC ke dalam kurikulum pendidikan 

tenaga kesehatan sehingga kompetensi mengenai pelayanan yang berpusat pada 

perempuan telah dibangun sejak masa pendidikan. Di sisi lain, penelitian dan inovasi 

perlu terus dikembangkan untuk mengevaluasi efektivitas implementasi RMC, 
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mengidentifikasi hambatan yang dihadapi di berbagai konteks pelayanan, serta 

menghasilkan strategi yang lebih efektif dalam meningkatkan pengalaman 

perempuan selama persalinan. Sinergi antara pemerintah, fasilitas pelayanan 

kesehatan, organisasi profesi, institusi pendidikan, peneliti, dan masyarakat menjadi 

fondasi utama dalam membangun sistem pelayanan maternitas yang aman, bermutu, 

berkeadilan, dan menghormati hak-hak setiap perempuan (Australian College of 

Midwives, 2025; Miranda et al., 2025; WHO, 2025). 

G. Strategi Penguatan dan Implementasi Respectful Maternity Care 

Keberhasilan implementasi Respectful Maternity Care (RMC) memerlukan strategi yang 

komprehensif dan berkelanjutan, tidak hanya pada tingkat individu tenaga kesehatan, tetapi juga 

pada tingkat fasilitas pelayanan kesehatan, organisasi profesi, institusi pendidikan, dan sistem 

kesehatan secara keseluruhan. Penguatan implementasi RMC diawali dengan peningkatan 

kapasitas sumber daya manusia melalui pendidikan dan pelatihan berkelanjutan mengenai 

komunikasi terapeutik, woman-centered care, etika profesi, hak asasi manusia, shared decision-

making, serta pelayanan yang sensitif terhadap budaya. Berbagai kajian menunjukkan bahwa 

pelatihan RMC, refleksi praktik, pendampingan (mentoring), dan intervensi perubahan perilaku 

tenaga kesehatan mampu meningkatkan pengetahuan, sikap, dan praktik pelayanan yang lebih 

menghormati hak, martabat, dan preferensi perempuan selama persalinan, sehingga menjadi 

salah satu strategi yang paling efektif dalam mengurangi praktik mistreatment di fasilitas 

pelayanan kesehatan (Habib et al., 2023; Pablo et al., 2024). 

Selain penguatan kapasitas tenaga kesehatan, fasilitas pelayanan kesehatan perlu 

mengintegrasikan prinsip-prinsip RMC ke dalam tata kelola organisasi melalui penyusunan 

standar operasional prosedur, penyediaan sarana yang menjamin privasi dan kenyamanan 

perempuan, penguatan supervisi klinis, serta penerapan audit mutu secara berkala. Evaluasi 

mutu pelayanan tidak lagi hanya berfokus pada luaran maternal dan neonatal, tetapi juga 

mencakup pengalaman perempuan selama menerima pelayanan melalui Patient-Reported 

Experience Measures (PREMs), survei kepuasan, audit pengalaman persalinan, serta 

mekanisme pelaporan dan tindak lanjut terhadap kejadian disrespect and abuse. Pendekatan 

tersebut memungkinkan fasilitas pelayanan kesehatan mengidentifikasi kesenjangan pelayanan, 

mengembangkan budaya keselamatan, dan melakukan perbaikan mutu secara berkelanjutan 

sebagai bagian dari implementasi RMC (Pablo et al., 2024; WHO, 2025). 

Penguatan implementasi RMC juga memerlukan dukungan kebijakan pada tingkat nasional 

dan organisasi profesi. Pemerintah berperan dalam mengembangkan regulasi, indikator mutu, 
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sistem akreditasi, serta mekanisme monitoring dan evaluasi yang mengintegrasikan prinsip-

prinsip RMC ke dalam pelayanan kesehatan maternal. Organisasi profesi memiliki tanggung 

jawab dalam menyusun pedoman praktik, memperkuat kode etik profesi, serta memfasilitasi 

pengembangan profesional berkelanjutan. Di sisi lain, institusi pendidikan perlu 

mengintegrasikan konsep RMC ke dalam kurikulum pendidikan tenaga kesehatan sehingga 

kompetensi mengenai pelayanan yang berpusat pada perempuan, komunikasi yang 

menghormati hak pasien, dan praktik berbasis bukti telah dibangun sejak tahap pendidikan 

dasar hingga pendidikan berkelanjutan (Australian College of Midwives, 2025; Miranda et al., 

2025). 

Kolaborasi multipihak menjadi kunci keberhasilan implementasi RMC. Sinergi antara 

pemerintah, fasilitas pelayanan kesehatan, organisasi profesi, institusi pendidikan, peneliti, 

organisasi masyarakat, serta perempuan dan keluarganya akan memperkuat budaya pelayanan 

yang berpusat pada perempuan. Keterlibatan perempuan dalam penyusunan kebijakan, 

evaluasi mutu pelayanan, serta pengembangan inovasi pelayanan maternitas juga menjadi 

komponen penting untuk memastikan bahwa pelayanan yang diberikan benar-benar sesuai 

dengan kebutuhan dan harapan pengguna layanan. Pendekatan kolaboratif tersebut 

mendukung terciptanya sistem pelayanan yang lebih responsif, akuntabel, dan berkelanjutan 

dalam mewujudkan pelayanan maternitas yang aman, bermutu, dan bermartabat (Pablo et al., 

2024; WHO, 2025). 

H. Tantangan dan Arah Pengembangan Respectful Maternity Care 

Keberhasilan implementasi Respectful Maternity Care (RMC) memerlukan strategi yang 

komprehensif dan berkelanjutan pada berbagai tingkatan, mulai dari tenaga kesehatan, fasilitas 

pelayanan kesehatan, hingga sistem kesehatan. Salah satu strategi utama adalah penguatan 

kapasitas sumber daya manusia melalui pendidikan, pelatihan, coaching, dan mentoring yang 

berfokus pada komunikasi terapeutik, pelayanan berpusat pada perempuan (woman-centered 

care), etika profesi, hak asasi manusia, shared decision-making, serta kompetensi budaya 

(cultural competence). Selain meningkatkan pengetahuan dan keterampilan klinis, pelatihan 

RMC perlu mendorong perubahan sikap dan perilaku tenaga kesehatan agar mampu 

memberikan pelayanan yang menghormati hak, martabat, dan preferensi perempuan. Kajian 

terbaru menunjukkan bahwa program pelatihan yang dikombinasikan dengan pendampingan 

di tempat kerja, umpan balik berkala, dan mekanisme refleksi praktik memberikan dampak 

yang lebih efektif dalam meningkatkan kualitas pelayanan dibandingkan pelatihan konvensional 

semata  (Tajvar et al., 2025; Yargawa et al., 2025). 
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Pada tingkat fasilitas pelayanan kesehatan, implementasi RMC perlu diintegrasikan ke 

dalam tata kelola organisasi melalui penyusunan standar operasional prosedur yang berorientasi 

pada perempuan, penyediaan lingkungan pelayanan yang menjamin privasi dan kenyamanan, 

serta penguatan sistem supervisi dan peningkatan mutu pelayanan. Evaluasi mutu tidak hanya 

berfokus pada luaran maternal dan neonatal, tetapi juga pada pengalaman perempuan selama 

memperoleh pelayanan melalui Patient-Reported Experience Measures (PREMs), audit 

pelayanan maternitas, mekanisme pelaporan mistreatment, serta tindak lanjut terhadap hasil 

evaluasi. Pendekatan tersebut mendorong terbentuknya budaya organisasi yang menjunjung 

keselamatan, penghormatan, dan akuntabilitas sehingga implementasi RMC menjadi bagian 

dari sistem peningkatan mutu pelayanan secara berkelanjutan (WHO, 2025). 

Strategi penguatan RMC juga memerlukan dukungan kebijakan yang berpihak pada 

pelayanan maternitas yang bermartabat. Pemerintah, organisasi profesi, dan institusi pendidikan 

memiliki peran penting dalam mengintegrasikan prinsip-prinsip RMC ke dalam regulasi, 

standar kompetensi, kurikulum pendidikan, serta pengembangan profesional berkelanjutan. 

Kurikulum pelatihan RMC sebaiknya tidak hanya menekankan aspek klinis, tetapi juga 

membangun kemampuan komunikasi, kepemimpinan, kerja sama interprofesional, 

penghormatan terhadap hak perempuan, serta mekanisme umpan balik yang memungkinkan 

tenaga kesehatan melakukan perbaikan praktik secara berkelanjutan. Pengembangan paket 

pelatihan yang terstruktur dan berbasis bukti menjadi salah satu strategi yang direkomendasikan 

untuk memperluas implementasi RMC di berbagai fasilitas pelayanan kesehatan (Tajvar et al., 

2025; Yargawa et al., 2025). 

Penguatan implementasi RMC pada akhirnya memerlukan kolaborasi lintas sektor yang 

melibatkan pemerintah, organisasi profesi, institusi pendidikan, fasilitas pelayanan kesehatan, 

organisasi masyarakat, serta perempuan dan keluarganya sebagai mitra dalam penyelenggaraan 

pelayanan maternitas. Pelibatan perempuan dalam perencanaan, pelaksanaan, pemantauan, 

dan evaluasi pelayanan merupakan komponen penting untuk memastikan bahwa pelayanan 

yang diberikan benar-benar responsif terhadap kebutuhan dan harapan pengguna layanan. 

Pendekatan kolaboratif tersebut diharapkan mampu membangun sistem pelayanan kesehatan 

yang lebih inklusif, akuntabel, dan berkelanjutan sehingga prinsip-prinsip Respectful Maternity 

Care tidak hanya menjadi standar pelayanan, tetapi juga menjadi budaya dalam penyelenggaraan 

pelayanan kesehatan maternal (WHO, 2025; Yargawa et al., 2025). 
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I. Penutup 

Respectful Maternity Care merupakan fondasi penting dalam mewujudkan pelayanan 

persalinan yang tidak hanya berorientasi pada keselamatan klinis, tetapi juga menghormati hak, 

martabat, otonomi, dan pengalaman setiap perempuan. Penerapan RMC menuntut komitmen 

bersama dari tenaga kesehatan, fasilitas pelayanan kesehatan, organisasi profesi, institusi 

pendidikan, pemerintah, serta masyarakat untuk membangun budaya pelayanan yang berpusat 

pada perempuan dan bebas dari segala bentuk disrespect dan abuse. Dengan semakin 

berkembangnya bukti ilmiah dan kebijakan yang mendukung pelayanan maternitas yang 

bermartabat, diharapkan prinsip-prinsip RMC dapat diimplementasikan secara konsisten dalam 

setiap tingkat pelayanan kesehatan. Pada akhirnya, pelayanan persalinan yang menghormati 

perempuan tidak hanya akan meningkatkan kualitas pengalaman persalinan dan kepuasan 

terhadap pelayanan, tetapi juga berkontribusi pada peningkatan derajat kesehatan ibu dan bayi 

serta terwujudnya sistem pelayanan kesehatan yang lebih adil, humanis, dan berkelanjutan. 
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A. Etika dan Keselamatan sebagai Fondasi Pelayanan Maternitas 

Pelayanan maternitas berlangsung pada fase kehidupan yang sehat secara fisiologis, tetapi 

dapat berubah menjadi kegawatdaruratan dalam waktu singkat. Di dalamnya terdapat dua 

penerima manfaat yang saling berhubungan, yaitu perempuan dan janin atau bayi, serta keluarga 

yang ikut membentuk keputusan. Kompleksitas ini membuat mutu klinis tidak dapat dipisahkan 

dari etika dan komunikasi. Tindakan yang secara teknis tepat belum tentu bermutu apabila 

dilakukan tanpa penjelasan, persetujuan, privasi, atau penghormatan terhadap pilihan 

perempuan. Sebaliknya, komunikasi yang hangat tanpa kemampuan mengenali bahaya juga 

tidak cukup menjamin keselamatan. Pelayanan maternitas yang baik menyatukan kompetensi 

klinis, penghormatan martabat, pengambilan keputusan bersama, dan sistem pencegahan 

bahaya yang dapat dihindari (World Health Organization [WHO], 2021a, 2024a). 

Keselamatan pasien didefinisikan sebagai kerangka kegiatan terorganisasi yang 

menciptakan budaya, proses, prosedur, perilaku, teknologi, dan lingkungan untuk menurunkan 

risiko secara konsisten, mengurangi kejadian bahaya yang dapat dihindari, serta mengurangi 

dampaknya ketika insiden terjadi. Rencana Aksi Global Keselamatan Pasien 2021–2030 

menempatkan pelayanan yang aman dan menghormati pasien sebagai tujuan sistem kesehatan, 

bukan sekadar tanggung jawab individu. Dalam pelayanan maternitas, kerangka tersebut 

mencakup pencegahan perdarahan, hipertensi, infeksi, kesalahan obat, keterlambatan rujukan, 

dan cedera neonatal, sekaligus pencegahan tindakan tanpa persetujuan, perlakuan 

merendahkan, diskriminasi, dan pengabaian kebutuhan emosional (WHO, 2021a, 2021b). 

Etika klinis memberi arah tentang apa yang seharusnya dilakukan ketika terdapat beberapa 

pilihan, nilai, atau kepentingan yang mungkin berbeda. Keselamatan pasien memberi metode 
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untuk mengenali bagaimana proses pelayanan dapat gagal dan bagaimana kegagalan itu dicegah. 

Komunikasi menghubungkan keduanya. Melalui komunikasi, tenaga kesehatan memperoleh 

riwayat yang akurat, menjelaskan risiko dan manfaat, memastikan persetujuan, membangun 

koordinasi tim, melakukan eskalasi, serta melibatkan perempuan dan keluarga dalam deteksi 

perubahan kondisi. Karena itu, masalah komunikasi tidak boleh dipandang sebagai persoalan 

keramahan semata. Informasi yang hilang, ambigu, terlambat, atau tidak dipahami dapat 

menghasilkan keputusan yang salah dan memperbesar risiko cedera (Agency for Healthcare 

Research and Quality [AHRQ], 2023; WHO, 2023a). 

Pelayanan maternitas mencakup masa prakonsepsi, kehamilan, persalinan, nifas, 

menyusui, keluarga berencana, dan perawatan bayi baru lahir. Pada setiap tahap terdapat titik 

rawan yang berbeda. Pada antenatal, kegagalan dapat berupa tidak dikenalnya faktor risiko atau 

hasil pemeriksaan yang tidak ditindaklanjuti. Pada persalinan, kegagalan dapat berupa 

pemantauan yang tidak lengkap, keterlambatan mengenali perburukan, atau koordinasi yang 

tidak jelas. Pada masa nifas, bahaya dapat muncul setelah ibu pulang ketika tanda perdarahan, 

infeksi, hipertensi, atau gangguan mental tidak dipahami. Pendekatan keselamatan harus 

mengikuti seluruh kontinuum, termasuk transisi antarunit dan antarfasilitas (WHO, 2022a; 

Kementerian Kesehatan Republik Indonesia [Kemenkes RI], 2024a). 

Hak pasien dan keselamatan saling memperkuat. Hak atas informasi memungkinkan 

perempuan mengenali tanda bahaya dan berpartisipasi dalam keputusan. Hak atas privasi 

mendorong pengungkapan riwayat sensitif secara jujur. Hak atas pelayanan tanpa diskriminasi 

meningkatkan akses kelompok rentan. Hak untuk didengar memungkinkan keluhan tentang 

perubahan kondisi menjadi sinyal dini. Patient Safety Rights Charter menegaskan hak atas 

pelayanan tepat waktu, proses yang aman, tenaga yang kompeten, informasi, akses rekam medis, 

pengambilan keputusan yang didukung, martabat, kerahasiaan, keterlibatan keluarga, serta 

penyelesaian yang adil setelah insiden. Hak-hak tersebut relevan langsung bagi praktik 

kebidanan sehari-hari (WHO, 2024a, 2024b). 

Pandangan bahwa keselamatan semata-mata berarti “tidak melakukan kesalahan” 

cenderung menghasilkan budaya menyalahkan. Pelayanan modern memahami bahwa insiden 

biasanya terbentuk oleh interaksi faktor pasien, tugas, teknologi, lingkungan, tim, organisasi, dan 

kebijakan. Seorang bidan dapat lupa menyampaikan hasil laboratorium karena sistem tidak 

memberi penanda; petugas dapat menunda eskalasi karena hierarki; obat dapat salah diberikan 

karena label mirip; dan rujukan dapat terlambat karena tanggung jawab transportasi tidak jelas. 

Pertanggungjawaban profesional tetap penting, tetapi perbaikan harus menelusuri kondisi yang 
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memungkinkan kegagalan, bukan berhenti pada siapa yang terakhir menyentuh pasien (WHO, 

2021a; Kemenkes RI, 2022a). 

Di Indonesia, pelayanan aman juga memiliki dasar hukum dan regulasi. Undang-Undang 

Nomor 17 Tahun 2023 menempatkan mutu, keselamatan, hak pasien, kompetensi tenaga 

kesehatan, dan tanggung jawab fasilitas dalam penyelenggaraan kesehatan. Peraturan 

pelaksanaannya memperinci kewajiban pelayanan dan tata kelola. Permenkes Nomor 30 

Tahun 2022 mengatur indikator nasional mutu, sedangkan Permenkes Nomor 24 Tahun 2022 

mengatur rekam medis sebagai sumber informasi klinis dan bukti kesinambungan pelayanan. 

Standar akreditasi rumah sakit dan sistem rujukan memperkuat kebutuhan identifikasi pasien, 

komunikasi efektif, manajemen risiko, pelaporan insiden, serta koordinasi antarfasilitas 

(Republik Indonesia, 2023, 2024; Kemenkes RI, 2022a, 2022b, 2024a). 

B. Prinsip Etika, Hak, dan Pengambilan Keputusan Klinis 

Empat prinsip yang sering digunakan dalam etika klinis adalah menghormati otonomi, 

berbuat baik, tidak merugikan, dan berlaku adil. Otonomi berarti perempuan memperoleh 

informasi yang memadai dan ruang untuk mengambil keputusan sesuai nilai serta preferensinya. 

Berbuat baik mengarahkan tenaga kesehatan memilih intervensi yang memberikan manfaat. 

Tidak merugikan menuntut pengurangan risiko tindakan maupun risiko tidak bertindak. 

Keadilan menuntut pelayanan berdasarkan kebutuhan tanpa diskriminasi. Keempat prinsip 

tidak selalu menghasilkan jawaban otomatis; fungsinya adalah membantu mengurai alasan, 

kepentingan, pilihan, serta konsekuensi secara transparan ketika tim menghadapi dilema 

(American College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2021; WHO, 2024a). 

Otonomi bukan berarti tenaga kesehatan hanya menyerahkan semua pilihan kepada pasien 

tanpa dukungan. Dalam pelayanan maternitas, istilah teknis, ketidakpastian, nyeri, kecemasan, 

dan keterbatasan waktu dapat menyulitkan keputusan. Otonomi yang bermakna memerlukan 

penjelasan yang dapat dipahami, kesempatan bertanya, eksplorasi nilai, dan rekomendasi 

profesional yang jujur. Tenaga kesehatan boleh merekomendasikan pilihan terbaik berdasarkan 

bukti, tetapi harus membedakan rekomendasi dari paksaan. Kalimat “Ibu harus” perlu diganti 

dengan uraian mengenai kondisi, pilihan yang tersedia, manfaat dan risikonya, alasan 

rekomendasi, serta apa yang mungkin terjadi bila tindakan ditunda atau ditolak (ACOG, 2021; 

Shuler et al., 2023). 

Informed consent merupakan proses komunikasi berkelanjutan, bukan tanda tangan 

semata. Unsurnya mencakup kapasitas mengambil keputusan, informasi yang relevan, 
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pemahaman, kesukarelaan, dan persetujuan. Informasi mencakup diagnosis atau kondisi, 

tujuan tindakan, manfaat yang diharapkan, risiko material, alternatif termasuk tidak melakukan 

tindakan, dan kesempatan menarik persetujuan. Pada persalinan, persetujuan perlu diperbarui 

ketika kondisi atau rencana berubah. Formulir membantu dokumentasi, tetapi tidak dapat 

menggantikan percakapan. Meminta tanda tangan saat perempuan kesakitan setelah keputusan 

praktis telah dibuat tidak memenuhi semangat persetujuan yang bermakna (ACOG, 2021; 

WHO, 2025a). 

Kapasitas keputusan bersifat spesifik terhadap keputusan dan waktu. Nyeri, kelelahan, 

obat, gangguan kesadaran, gangguan mental, atau kondisi gawat dapat memengaruhi 

kemampuan memahami dan menimbang informasi. Kapasitas tidak boleh dinilai hanya dari 

tingkat pendidikan, status sosial, usia dewasa muda, disabilitas, atau perbedaan pendapat dengan 

petugas. Bila kapasitas diragukan, tenaga kesehatan perlu menyederhanakan informasi, 

mengurangi gangguan, mengatasi nyeri, menggunakan penerjemah, dan memberi waktu bila 

aman. Dalam kegawatdaruratan yang benar-benar mengancam nyawa ketika pasien tidak 

mampu dan wakil tidak tersedia, tindakan dapat dilakukan sesuai ketentuan, dengan alasan dan 

proses yang didokumentasikan secara rinci (Republik Indonesia, 2023, 2024). 

Konflik dapat muncul ketika perempuan menolak transfusi, induksi, pemeriksaan vaginal, 

pemantauan, seksio sesarea, atau intervensi lain yang dinilai tim bermanfaat. Penolakan bukan 

akhir komunikasi dan bukan bukti ketidakmampuan. Tim perlu menilai pemahaman, alasan, 

pengalaman sebelumnya, nilai budaya atau agama, ketakutan, biaya, dan kemungkinan 

alternatif. Risiko harus dijelaskan tanpa ancaman atau rasa malu. Tekanan seperti “kalau bayi 

meninggal itu salah Ibu” merusak hubungan terapeutik dan dapat menjadi bentuk paksaan. 

Dokumentasi penolakan memuat informasi yang diberikan, pertanyaan pasien, pilihan 

alternatif, rencana pemantauan, dan tanda bahaya (ACOG, 2021; WHO, 2025a). 

Kepentingan janin sering menimbulkan dilema, tetapi perempuan hamil tetap merupakan 

pasien dengan hak atas integritas tubuh dan keputusan. Upaya melindungi janin dilakukan 

melalui hubungan kepercayaan, rekomendasi berbasis bukti, akses terhadap pilihan yang aman, 

dan pengurangan hambatan, bukan melalui penghukuman. Perspektif yang hanya melihat 

perempuan sebagai sarana bagi keselamatan janin berisiko mengabaikan kesejahteraan fisik, 

psikologis, dan sosialnya. Keputusan klinis perlu mempertimbangkan manfaat-risiko bagi 

keduanya, tingkat kepastian bukti, urgensi, alternatif yang kurang invasif, serta nilai perempuan 

yang akan menjalani konsekuensi tindakan (ACOG, 2021; WHO, 2025a). 
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Keadilan menuntut perhatian khusus pada pasien yang menghadapi hambatan lebih besar: 

remaja, perempuan miskin, penyandang disabilitas, migran, kelompok bahasa minoritas, pasien 

tanpa pasangan, korban kekerasan, atau perempuan dengan penyakit menular. Perlakuan yang 

sama tidak selalu adil apabila kebutuhan berbeda. Penerjemah, akses fisik, materi mudah 

dibaca, waktu konsultasi tambahan, pendamping pilihan, mekanisme pembiayaan, dan rujukan 

perlindungan dapat diperlukan agar kesempatan memperoleh pelayanan aman benar-benar 

setara. Diskriminasi dan stereotip dapat menghasilkan pengabaian keluhan, tindakan tanpa izin, 

atau penundaan pertolongan (WHO, 2024a, 2025a). 

C. Komunikasi Terapeutik dan Pengambilan Keputusan Bersama 

Komunikasi terapeutik dimulai dengan membangun rasa aman. Tenaga kesehatan 

memperkenalkan diri dan perannya, memastikan identitas pasien, menanyakan cara panggilan 

yang disukai, menjaga privasi, dan menjelaskan tujuan percakapan atau pemeriksaan. 

Pertanyaan terbuka seperti “Apa yang paling Ibu khawatirkan?” membantu mengungkap 

prioritas yang mungkin tidak muncul dari daftar pertanyaan klinis. Mendengarkan aktif 

ditunjukkan melalui perhatian, jeda, klarifikasi, dan rangkuman. Respons empatik mengakui 

pengalaman tanpa membuat janji palsu, misalnya “Saya melihat Ibu sangat cemas; mari kita 

bahas apa yang sedang terjadi dan pilihan yang tersedia” (WHO, 2025a; Cantor et al., 2024). 

Bahasa harus konkret, singkat, dan bebas jargon. Istilah seperti preeklamsia, fetal distress, 

induksi, atau atonia perlu dijelaskan dengan kata sehari-hari tanpa menghilangkan ketepatan. 

Informasi sebaiknya dibagi menjadi bagian kecil, dimulai dari hal yang paling penting. Angka 

risiko dapat disampaikan dalam bentuk frekuensi absolut dan kerangka waktu, bukan hanya 

istilah “jarang” atau “tinggi”. Bila bukti tidak pasti, ketidakpastian perlu disebutkan. Kejujuran 

mengenai keterbatasan tidak mengurangi kepercayaan; sebaliknya, pernyataan yang terlalu pasti 

dapat merusak hubungan ketika hasil tidak sesuai harapan (ACOG, 2021; WHO, 2024a). 

Metode teach-back membantu memastikan pemahaman tanpa menguji atau 

mempermalukan pasien. Petugas dapat mengatakan, “Agar saya yakin penjelasan saya jelas, 

dapatkah Ibu menceritakan kembali kapan harus segera kembali ke fasilitas?” Jika jawaban 

belum tepat, petugas memperbaiki penjelasannya, bukan menyalahkan pasien. Teknik ini 

penting saat menjelaskan tanda bahaya, aturan obat, perawatan luka, jadwal kontrol, menyusui, 

atau pemantauan bayi. Materi tertulis, gambar, dan Buku KIA mendukung percakapan, tetapi 

tidak menggantikan konfirmasi pemahaman, terutama pada pasien dengan literasi kesehatan 

terbatas (Kemenkes RI, 2024b; WHO, 2022a). 
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Pengambilan keputusan bersama menggabungkan bukti terbaik dengan nilai dan preferensi 

pasien. Prosesnya dapat diringkas menjadi menyatakan bahwa ada keputusan, menjelaskan 

pilihan, membandingkan manfaat-risiko, mengeksplorasi hal yang penting bagi pasien, dan 

mencapai keputusan atau rencana peninjauan. Dalam pilihan cara persalinan setelah seksio 

sebelumnya, misalnya, pembahasan tidak cukup menyebut “normal” atau “operasi”. Tim perlu 

menjelaskan peluang keberhasilan, risiko ruptur, konsekuensi operasi ulang, kesiapan fasilitas, 

pengalaman persalinan sebelumnya, rencana keluarga, dan preferensi perempuan. Bukti 

menunjukkan pendekatan bersama dapat mengurangi konflik keputusan dan meningkatkan 

pengetahuan (Yu et al., 2024). 

Rencana persalinan dapat menjadi alat komunikasi, bukan kontrak yang kaku. Percakapan 

mengenai pendamping, mobilitas, pengendalian nyeri, posisi melahirkan, kontak kulit, 

menyusui, prosedur bayi, dan situasi yang mungkin mengubah rencana membantu 

menyelaraskan harapan. Tinjauan mengenai birth plan menunjukkan potensinya untuk 

mendukung pilihan dan dialog, tetapi manfaat bergantung pada cara tenaga kesehatan 

meresponsnya. Menolak seluruh rencana karena layanan tidak dapat menjamin semua pilihan 

akan mematikan kesempatan diskusi. Pendekatan yang tepat adalah mengidentifikasi preferensi 

utama, menjelaskan batasan, dan mencatat kesepakatan serta alternatif (Shareef et al., 2023). 

Kabar buruk dan kejadian tidak terduga memerlukan komunikasi terstruktur dan 

manusiawi. Pada kematian janin, kelainan, kegawatan, atau kebutuhan intervensi darurat, tim 

perlu menyediakan ruang yang cukup privat, menyampaikan fakta dengan kalimat langsung 

namun sensitif, memberi jeda, merespons emosi, dan menjelaskan langkah berikutnya. 

Informasi penting sering perlu diulang karena kapasitas menyerap informasi menurun saat syok. 

Keluarga dilibatkan sesuai keinginan pasien. Petugas menghindari spekulasi, menyalahkan, atau 

istilah teknis yang membingungkan. Dukungan berduka dan tindak lanjut harus menjadi bagian 

rencana, bukan diberikan hanya jika keluarga memintanya (WHO, 2024a). 

Komunikasi setelah insiden perlu terbuka, tepat waktu, dan selaras dengan proses 

organisasi. Pasien dan keluarga berhak mengetahui apa yang diketahui, dampak yang terjadi, 

tindakan segera untuk mengatasi bahaya, proses penelaahan, serta cara memperoleh dukungan. 

Permintaan maaf yang empatik dapat disampaikan tanpa berspekulasi mengenai sebab sebelum 

investigasi selesai. Informasi baru diberikan ketika tersedia. Dokumentasi percakapan harus 

akurat dan tidak defensif. Transparansi bukan hanya kewajiban etik; keterbukaan 

memungkinkan pasien berpartisipasi dalam pemulihan dan mendorong organisasi belajar dari 

pengalaman (WHO, 2021a, 2024a). 
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D. Komunikasi Interprofesional, Serah Terima, dan Eskalasi 

Keselamatan maternitas bergantung pada tim yang meliputi bidan, perawat, dokter, dokter 

spesialis, anestesi, tenaga neonatal, laboratorium, farmasi, bank darah, gizi, dan petugas rujukan. 

Peran harus jelas, tetapi batas profesi tidak boleh menghambat penyampaian kekhawatiran. 

Kolaborasi interprofesional yang efektif ditandai tujuan bersama, penghargaan terhadap 

kompetensi, komunikasi tepat waktu, keputusan transparan, dan pertanggungjawaban. Pada 

kegawatdaruratan, kepemimpinan perlu dinyatakan, tugas dibagi dengan nama, dan penerimaan 

instruksi dikonfirmasi. Tanpa struktur tersebut, beberapa orang dapat mengerjakan tugas sama 

sementara tugas kritis terlewat (Rayburn & Jenkins, 2021; AHRQ, 2023). 

SBAR—Situation, Background, Assessment, Recommendation—membantu 

menyampaikan masalah secara ringkas. Situation menyebut identitas dan masalah mendesak; 

Background memuat konteks relevan; Assessment menyampaikan temuan dan penilaian; 

Recommendation menyatakan tindakan yang dibutuhkan. Contoh: “Ibu A, 34 minggu, tekanan 

darah 170/110 disertai nyeri ulu hati; ada riwayat hipertensi; refleks meningkat dan proteinuria 

positif; saya menilai preeklamsia berat dan meminta dokter menilai sekarang serta menyiapkan 

protokol kegawatdaruratan.” SBAR tidak menggantikan penalaran klinis, tetapi mencegah 

pesan berhenti pada data tanpa permintaan tindakan (AHRQ, 2023; Fliegenschmidt et al., 

2023). 

Closed-loop communication penting saat situasi cepat. Pemberi instruksi menyebut nama 

penerima, tugas, dosis atau waktu secara jelas; penerima mengulang; pemberi mengonfirmasi; 

kemudian penerima melaporkan ketika selesai. Read-back wajib digunakan untuk hasil kritis 

atau instruksi verbal sesuai kebijakan. Pada resusitasi atau perdarahan, komunikasi ini 

mengurangi asumsi bahwa orang lain telah mengerjakan tugas. Tim juga perlu melakukan call-

out untuk membagikan informasi penting secara serentak, misalnya perubahan kesadaran, 

jumlah perdarahan, tekanan darah, atau respons terhadap terapi. Komunikasi tertutup sangat 

sederhana, tetapi membutuhkan latihan agar menjadi kebiasaan (AHRQ, 2023). 

Serah terima merupakan transfer informasi sekaligus tanggung jawab. Serah terima yang 

aman mencakup identitas, usia kehamilan atau hari postpartum, diagnosis, alergi, hasil penting, 

terapi, respons, masalah aktif, risiko yang diperkirakan, tugas yang belum selesai, dan kriteria 

eskalasi. Informasi disampaikan tanpa gangguan sejauh mungkin dan penerima diberi 

kesempatan bertanya. Catatan tertulis harus konsisten dengan komunikasi lisan. Pasien juga 

dapat dilibatkan untuk mengoreksi informasi dan memahami rencana, selama privasi tetap 
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dijaga. Protokol terstruktur seperti SBAR atau I-PASS meningkatkan keandalan dibanding 

percakapan yang sepenuhnya bergantung pada ingatan (McCarthy et al., 2025). 

Eskalasi klinis harus didasarkan pada kondisi pasien, bukan senioritas petugas. Bidan yang 

melihat perburukan berkewajiban menyampaikan kekhawatiran dengan tegas dan menyebut 

urgensi. Teknik two-challenge rule memungkinkan kekhawatiran diulang bila respons pertama 

tidak memadai. CUS—concerned, uncomfortable, safety issue—memberi bahasa bertahap untuk 

menyatakan bahwa situasi telah menjadi masalah keselamatan. Bila tetap tidak tertangani, 

petugas mengikuti rantai komando. Organisasi harus melindungi staf yang berbicara dengan 

itikad baik. Keselamatan psikologis terbukti mendukung komunikasi, pembelajaran, dan kinerja 

keselamatan tim (Dietl et al., 2023; AHRQ, 2023). 

Briefing sebelum dinas atau prosedur menyepakati rencana, peran, risiko, kesiapan alat, 

dan kemungkinan perubahan. Huddle dilakukan singkat ketika kondisi berkembang untuk 

menyusun ulang prioritas. Debrief setelah kejadian membahas apa yang berjalan baik, apa yang 

perlu diperbaiki, dan siapa yang menindaklanjuti. Debrief bukan forum mencari kesalahan 

personal, melainkan alat belajar. Pada persalinan risiko tinggi, simulasi interprofesional 

membantu tim berlatih komunikasi dan koordinasi dalam kondisi jarang tetapi berbahaya. 

Penelitian menunjukkan pelatihan obstetri berbasis simulasi dapat memperbaiki tata laksana 

perdarahan dan menurunkan morbiditas maternal komposit (Lutgendorf et al., 2024). 

Rujukan aman dimulai sebelum kendaraan berangkat. Fasilitas pengirim menstabilkan 

pasien sesuai kemampuan, menghubungi penerima, menyampaikan kondisi dan kebutuhan, 

memastikan penerimaan, menyiapkan dokumen serta obat, menentukan pendamping 

kompeten, dan mengantisipasi perburukan selama perjalanan. Fasilitas penerima memberikan 

umpan balik. Komunikasi “silakan dirujuk” tanpa konfirmasi kapasitas, kesiapan darah, ruang 

operasi, atau neonatal dapat memindahkan risiko, bukan menyelesaikannya. Permenkes 

Nomor 16 Tahun 2024 menegaskan koordinasi dalam sistem rujukan pelayanan kesehatan 

perseorangan; prinsip ini harus diterjemahkan ke dalam prosedur maternitas yang operasional 

(Kemenkes RI, 2024a). 

E. Manajemen Risiko pada Kontinuum Pelayanan Maternitas 

Identifikasi pasien yang benar merupakan langkah awal setiap tindakan. Minimal dua 

identitas digunakan dan dicocokkan dengan gelang, rekam medis, label spesimen, obat, serta 

bayi. Nomor kamar tidak boleh menjadi identitas. Sebelum pengambilan darah, pemberian 

obat, transfusi, prosedur, pemindahan, dan penyerahan bayi, petugas meminta pasien 
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menyebutkan identitas bila mampu lalu mencocokkannya. Bayi baru lahir diberi identitas segera 

sesuai prosedur dan hubungan ibu-bayi diverifikasi. Kesalahan identitas dapat menyebabkan 

obat, hasil laboratorium, ASI perah, atau bayi diberikan kepada orang yang salah sehingga 

kontrol ini tidak boleh dianggap administratif (Kemenkes RI, 2022a, 2022c). 

Pengkajian antenatal yang aman memadukan riwayat, pemeriksaan, hasil penunjang, dan 

konteks sosial. Temuan abnormal harus masuk dalam daftar masalah, diberi tingkat urgensi, 

ditindaklanjuti, dan dikomunikasikan kepada pasien. Sistem perlu mencegah hasil kritis 

berhenti di laboratorium atau aplikasi tanpa penerima yang bertanggung jawab. Rencana tindak 

lanjut menyebut siapa melakukan apa dan kapan. Pasien memperoleh penjelasan mengenai 

hasil, obat, jadwal, dan tanda bahaya. Prinsip keselamatan diagnostik menuntut pasien dan 

keluarga diposisikan sebagai mitra yang dapat menyampaikan perubahan, ketidaksesuaian 

informasi, atau hambatan mengikuti rencana (WHO, 2023a, 2024c). 

Pada persalinan, pemantauan harus teratur, terdokumentasi, dan menghasilkan tindakan 

ketika ambang tertentu tercapai. Data denyut jantung janin, kontraksi, kemajuan persalinan, 

cairan, tanda vital, nyeri, dan kondisi umum tidak cukup hanya dicatat; tren perlu ditafsirkan. 

Kelainan yang menetap memerlukan evaluasi, komunikasi, dan eskalasi. Alat bantu seperti 

grafik atau sistem peringatan dini mendukung pengenalan pola, tetapi tidak menggantikan 

penilaian klinis. Risiko meningkat ketika beban kerja menyebabkan pengamatan terputus, 

ambang eskalasi tidak sama, atau tanggung jawab tindak lanjut tidak jelas (WHO, 2021b; 

Kemenkes RI, 2022c). 

Perdarahan obstetri membutuhkan kesiapan sistem: penilaian risiko, pengukuran 

kehilangan darah, obat uterotonik, akses intravena, laboratorium, bank darah, alat, protokol 

aktivasi, dan tim yang telah berlatih. Pengamatan visual cenderung meremehkan jumlah darah, 

sehingga metode kuantitatif digunakan sesuai kebijakan. Komunikasi harus menyebut 

kehilangan kumulatif, tanda vital, respons terapi, dan permintaan bantuan secara eksplisit. 

Setelah stabil, dilakukan debrief dan peninjauan proses. Simulasi menunjukkan bahwa latihan 

tim dapat meningkatkan penggunaan intervensi yang tepat dan menurunkan transfusi masif serta 

morbiditas maternal (Lutgendorf et al., 2024). 

Gangguan hipertensi memerlukan pengukuran tekanan darah yang benar, konfirmasi hasil 

berat, penilaian gejala dan organ, pemberian terapi tepat waktu, serta rencana persalinan atau 

rujukan. Kesalahan dapat terjadi karena manset tidak sesuai, angka abnormal dianggap akibat 

kecemasan, hasil tidak dikomunikasikan, obat tertunda, atau pemantauan setelah pulang tidak 

jelas. Edukasi kepada perempuan dan keluarga mencakup sakit kepala berat, gangguan 
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penglihatan, nyeri ulu hati, sesak, kejang, dan perubahan mendadak. Keterlibatan pasien 

penting karena hipertensi postpartum dapat muncul setelah keluar dari fasilitas (WHO, 2022a; 

Kemenkes RI, 2024b). 

Keselamatan obat mencakup rekonsiliasi, alergi, indikasi, dosis, rute, waktu, interaksi, 

penyimpanan, pelabelan, dan pemantauan respons. Obat berisiko tinggi seperti magnesium 

sulfat, oksitosin, insulin, antikoagulan, anestetik, dan elektrolit konsentrat memerlukan kontrol 

tambahan sesuai kebijakan. Konsentrasi dan satuan harus ditulis jelas; singkatan berbahaya 

dihindari; instruksi verbal dibaca ulang. Pompa infus tidak menghilangkan risiko bila program 

salah. Perempuan dan keluarga perlu mengetahui nama, tujuan, cara penggunaan, efek samping 

penting, serta kapan mencari bantuan, termasuk untuk obat yang dibawa pulang (WHO, 2021a; 

AHRQ, 2023). 

Pencegahan infeksi meliputi kebersihan tangan, teknik aseptik, penggunaan alat pelindung, 

sterilisasi, kebersihan lingkungan, pengelolaan alat invasif, profilaksis yang tepat, serta deteksi 

dini infeksi ibu dan bayi. Etika mendukung praktik ini melalui kewajiban tidak merugikan dan 

keadilan bagi setiap pasien. Kepatuhan tidak cukup bergantung pada pengetahuan; fasilitas 

harus memastikan air, sarana cuci tangan, alat, obat, beban kerja, dan supervisi. Edukasi pulang 

menjelaskan demam, nyeri memburuk, cairan berbau, kemerahan luka, gangguan minum bayi, 

hipotermia, atau penurunan aktivitas sebagai tanda mencari pertolongan (WHO, 2022a). 

Transisi pulang merupakan titik risiko. Sebelum pulang, tim memastikan kondisi ibu dan 

bayi, hasil pemeriksaan, obat, rencana kontrol, hasil yang masih tertunda, dukungan menyusui, 

kontrasepsi, kesehatan mental, dan kesiapan keluarga. Informasi diberikan lisan dan tertulis 

dengan teach-back. Nomor kontak dan tempat pertolongan harus spesifik. Rencana 

mempertimbangkan transportasi, biaya, bahasa, dan kemampuan keluarga. Pada keluarga 

dengan kerentanan, tindak lanjut aktif atau kunjungan rumah dapat diperlukan. Pengalaman 

postnatal yang positif tidak hanya ditentukan oleh tidak adanya komplikasi, tetapi oleh 

informasi, dukungan, penghormatan, dan kesinambungan pelayanan (WHO, 2022a, 2024d). 

F. Respectful Maternity Care, Privasi, dan Perlindungan Kelompok 

Rentan 

Respectful maternity care adalah pelayanan yang mempertahankan martabat, privasi, 

kerahasiaan, kebebasan dari perlakuan buruk, pilihan berdasarkan informasi, dan dukungan 

berkelanjutan. Konsep ini melampaui sikap sopan. Pelayanan yang menghormati 

membutuhkan kebijakan, sumber daya, lingkungan, kompetensi, dan mekanisme akuntabilitas. 
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Tinjauan sistematis menunjukkan definisi dan alat ukur masih bervariasi, tetapi unsur 

penghormatan, komunikasi, dukungan emosional, otonomi, dan perlakuan adil konsisten 

muncul. Bukti juga menunjukkan intervensi perlu menyasar tenaga, organisasi, dan sistem, 

bukan hanya pelatihan perilaku individu (Cantor et al., 2024; Jolivet et al., 2021). 

Bentuk perlakuan tidak hormat meliputi kekerasan fisik atau verbal, tindakan tanpa 

persetujuan, pengabaian, diskriminasi, pelanggaran privasi, penahanan karena biaya, 

pembatasan pendamping tanpa alasan, dan hilangnya kerahasiaan. Sebagian praktik dapat 

dinormalisasi sebagai “agar pasien menurut” atau “demi keselamatan bayi”. Namun, rasa takut 

dan penghinaan dapat menghambat perempuan menyampaikan keluhan, menurunkan 

kepercayaan, mengurangi kunjungan berikutnya, dan menimbulkan trauma. Pelayanan aman 

harus menilai bukan hanya hasil klinis, tetapi juga pengalaman pasien dan apakah prosesnya 

menjaga hak (WHO, 2025a; Gebeyehu et al., 2023). 

Privasi mencakup tubuh, percakapan, ruang, dan data. Pintu atau tirai ditutup saat 

pemeriksaan; paparan tubuh dibatasi; jumlah orang di ruangan dijelaskan; dan mahasiswa 

meminta izin terpisah. Informasi sensitif tidak dibicarakan di koridor atau grup pesan yang tidak 

aman. Pasien ditanya siapa yang boleh menerima informasi. Kerahasiaan dapat dibatasi oleh 

kewajiban hukum atau keselamatan, tetapi hanya informasi yang diperlukan yang dibagikan dan 

alasannya dijelaskan. Rekam medis elektronik tetap memerlukan kontrol akses, autentikasi, 

pencatatan akses, serta larangan mengambil foto atau membagikan data tanpa dasar yang sah 

(Kemenkes RI, 2022a; WHO, 2024a). 

Pendamping pilihan dapat memberi dukungan emosional, membantu komunikasi, dan 

mengenali perubahan kondisi. Namun, kehadirannya mengikuti keinginan serta keamanan 

pasien. Petugas menyediakan kesempatan berbicara tanpa pendamping untuk menilai 

kekerasan, paksaan, atau kebutuhan rahasia. Pendamping tidak boleh menggantikan suara 

perempuan yang mampu mengambil keputusan. Bila keluarga mendominasi, petugas 

mengembalikan pertanyaan kepada pasien dengan hormat. Pada remaja atau pasien yang 

bergantung secara ekonomi, keseimbangan antara dukungan keluarga, ketentuan hukum, 

privasi, dan perlindungan memerlukan penilaian cermat (WHO, 2025a). 

Perempuan dengan disabilitas membutuhkan komunikasi dan akses yang disesuaikan, 

bukan asumsi bahwa mereka tidak mampu. Materi dapat disediakan dalam format mudah 

dibaca, audio, bahasa isyarat, atau dengan waktu tambahan. Pemeriksaan fisik menyesuaikan 

kebutuhan mobilitas dan kenyamanan. Tenaga kesehatan menanyakan bentuk bantuan yang 

diinginkan dan berbicara langsung kepada pasien, bukan hanya pendamping. Alat bantu tidak 
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dipisahkan tanpa persetujuan. Rencana persalinan mempertimbangkan akses ruang, transfer, 

posisi, sensorik, obat, serta dukungan pascapersalinan. Penyesuaian yang layak merupakan 

bagian keadilan dan keselamatan (WHO, 2024a, 2025a). 

Skrining kekerasan dilakukan secara privat, aman, tidak menghakimi, dan hanya jika 

tersedia jalur respons. Petugas menjelaskan batas kerahasiaan, menanyakan kebutuhan segera, 

menilai bahaya, mendokumentasikan secara objektif, dan menghubungkan pasien dengan 

layanan perlindungan sesuai persetujuan serta ketentuan. Konfrontasi langsung dengan pelaku 

tanpa rencana dapat meningkatkan risiko. Tanda seperti keterlambatan berobat, cedera, 

ketakutan, pasangan yang mengontrol, atau jawaban yang berubah perlu meningkatkan 

kewaspadaan, tetapi tidak boleh digunakan untuk menyimpulkan tanpa percakapan. 

Keselamatan fisik dan pilihan pasien menjadi pusat respons (Republik Indonesia, 2023, 2024). 

Pendidikan tentang respectful care perlu disertai refleksi atas hierarki dan bias. Petugas 

dapat membawa stereotip mengenai usia, paritas, status perkawinan, cara berpakaian, pekerjaan, 

penyakit, etnis, atau kemampuan membayar. Bias memengaruhi pilihan kata, waktu yang 

diberikan, penilaian nyeri, dan kecepatan respons. Audit pengalaman pasien, observasi, umpan 

balik rahasia, dan diskusi kasus membantu mengidentifikasi pola. Tinjauan intervensi 

pendidikan menunjukkan pelatihan dapat meningkatkan pengetahuan dan sikap, tetapi 

keberlanjutan membutuhkan kepemimpinan, beban kerja yang wajar, sarana, dukungan staf, 

dan akuntabilitas (Dhakal et al., 2022; WHO, 2025a). 

G. Budaya Keselamatan, Pelaporan Insiden, dan Pembelajaran 

Budaya keselamatan adalah nilai, sikap, persepsi, kompetensi, dan perilaku yang 

menentukan komitmen organisasi terhadap keselamatan. Budaya yang kuat membuat staf 

berani melaporkan risiko, bertanya, menghentikan proses yang tidak aman, dan belajar dari 

insiden. Kepemimpinan menunjukkan prioritas melalui alokasi sumber daya, respons terhadap 

laporan, ronde keselamatan, dan perlakuan adil. Slogan keselamatan tidak bermakna bila staf 

yang menyampaikan masalah dipermalukan atau tidak pernah melihat perbaikan. Keterlibatan 

pasien dan keluarga juga penting karena mereka mengamati lintasan pelayanan yang sering 

terpecah antarunit (WHO, 2021a; AHRQ, 2023). 

Just culture membedakan kesalahan manusia yang tidak disengaja, perilaku berisiko, dan 

perilaku sembrono. Kesalahan manusia membutuhkan penghiburan serta perbaikan sistem; 

perilaku berisiko membutuhkan pembinaan dan perubahan insentif; perilaku sembrono 

membutuhkan tindakan akuntabilitas yang proporsional. Kerangka ini tidak menghapus 
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tanggung jawab, tetapi mencegah semua insiden diperlakukan sama. Bila setiap kesalahan 

dihukum, staf akan menyembunyikan informasi. Bila semua perilaku dimaafkan atas nama 

sistem, kepercayaan juga rusak. Respons yang konsisten dan transparan mendukung pelaporan 

serta keadilan bagi pasien dan petugas (WHO, 2021a). 

Pelaporan mencakup kejadian tidak diharapkan, kejadian nyaris cedera, kondisi tidak 

aman, dan kejadian sentinel sesuai definisi organisasi. Near miss sangat bernilai karena 

memperlihatkan kelemahan sebelum pasien cedera. Laporan sebaiknya mudah, rahasia sesuai 

kebutuhan, dan berfokus pada fakta: apa yang terjadi, kapan, siapa yang terlibat dalam proses, 

tindakan segera, serta kondisi pasien. Laporan insiden tidak menggantikan dokumentasi klinis. 

Pasien tetap membutuhkan pelayanan, pencatatan kondisi, komunikasi, dan tindak lanjut. 

Organisasi harus memberi umpan balik agar pelapor mengetahui bahwa informasi digunakan 

(Kemenkes RI, 2022b, 2026). 

Analisis insiden bertujuan memahami mekanisme, bukan mencari satu akar tunggal. Tim 

menyusun kronologi, membandingkan proses dengan standar, mengidentifikasi faktor 

kontribusi, menilai penghalang yang gagal, dan memilih tindakan yang kuat. Faktor dapat 

berasal dari beban kerja, kompetensi, desain alat, lingkungan, protokol, komunikasi, supervisi, 

teknologi, atau kebijakan. Rekomendasi seperti “lebih hati-hati” dan “sosialisasi ulang” lemah 

bila masalahnya adalah desain. Tindakan lebih kuat mencakup standardisasi, penyederhanaan, 

forcing function, peringatan yang tepat, pengadaan, perubahan alur, dan pengukuran kepatuhan 

serta hasil (WHO, 2021a). 

Audit maternal dan perinatal meninjau kematian, near miss, morbiditas berat, dan proses 

pelayanan untuk menemukan peluang pencegahan. Data klinis perlu dikombinasikan dengan 

informasi rujukan, hambatan akses, komunikasi, dan pengalaman keluarga. Pertemuan 

dilakukan tanpa mempermalukan, dengan kerahasiaan, fasilitator, dan rencana tindakan yang 

jelas. Setiap rekomendasi memiliki penanggung jawab, batas waktu, indikator, dan pelaporan 

ulang. Audit kehilangan makna bila kasus terus dibahas tanpa perubahan sistem. Bukti 

mengenai maternal near miss menunjukkan penggunaannya sebagai indikator dapat membantu 

mengenali kualitas dan titik keterlambatan dalam rantai pelayanan (Pattinson et al., 2022). 

Simulasi dan drill menguji kemampuan sistem menghadapi perdarahan, eklampsia, sepsis, 

distosia bahu, prolaps tali pusat, resusitasi bayi, atau kegawatan anestesi. Skenario harus 

mencakup komunikasi, aktivasi tim, akses obat dan darah, dokumentasi, serta transfer, bukan 

hanya keterampilan prosedural. Debrief yang aman menilai keputusan, koordinasi, faktor 

lingkungan, dan sumber daya. Temuan simulasi dicatat sebagai risiko nyata yang perlu 
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ditindaklanjuti. Pelatihan yang berulang lebih efektif daripada kegiatan satu kali karena tim, 

kebijakan, dan alat berubah (Lutgendorf et al., 2024; MacLennan et al., 2023). 

Kesejahteraan tenaga kesehatan berkaitan dengan keselamatan. Kelelahan, beban kerja, 

kekurangan staf, moral distress, dan paparan kejadian traumatis dapat menurunkan perhatian, 

komunikasi, dan empati. Organisasi perlu mengelola jadwal, istirahat, dukungan setelah insiden, 

akses kesehatan mental, dan kecukupan staf. Dukungan terhadap tenaga yang terlibat insiden 

tidak mengurangi perhatian kepada pasien; keduanya diperlukan untuk pemulihan. 

TeamSTEPPS 3.0 menekankan hubungan antara kerja tim, keselamatan, kesejahteraan, 

kepuasan kerja, dan burnout. Budaya yang sehat memungkinkan staf meminta bantuan sebelum 

kemampuan bekerja terganggu (AHRQ, 2023). 

Pengukuran keselamatan perlu menggabungkan indikator struktur, proses, hasil, 

pengalaman, dan budaya. Contohnya adalah ketersediaan obat kegawatdaruratan, ketepatan 

respons hipertensi berat, kepatuhan identifikasi, kelengkapan serah terima, angka infeksi, 

perdarahan berat, readmisi, near miss, keluhan komunikasi, dan pengalaman penghormatan. 

Data dipilah menurut unit dan kelompok pasien untuk melihat kesenjangan, tetapi digunakan 

untuk belajar, bukan sekadar peringkat. Perubahan diuji dalam skala kecil, dipantau, 

disesuaikan, dan distandardisasi bila efektif. Permenkes Nomor 30 Tahun 2022 memberi 

landasan pengukuran mutu, sedangkan regulasi rumah sakit terbaru menekankan pelaporan 

insiden dan manajemen risiko berkelanjutan (Kemenkes RI, 2022b, 2026). 

H. Implementasi dalam Praktik Kebidanan dan Penutup 

Bidan memiliki posisi strategis karena berinteraksi paling dekat dan paling lama dengan 

perempuan pada banyak tahap pelayanan. Peran etik bidan tampak dalam menjaga martabat, 

memberi informasi, melindungi kerahasiaan, meminta persetujuan, mengadvokasi pilihan, dan 

menolak praktik yang membahayakan. Peran keselamatannya tampak dalam pengkajian, 

pemantauan, pencegahan infeksi, pemberian obat, pengenalan perburukan, eskalasi, 

dokumentasi, dan rujukan. Kedua peran tersebut tidak terpisah. Ketika bidan mendengarkan 

keluhan dengan serius, ia sekaligus menghormati pasien dan memperkuat deteksi dini 

(International Confederation of Midwives [ICM], 2024; WHO, 2024a). 

Implementasi pada pelayanan antenatal dapat dimulai dari konsultasi yang terstruktur tetapi 

tetap personal. Bidan memastikan perempuan mempunyai kesempatan berbicara secara privat, 

menilai risiko klinis dan psikososial, menyepakati prioritas, lalu mendokumentasikan daftar 

masalah serta tindak lanjut. Setiap hasil abnormal perlu mempunyai pemilik tindakan dan batas 
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waktu. Bila pasien tidak hadir pada tindak lanjut penting, sistem melakukan penelusuran sesuai 

kebijakan. Pada akhir kunjungan, bidan menggunakan teach-back untuk mengonfirmasi obat, 

jadwal, persiapan pemeriksaan, dan tanda bahaya. Dengan cara ini, komunikasi tidak berhenti 

sebagai penyampaian informasi, melainkan menjadi penghalang aktif terhadap hasil yang 

terlewat dan keterlambatan pertolongan (Kemenkes RI, 2024b; WHO, 2023a). 

Dalam pertolongan persalinan, bidan menjaga keseimbangan antara suasana yang 

mendukung fisiologi dan kesiapan menghadapi kegawatdaruratan. Setiap pemeriksaan atau 

perubahan rencana dijelaskan dan dimintakan persetujuan. Tren kondisi ibu dan janin 

dibagikan saat handoff dan huddle, sedangkan penyimpangan memicu eskalasi sesuai kriteria. 

Ketika bantuan datang, bidan menyampaikan ringkasan terstruktur dan tetap memastikan 

perempuan mengetahui apa yang terjadi sejauh kondisi memungkinkan. Setelah kejadian, 

kebutuhan fisik, emosional, dokumentasi, dan komunikasi keluarga diselesaikan. Praktik ini 

menunjukkan bahwa kecepatan respons dan penghormatan tidak saling meniadakan; keduanya 

dapat dipertahankan melalui persiapan dan kerja tim (AHRQ, 2023; WHO, 2025a). 

Pada masa nifas dan perawatan bayi, bidan mengantisipasi risiko yang berpindah ke rumah. 

Edukasi disesuaikan dengan kondisi ibu, melibatkan pendamping yang dipilih, dan 

menghindari daftar instruksi yang terlalu panjang. Prioritas meliputi perdarahan, hipertensi, 

infeksi, tromboemboli, kesehatan mental, menyusui, kondisi bayi, obat, dan kontrasepsi. 

Keluarga diminta menyebutkan rencana ketika muncul tanda bahaya, termasuk fasilitas tujuan 

dan transportasi. Hasil pemeriksaan yang belum selesai dicatat dan ditugaskan. Kontak tindak 

lanjut menjadi kesempatan menilai pemulihan serta pengalaman pelayanan, bukan hanya 

memeriksa kepatuhan. Pendekatan ini memperkuat keselamatan sekaligus pengalaman 

postnatal yang positif (WHO, 2022a, 2024d). 

Dokumentasi profesional perlu menggambarkan penalaran dan kesinambungan, bukan 

sekadar memenuhi kolom. Catatan memuat kondisi, temuan, penilaian, informasi yang 

diberikan, persetujuan atau penolakan, konsultasi, waktu eskalasi, respons, serta rencana. 

Koreksi dilakukan sesuai ketentuan tanpa menghapus jejak. Bahasa bersifat objektif dan tidak 

memberi label merendahkan seperti “tidak kooperatif” tanpa menjelaskan perilaku atau 

konteks. Rekam medis yang baik memungkinkan petugas berikutnya memahami situasi, 

melindungi hak pasien untuk memperoleh informasi, dan menyediakan data bagi audit. Karena 

itu, waktu dokumentasi perlu dipandang sebagai bagian pelayanan aman, bukan pekerjaan 

tambahan yang boleh ditunda tanpa batas (Kemenkes RI, 2022a; WHO, 2024a). 
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Sebelum setiap kontak, bidan dapat menggunakan pemeriksaan mental singkat: siapa 

pasien ini, apa risiko utamanya, informasi apa yang belum tersedia, keputusan apa yang perlu 

dibuat, siapa yang perlu terlibat, dan bagaimana memastikan pemahaman. Selama kontak, 

identitas, privasi, persetujuan, komunikasi jelas, dan dokumentasi dijaga. Setelah kontak, bidan 

memastikan tindak lanjut, hasil tertunda, tanda bahaya, kontak bantuan, serta handoff jika 

tanggung jawab berpindah. Kebiasaan kecil yang konsisten membangun keandalan lebih baik 

daripada mengandalkan ingatan dalam situasi sibuk (AHRQ, 2023; Kemenkes RI, 2022a). 

Pada tingkat unit, implementasi dapat dimulai dengan memetakan satu alur berisiko tinggi, 

misalnya respons terhadap hipertensi berat atau perdarahan postpartum. Tim mengidentifikasi 

titik keputusan, komunikasi, alat, obat, peran, dokumentasi, rujukan, dan hambatan pasien. 

Standar kemudian diuji melalui simulasi dan kasus nyata, diukur, lalu diperbaiki. Pasien atau 

perwakilan keluarga sebaiknya dilibatkan untuk menilai apakah informasi dan proses dapat 

dipahami. Pendekatan ini menerjemahkan prinsip abstrak menjadi perilaku yang dapat diamati 

dan indikator yang dapat diperbaiki (WHO, 2021a; Lutgendorf et al., 2024). 

Kompetensi perlu dipelihara melalui orientasi, supervisi suportif, diskusi etik, drill, audit, 

dan pembelajaran interprofesional. Kasus etik sebaiknya tidak hanya membahas apakah 

formulir telah ditandatangani, tetapi juga kualitas informasi, kesukarelaan, bias, tekanan waktu, 

dan alternatif. Kasus keselamatan tidak hanya membahas tindakan terakhir, tetapi juga desain 

proses serta kondisi kerja. Pembelajaran bersama mengurangi perbedaan asumsi antarprofesi 

dan menciptakan bahasa yang sama untuk eskalasi. Pelatihan harus diikuti perubahan kebijakan 

dan sumber daya agar pengetahuan dapat diterapkan (Rayburn & Jenkins, 2021; Dhakal et al., 

2022). 

Pelayanan maternitas yang aman dan menghormati tidak menuntut hilangnya seluruh 

risiko, karena kehamilan dan persalinan tetap memiliki ketidakpastian. Yang dituntut adalah 

risiko dikenali, dikomunikasikan, dikurangi, dan ditangani secara tepat; perempuan dilibatkan 

dalam keputusan; serta organisasi belajar ketika hasil tidak diharapkan. Keberhasilan bukan 

hanya ibu dan bayi pulang hidup, tetapi juga apakah tindakan sesuai kebutuhan, informasi 

dipahami, hak dihormati, dan pengalaman tidak menimbulkan cedera yang sebenarnya dapat 

dicegah (WHO, 2024a, 2025a). 

Etika memberi kompas, komunikasi menyediakan jalan, dan sistem keselamatan 

memastikan langkah tidak bergantung pada satu orang. Otonomi tanpa informasi menjadi 

semu; manfaat tanpa persetujuan dapat berubah menjadi paksaan; protokol tanpa komunikasi 

dapat gagal; dan budaya tanpa pembelajaran hanya menjadi slogan. Integrasi ketiganya 
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memungkinkan pelayanan maternitas yang berpusat pada perempuan, kolaboratif, adil, dan 

tangguh menghadapi kegawatdaruratan. Bidan berperan sebagai klinisi, komunikator, advokat, 

dan penjaga kesinambungan pelayanan untuk mewujudkan tujuan tersebut (ICM, 2024; WHO, 

2021a). 

Dengan demikian, peningkatan mutu perlu bergerak serentak pada tingkat hubungan, tim, 

dan organisasi. Pada tingkat hubungan, perempuan didengar, diberi informasi, dan dihormati. 

Pada tingkat tim, pesan disusun, tanggung jawab jelas, dan kekhawatiran dapat dieskalasikan. 

Pada tingkat organisasi, risiko dilaporkan, insiden dianalisis, staf didukung, dan perbaikan 

diukur. Ketika ketiga tingkat bekerja bersama, pelayanan maternitas tidak hanya lebih 

manusiawi, tetapi juga lebih aman bagi ibu, bayi, keluarga, dan tenaga kesehatan (AHRQ, 2023; 

WHO, 2025a). 
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A. Urgensi Dukungan Keluarga dalam Kesehatan Maternal  
Kesehatan ibu merupakan salah satu indikator utama keberhasilan pembangunan 

kesehatan suatu negara. Kesehatan ibu tidak hanya mencakup kondisi fisik selama kehamilan, 

persalinan, dan masa nifas, tetapi juga meliputi kesejahteraan psikologis, sosial, dan emosional 

yang memengaruhi kualitas hidup ibu serta tumbuh kembang bayi. Meskipun berbagai 

kemajuan telah dicapai dalam pelayanan kesehatan maternal, angka kematian ibu (AKI) dan 

angka kesakitan ibu masih menjadi tantangan besar di berbagai negara, khususnya di negara 

berpenghasilan rendah dan menengah (Mangiaterra et al., 2023). 

Secara global, Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) memperkirakan sekitar 287.000 

perempuan meninggal akibat komplikasi kehamilan dan persalinan pada tahun 2020, atau 

setara dengan sekitar 223 kematian ibu per 100.000 kelahiran hidup (WHO, 2023). Sebagian 

besar kematian tersebut sebenarnya dapat dicegah melalui pelayanan kesehatan yang 

berkualitas, deteksi dini komplikasi, serta keterlibatan keluarga dalam mendukung pengambilan 

keputusan dan pemanfaatan pelayanan kesehatan maternal (Mangiaterra et al., 2023). Kondisi 

ini menunjukkan bahwa keberhasilan upaya penurunan AKI tidak hanya bergantung pada 

fasilitas kesehatan, tetapi juga pada lingkungan keluarga yang mampu memberikan dukungan 

secara optimal. 

Di Indonesia, kesehatan ibu masih menjadi prioritas pembangunan kesehatan nasional. 

Berdasarkan Survei Kesehatan Indonesia (SKI) 2023, meskipun cakupan pelayanan antenatal 

dan persalinan oleh tenaga kesehatan meningkat, AKI Indonesia masih lebih tinggi 

dibandingkan target Sustainable Development Goals (SDGs) yaitu kurang dari 70 kematian per 

100.000 kelahiran hidup pada tahun 2030 (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2023). 
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Penyebab utama kematian ibu meliputi perdarahan, hipertensi dalam kehamilan, infeksi, serta 

penyakit penyerta. Namun demikian, berbagai penelitian menunjukkan bahwa faktor 

nonmedis, seperti keterlambatan mengenali tanda bahaya, keterlambatan mengambil keputusan 

untuk mencari pertolongan, serta rendahnya dukungan keluarga, turut berkontribusi terhadap 

tingginya risiko komplikasi maternal (WHO, 2023). 

Kehamilan, persalinan, dan masa nifas merupakan suatu kontinum pelayanan kesehatan 

maternal (continuum of maternal care) yang saling berkaitan dan tidak dapat dipisahkan. 

Kontinum pelayanan ini menekankan pentingnya pelayanan kesehatan yang berkesinambungan 

mulai dari masa kehamilan, proses persalinan, hingga perawatan ibu dan bayi setelah 

melahirkan. Pelayanan yang berkesinambungan terbukti mampu meningkatkan deteksi dini 

komplikasi, meningkatkan kepatuhan terhadap pemeriksaan antenatal, serta menurunkan 

risiko morbiditas dan mortalitas ibu maupun bayi (Buli et al., 2023; Tizazu et al., 2021). Namun, 

keberhasilan kontinum pelayanan tersebut sangat dipengaruhi oleh keterlibatan aktif keluarga 

dalam mendampingi ibu selama seluruh tahapan tersebut. 

Selama kehamilan hingga masa nifas, perempuan mengalami berbagai perubahan yang 

kompleks. Secara fisik, terjadi perubahan hormonal, peningkatan volume darah, perubahan 

sistem kardiovaskular, muskuloskeletal, metabolik, serta adaptasi anatomi untuk menunjang 

pertumbuhan janin dan proses persalinan (Widelock et al., 2023). Setelah melahirkan, tubuh 

ibu mengalami proses involusi uterus, penyembuhan jaringan, perubahan hormonal, serta 

adaptasi terhadap proses laktasi yang memerlukan waktu dan dukungan yang memadai. Selain 

perubahan fisik, perempuan juga mengalami perubahan psikologis yang signifikan. Masa transisi 

menjadi seorang ibu sering kali disertai perubahan emosi, kecemasan, ketidakpastian, hingga 

risiko gangguan kesehatan mental seperti baby blues, depresi postpartum, gangguan kecemasan, 

bahkan gangguan stres pascatrauma (PTSD). Diperkirakan sekitar 70–80% ibu postpartum 

mengalami baby blues, sementara sebagian lainnya berkembang menjadi depresi postpartum 

apabila tidak memperoleh dukungan yang memadai (Nicolson, 2019; Puryear, 2014). 

Perubahan psikologis tersebut dapat memengaruhi kemampuan ibu dalam merawat bayi, 

menyusui, membangun ikatan emosional (bonding), serta menjalankan peran sebagai orang tua. 

Di sisi lain, perempuan juga menghadapi perubahan sosial yang cukup besar. Kehadiran 

bayi mengubah dinamika keluarga, pembagian peran dalam rumah tangga, hubungan dengan 

pasangan, hingga interaksi dengan lingkungan sosial. Ibu dituntut untuk menyesuaikan diri 

terhadap peran baru sebagai pengasuh utama bayi, sekaligus tetap menjalankan berbagai 

tanggung jawab dalam keluarga. Adaptasi sosial ini sering kali menjadi sumber stres apabila ibu 
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tidak memperoleh dukungan dari anggota keluarga maupun lingkungan sekitar (House, 1987). 

Dalam menghadapi berbagai perubahan tersebut, keluarga merupakan sistem pendukung 

(support system) utama bagi ibu. Dukungan keluarga tidak hanya terbatas pada bantuan fisik, 

tetapi juga mencakup dukungan emosional, informasional, instrumental, dan penghargaan 

(appraisal support). Dukungan emosional berupa perhatian, kasih sayang, empati, dan 

dorongan psikologis membantu ibu merasa aman dan dihargai. Dukungan informasional 

diberikan melalui penyampaian informasi, saran, atau edukasi mengenai kehamilan, persalinan, 

dan perawatan bayi. Dukungan instrumental meliputi bantuan nyata seperti membantu 

pekerjaan rumah, menyediakan kebutuhan finansial, mengantar ke fasilitas kesehatan, atau 

membantu merawat bayi. Sementara itu, dukungan penghargaan diberikan melalui penguatan 

positif yang meningkatkan rasa percaya diri dan efikasi diri ibu dalam menjalankan perannya 

(Friedman & Kern, 2014; House, 1987). 

Berbagai penelitian menunjukkan bahwa ibu yang memperoleh dukungan keluarga yang 

baik cenderung lebih rutin melakukan pemeriksaan antenatal, lebih siap menghadapi 

persalinan, memiliki keberhasilan menyusui yang lebih tinggi, lebih patuh terhadap perawatan 

postpartum, serta memiliki risiko depresi postpartum yang lebih rendah (Buli et al., 2023; 

Verbiest et al., 2018). Selain itu, keterlibatan suami dan keluarga dalam proses kehamilan 

terbukti meningkatkan kemampuan ibu dalam menghadapi stres, memperkuat ikatan ibu dan 

bayi, serta meningkatkan kualitas hidup keluarga secara keseluruhan (Barba-Müller et al., 2019). 

Sebaliknya, kurangnya dukungan keluarga dapat menimbulkan berbagai konsekuensi negatif. 

Ibu yang merasa tidak didukung lebih rentan mengalami kecemasan, depresi, kelelahan, 

kesulitan menyusui, keterlambatan mencari pertolongan ketika muncul tanda bahaya, hingga 

rendahnya kepatuhan terhadap anjuran tenaga kesehatan. Pada banyak budaya, keluarga juga 

berperan sebagai pengambil keputusan utama dalam menentukan kapan dan ke mana ibu harus 

mendapatkan pertolongan medis. Oleh karena itu, rendahnya pengetahuan dan keterlibatan 

keluarga dapat menyebabkan keterlambatan penanganan komplikasi yang berpotensi 

meningkatkan morbiditas maupun mortalitas ibu dan bayi (Rai et al., 2015). 

Paradigma pelayanan kesehatan modern tidak lagi memandang keluarga sebagai 

pendamping pasif, tetapi sebagai mitra aktif dalam pelayanan maternal yang berpusat pada 

keluarga (family-centered maternity care). Tenaga kesehatan, khususnya perawat dan bidan, 

memiliki peran penting dalam memberdayakan keluarga melalui pendidikan kesehatan, 

konseling, pendampingan, serta penguatan kapasitas keluarga agar mampu memberikan 

dukungan yang optimal kepada ibu selama kehamilan, persalinan, dan masa nifas (Walsh & 
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Devane, 2012). Dengan demikian, dukungan keluarga merupakan komponen yang tidak 

terpisahkan dari upaya peningkatan kesehatan ibu. Dukungan yang diberikan secara 

berkesinambungan tidak hanya membantu ibu beradaptasi terhadap perubahan fisik, 

psikologis, dan sosial, tetapi juga meningkatkan keberhasilan pelayanan kesehatan maternal, 

mempercepat pemulihan pascapersalinan, mencegah komplikasi, serta mendukung tumbuh 

kembang bayi secara optimal. Berdasarkan uraian sebelumnya, penguatan peran keluarga perlu 

menjadi bagian integral dalam setiap program pelayanan kesehatan ibu sebagai strategi untuk 

meningkatkan kualitas kesehatan maternal secara menyeluruh.  

B. Konsep Dukungan Keluarga dalam Asuhan Maternal 

Dukungan keluarga merupakan salah satu faktor penting yang memengaruhi keberhasilan 

asuhan maternal selama kehamilan, persalinan, dan masa nifas. Dalam konteks kesehatan, 

dukungan keluarga didefinisikan sebagai segala bentuk bantuan yang diberikan oleh anggota 

keluarga kepada individu untuk membantu memenuhi kebutuhan fisik, psikologis, sosial, 

maupun spiritual sehingga individu mampu menghadapi berbagai perubahan dan tantangan 

yang dialaminya (Kamaryati & Malathum, 2020). Konsep dukungan keluarga bersifat 

multidimensional karena tidak hanya mencakup bantuan secara langsung, tetapi juga melibatkan 

hubungan interpersonal yang dibangun melalui perhatian, kasih sayang, komunikasi, serta 

keterlibatan aktif anggota keluarga dalam proses pengambilan keputusan dan perawatan. Pada 

asuhan maternal, dukungan keluarga menjadi sangat penting karena ibu mengalami berbagai 

perubahan yang memerlukan adaptasi, sehingga kehadiran keluarga dapat meningkatkan 

kemampuan ibu dalam menjalani kehamilan, menghadapi persalinan, dan beradaptasi pada 

masa nifas (Herrera-Pastor et al., 2020). 

Dukungan keluarga merupakan bagian dari konsep yang lebih luas, yaitu dukungan sosial 

(social support). Dukungan sosial mengacu pada sumber daya yang diperoleh seseorang melalui 

hubungan dengan orang lain, baik keluarga, teman, maupun lingkungan masyarakat, yang 

membuat individu merasa diperhatikan, dihargai, dicintai, serta menjadi bagian dari suatu 

jaringan sosial (Sarason & Sarason, 2009). Menurut  Finfgeld-Connett (2005), dukungan sosial 

merupakan interaksi interpersonal yang memberikan manfaat emosional maupun praktis 

sehingga mampu meningkatkan kemampuan individu dalam menghadapi stres dan berbagai 

tantangan kehidupan. Dalam pelayanan kesehatan maternal, keluarga merupakan sumber 

dukungan sosial yang paling dekat dengan ibu karena keluarga hadir sejak awal kehamilan 

hingga masa pengasuhan bayi. Oleh karena itu, kualitas hubungan dan keterlibatan keluarga 
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akan sangat menentukan kondisi fisik, psikologis, serta kesejahteraan ibu selama menjalani 

proses reproduksi. 

Secara umum, dukungan keluarga terdiri atas empat bentuk utama, yaitu dukungan 

emosional, dukungan informasional, dukungan instrumental, dan dukungan penghargaan 

(appraisal support) (House, 1987). Dukungan emosional merupakan bentuk dukungan yang 

diwujudkan melalui kasih sayang, perhatian, empati, penerimaan, dan kepedulian terhadap 

kondisi ibu. Bentuk dukungan ini membantu ibu merasa aman, dihargai, dan tidak menghadapi 

proses kehamilan maupun persalinan seorang diri. Kehadiran suami atau anggota keluarga saat 

pemeriksaan kehamilan, memberikan semangat ketika ibu mengalami ketidaknyamanan, 

mendengarkan keluhan tanpa menghakimi, serta memberikan rasa nyaman ketika ibu merasa 

cemas merupakan contoh nyata dukungan emosional. Berbagai penelitian menunjukkan bahwa 

dukungan emosional berhubungan dengan penurunan tingkat stres, kecemasan, serta risiko 

depresi postpartum, sekaligus meningkatkan rasa percaya diri ibu dalam menjalankan perannya 

sebagai seorang ibu (Finfgeld-Connett, 2005). 

Selain dukungan emosional, keluarga juga berperan memberikan dukungan informasional. 

Dukungan ini berupa pemberian informasi, saran, arahan, maupun edukasi yang membantu 

ibu memahami kondisi kehamilan, persalinan, masa nifas, serta perawatan bayi baru lahir. 

Keluarga yang memiliki pengetahuan yang baik mengenai tanda bahaya kehamilan, pentingnya 

pemeriksaan antenatal, persiapan persalinan, pemberian ASI eksklusif, maupun perawatan 

nifas akan lebih mampu membantu ibu mengambil keputusan yang tepat ketika menghadapi 

masalah kesehatan. Dukungan informasional juga dapat diperoleh ketika anggota keluarga 

secara aktif mencari informasi dari tenaga kesehatan atau sumber terpercaya, kemudian 

mendiskusikannya bersama ibu sehingga keputusan yang diambil menjadi lebih tepat dan 

berdasarkan bukti ilmiah (Sharma et al., 2025). 

Bentuk dukungan berikutnya adalah dukungan instrumental, yaitu bantuan nyata yang 

diberikan keluarga untuk memenuhi kebutuhan ibu selama kehamilan, persalinan, dan masa 

nifas. Dukungan ini dapat berupa membantu pekerjaan rumah tangga, menyediakan makanan 

bergizi, mengantar ibu melakukan pemeriksaan kehamilan, membantu memenuhi kebutuhan 

finansial, mendampingi selama proses persalinan, hingga membantu merawat bayi setelah 

melahirkan. Bantuan tersebut sangat penting karena dapat mengurangi beban fisik ibu, 

memberikan kesempatan bagi ibu untuk beristirahat, serta mempercepat proses pemulihan 

setelah persalinan. Dukungan instrumental juga mempermudah ibu dalam mengakses 
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pelayanan kesehatan secara tepat waktu sehingga risiko keterlambatan penanganan komplikasi 

dapat diminimalkan (Bevans et al., 2013). 

Jenis dukungan lainnya adalah dukungan penghargaan (appraisal support), yaitu dukungan 

yang diberikan melalui penguatan positif, penghargaan, umpan balik, serta kepercayaan 

terhadap kemampuan ibu. Dukungan ini membantu meningkatkan efikasi diri (self-efficacy) 

sehingga ibu lebih yakin dalam menjalankan perannya selama kehamilan dan setelah 

melahirkan. Memberikan pujian atas usaha ibu menjaga kesehatan selama kehamilan, 

menghargai keputusan ibu terkait proses persalinan atau pemberian ASI, serta melibatkan ibu 

dalam pengambilan keputusan keluarga merupakan bentuk dukungan penghargaan yang dapat 

meningkatkan rasa percaya diri dan motivasi ibu (Miri et al., 2016). Keempat bentuk dukungan 

tersebut saling melengkapi dan tidak dapat dipisahkan karena setiap ibu memiliki kebutuhan 

yang berbeda sesuai dengan kondisi fisik, psikologis, dan sosial yang dialaminya. 

Dalam perkembangan pelayanan kesehatan maternal, konsep dukungan keluarga semakin 

diperkuat melalui pendekatan family-centered maternity care(Lazoğlu & Ejder Apay, 2019). 

Pendekatan ini menempatkan ibu, bayi, dan keluarga sebagai satu kesatuan yang menjadi pusat 

pelayanan kesehatan. Keluarga tidak lagi dipandang sebagai pendamping pasif, tetapi sebagai 

mitra aktif tenaga kesehatan dalam setiap tahapan pelayanan, mulai dari kehamilan, persalinan, 

hingga masa nifas. Melalui pendekatan ini, keluarga didorong untuk terlibat dalam proses 

pengambilan keputusan, mengikuti pendidikan kesehatan, mendukung pelaksanaan rencana 

persalinan, membantu proses menyusui, serta berpartisipasi dalam perawatan ibu dan bayi. 

Perawat dan bidan berperan sebagai fasilitator yang memberdayakan keluarga melalui edukasi, 

komunikasi yang efektif, dan pendampingan sehingga keluarga memiliki pengetahuan dan 

keterampilan yang cukup untuk memberikan dukungan yang optimal kepada ibu (Sharma et 

al., 2025). 

Keberhasilan dukungan keluarga dalam asuhan maternal tidak terlepas dari peran masing-

masing anggota keluarga. Suami merupakan pendamping utama yang memiliki pengaruh besar 

terhadap kesehatan ibu karena berperan memberikan dukungan emosional, membantu 

memenuhi kebutuhan ekonomi, mendampingi pemeriksaan kehamilan, mempersiapkan 

persalinan, mengambil keputusan ketika terjadi keadaan darurat, serta mendukung pemberian 

ASI dan perawatan bayi setelah persalinan (Baghersad et al., 2019). Keterlibatan suami telah 

terbukti meningkatkan kepatuhan ibu terhadap pelayanan antenatal, kesiapan menghadapi 

persalinan, keberhasilan menyusui, serta menurunkan risiko gangguan kesehatan mental setelah 

melahirkan. Selain suami, orang tua juga memiliki peran penting sebagai sumber pengalaman, 
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nasihat, dan bantuan praktis, terutama bagi ibu yang baru pertama kali melahirkan. Kehadiran 

orang tua sering kali memberikan rasa aman dan membantu ibu beradaptasi dengan peran 

barunya. Sementara itu, keluarga besar, seperti saudara kandung, mertua, maupun kerabat 

dekat, dapat memberikan bantuan dalam bentuk dukungan sosial, bantuan fisik, maupun 

bantuan ekonomi sesuai dengan kebutuhan ibu (Shakeri et al., 2021). Namun, keterlibatan 

keluarga besar perlu diimbangi dengan edukasi dari tenaga kesehatan agar informasi dan praktik 

yang diberikan tetap sesuai dengan rekomendasi ilmiah serta tidak bertentangan dengan prinsip 

pelayanan kesehatan maternal berbasis bukti. 

Secara keseluruhan, dukungan keluarga merupakan komponen yang tidak terpisahkan dari 

asuhan maternal. Dukungan yang diberikan secara emosional, informasional, instrumental, dan 

penghargaan akan membantu ibu menghadapi perubahan fisik, psikologis, dan sosial selama 

kehamilan, persalinan, dan masa nifas. Dengan menerapkan pendekatan family-centered 

maternity care, keluarga menjadi mitra strategis bagi tenaga kesehatan dalam meningkatkan 

kualitas pelayanan, memperkuat kemampuan ibu dalam menjalankan perannya, serta 

mendukung tercapainya kesehatan yang optimal bagi ibu, bayi, dan seluruh keluarga. 

C. Peran Dukungan Keluarga selama Masa Kehamilan  

Kehamilan merupakan proses fisiologis yang ditandai dengan berbagai perubahan fisik, 

psikologis, sosial, dan hormonal sebagai bentuk adaptasi tubuh untuk mendukung 

pertumbuhan dan perkembangan janin. Selama masa ini, ibu mengalami peningkatan volume 

darah, perubahan sistem kardiovaskular, respirasi, metabolisme, serta sistem imun yang 

dipengaruhi oleh hormon kehamilan. Adaptasi tersebut diperlukan agar kehamilan dapat 

berlangsung secara normal hingga persalinan. Namun, apabila proses adaptasi tidak berjalan 

dengan baik, ibu berisiko mengalami berbagai komplikasi, seperti preeklamsia, diabetes melitus 

gestasional, anemia, maupun gangguan pertumbuhan janin (Ghosh & MacLennan, 2025; Napso 

et al., 2018). Oleh karena itu, selain memperoleh pelayanan kesehatan yang optimal, ibu hamil 

juga membutuhkan dukungan keluarga sebagai faktor penting yang membantu keberhasilan 

adaptasi selama kehamilan. 

Dukungan keluarga berperan dalam meningkatkan kepatuhan ibu terhadap pemeriksaan 

antenatal care (ANC). Pemeriksaan ANC merupakan pelayanan kesehatan yang bertujuan 

memantau kondisi ibu dan janin, mendeteksi faktor risiko secara dini, memberikan imunisasi, 

suplementasi zat besi, edukasi kesehatan, serta mempersiapkan ibu menghadapi persalinan. 

Kehadiran suami atau anggota keluarga saat kunjungan ANC dapat meningkatkan motivasi ibu 

untuk melakukan pemeriksaan secara rutin, membantu memahami informasi yang diberikan 
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tenaga kesehatan, serta mendukung pelaksanaan anjuran yang diberikan. Penelitian 

menunjukkan bahwa dukungan keluarga selama ANC berhubungan dengan peningkatan 

kualitas pelayanan kehamilan, penurunan kecemasan ibu, serta perbaikan luaran kehamilan 

bagi ibu dan bayi  (Al-Mutawtah et al., 2023). 

Selain mendukung pemanfaatan pelayanan kesehatan, keluarga juga memiliki peran 

penting dalam memenuhi kebutuhan nutrisi ibu hamil. Kebutuhan energi, protein, vitamin, dan 

mineral meningkat selama kehamilan untuk menunjang pertumbuhan janin, perkembangan 

plasenta, serta mempertahankan kesehatan ibu. Kekurangan zat gizi dapat meningkatkan risiko 

anemia, bayi lahir dengan berat badan rendah, persalinan prematur, hingga gangguan 

pertumbuhan janin. Oleh karena itu, keluarga berperan dalam menyediakan makanan bergizi 

seimbang, mengingatkan konsumsi tablet tambah darah, membantu memenuhi kebutuhan 

pangan yang beragam, serta menciptakan lingkungan yang mendukung pola makan sehat. 

Keterlibatan keluarga menjadi sangat penting karena pemenuhan gizi ibu tidak hanya 

dipengaruhi oleh pengetahuan ibu, tetapi juga oleh dukungan ekonomi, budaya makan, dan 

kebiasaan keluarga(Suparji et al., 2024). 

Dukungan keluarga juga diperlukan untuk mendorong ibu tetap melakukan aktivitas fisik 

selama kehamilan sesuai dengan kondisi kesehatannya. Aktivitas fisik yang aman, seperti 

berjalan kaki, senam hamil, yoga prenatal, atau latihan peregangan, terbukti memberikan 

manfaat dalam mengurangi nyeri punggung, mengontrol kenaikan berat badan, memperbaiki 

kualitas tidur, meningkatkan kebugaran, serta menurunkan risiko diabetes gestasional dan 

persalinan dengan tindakan operatif (Evenson et al., 2019; Morales-Suárez-Varela et al., 2021). 

Keluarga dapat memberikan dukungan dengan menemani ibu berolahraga, membantu 

pekerjaan rumah tangga agar ibu tidak mengalami kelelahan berlebihan, serta memberikan 

motivasi untuk tetap aktif sesuai rekomendasi tenaga kesehatan. 

Selama kehamilan, ibu juga mengalami perubahan psikologis yang ditandai dengan 

perubahan suasana hati, kecemasan terhadap kondisi janin, kekhawatiran menghadapi 

persalinan, hingga perubahan citra tubuh. Perubahan tersebut merupakan respons yang wajar, 

tetapi apabila tidak dikelola dengan baik dapat berkembang menjadi gangguan kecemasan 

maupun depresi antenatal. Dalam kondisi ini, dukungan emosional dari keluarga memiliki 

peran yang sangat penting. Kehadiran suami dan anggota keluarga yang memberikan perhatian, 

mendengarkan keluhan, memberikan rasa aman, serta menunjukkan empati dapat membantu 

ibu mengurangi stres dan meningkatkan kesiapan menghadapi kehamilan maupun persalinan. 
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Sebaliknya, kurangnya dukungan emosional sering dikaitkan dengan meningkatnya risiko 

gangguan kesehatan mental selama kehamilan dan setelah persalinan (Al-Mutawtah et al., 2023). 

Selain memberikan dukungan emosional, keluarga juga berperan dalam proses 

pengambilan keputusan bersama (shared decision-making). Pendekatan ini menempatkan ibu 

sebagai pengambil keputusan utama dengan dukungan dari keluarga dan tenaga kesehatan. 

Selama kehamilan terdapat berbagai keputusan penting yang harus dipertimbangkan, seperti 

pemilihan tempat persalinan, tenaga kesehatan yang akan membantu persalinan, rencana 

persalinan normal atau tindakan medis tertentu sesuai indikasi, hingga kesiapan menghadapi 

keadaan darurat. Keterlibatan keluarga dalam proses pengambilan keputusan memungkinkan 

komunikasi yang lebih baik, meningkatkan pemahaman terhadap pilihan yang tersedia, serta 

memastikan bahwa keputusan yang diambil sesuai dengan kebutuhan dan preferensi ibu. 

Pendekatan shared decision-making juga meningkatkan kepuasan ibu terhadap pelayanan 

kesehatan dan memperkuat hubungan antara keluarga dengan tenaga kesehatan 

(Nieuwenhuijze et al., 2014). 

Peran keluarga selama kehamilan tidak hanya terbatas pada pemberian dukungan sehari-

hari, tetapi juga berkontribusi dalam mencegah terjadinya komplikasi kehamilan. Anggota 

keluarga dapat membantu mengenali tanda bahaya kehamilan, seperti perdarahan, sakit kepala 

hebat, pembengkakan yang berlebihan, penurunan gerakan janin, atau pecahnya ketuban 

sebelum waktunya. Pengetahuan tersebut memungkinkan keluarga segera membawa ibu ke 

fasilitas kesehatan sehingga komplikasi dapat ditangani sedini mungkin. Selain itu, keluarga juga 

berperan memastikan ibu mematuhi jadwal pemeriksaan kehamilan, mengonsumsi obat atau 

suplemen sesuai anjuran, menjaga pola makan yang sehat, menghindari kebiasaan berisiko 

seperti merokok atau konsumsi alkohol, serta mempersiapkan rencana persalinan dan rujukan 

apabila terjadi kegawatdaruratan. Keterlibatan aktif keluarga dalam upaya pencegahan 

komplikasi terbukti meningkatkan keselamatan ibu dan bayi serta mendukung keberhasilan 

pelayanan kesehatan maternal (Napso et al., 2018) 

Secara keseluruhan, keluarga merupakan pendukung utama yang berperan dalam menjaga 

kesehatan ibu selama masa kehamilan. Dukungan tersebut tidak hanya mencakup 

pendampingan dalam pemeriksaan antenatal, pemenuhan kebutuhan nutrisi, dorongan untuk 

melakukan aktivitas fisik, dan pemberian dukungan emosional, tetapi juga melibatkan keluarga 

dalam pengambilan keputusan serta upaya pencegahan komplikasi kehamilan. Oleh karena itu, 

penguatan peran keluarga perlu menjadi bagian integral dalam pelayanan antenatal agar ibu 
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dapat menjalani kehamilan secara sehat, aman, dan siap menghadapi proses persalinan serta 

masa nifas. 

D. Keterlibatan Keluarga dalam Proses Persalinan  

Persalinan merupakan peristiwa fisiologis sekaligus pengalaman emosional yang tidak 

hanya dialami oleh ibu, tetapi juga melibatkan keluarga sebagai bagian penting dalam proses 

kelahiran. Saat ini, pelayanan persalinan tidak lagi hanya berfokus pada aspek klinis, tetapi juga 

mengedepankan pendekatan family-centered childbirth care, yaitu pelayanan yang 

menempatkan ibu, bayi, dan keluarga sebagai satu kesatuan dalam proses asuhan. Pendekatan 

ini menekankan kemitraan antara tenaga kesehatan, ibu, dan keluarga melalui komunikasi yang 

terbuka, saling menghormati, serta keterlibatan aktif keluarga dalam setiap tahapan persalinan. 

Dengan demikian, keluarga tidak hanya menjadi pendamping, tetapi juga berperan sebagai 

mitra yang mendukung kebutuhan fisik, emosional, psikologis, dan sosial ibu selama proses 

persalinan (Gramling et al., 2004; Lazoğlu & Ejder Apay, 2019)  

Salah satu bentuk keterlibatan keluarga yang paling banyak diterapkan adalah 

pendampingan persalinan (birth companionship). Pendamping persalinan dapat berupa suami, 

ibu kandung, anggota keluarga lain, sahabat, maupun pendamping terlatih (doula) yang dipilih 

oleh ibu. Kehadiran pendamping selama proses persalinan telah direkomendasikan oleh 

berbagai organisasi kesehatan karena memberikan manfaat yang signifikan bagi ibu maupun 

bayi. Pendamping persalinan memberikan rasa aman, membantu memenuhi kebutuhan ibu, 

memfasilitasi komunikasi dengan tenaga kesehatan, serta memberikan dukungan secara terus-

menerus sejak awal hingga akhir persalinan  (Afulani et al., 2018; Bohren et al., 2019). Berbagai 

penelitian menunjukkan bahwa ibu yang didampingi oleh orang yang dipercayainya cenderung 

memiliki pengalaman persalinan yang lebih positif, tingkat kecemasan yang lebih rendah, serta 

kepuasan yang lebih tinggi terhadap pelayanan persalinan (AlKhunaizi et al., 2024). 

Dukungan emosional merupakan salah satu bentuk dukungan keluarga yang paling 

dibutuhkan selama persalinan. Proses persalinan sering kali disertai rasa nyeri, 

ketidaknyamanan, ketakutan, dan kecemasan terhadap kondisi ibu maupun bayi. Dalam situasi 

tersebut, kehadiran anggota keluarga dapat memberikan ketenangan melalui kata-kata yang 

menenangkan, sentuhan, motivasi, serta pendampingan secara terus-menerus. Dukungan 

emosional membantu ibu merasa lebih percaya diri dalam menghadapi kontraksi, mengurangi 

rasa takut terhadap proses persalinan, dan meningkatkan kemampuan ibu dalam 

mengendalikan stres. Selain memberikan rasa nyaman, dukungan emosional juga berhubungan 
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dengan peningkatan produksi hormon oksitosin yang berperan dalam memperlancar kontraksi 

uterus dan mempercepat kemajuan persalinan (AlKhunaizi et al., 2024). 

Selain dukungan emosional, keluarga juga berperan memberikan dukungan spiritual sesuai 

dengan keyakinan dan nilai budaya yang dianut ibu. Dukungan spiritual dapat berupa mengajak 

ibu berdoa, memberikan penguatan berdasarkan nilai-nilai agama, membacakan doa atau kitab 

suci, serta menciptakan suasana yang tenang dan penuh harapan selama proses persalinan. Bagi 

banyak ibu, dukungan spiritual memberikan ketenangan batin, meningkatkan rasa percaya diri, 

serta membantu menerima proses persalinan sebagai bagian dari pengalaman kehidupan yang 

bermakna. Oleh karena itu, pelayanan persalinan yang berpusat pada keluarga juga perlu 

menghormati kebutuhan spiritual dan budaya setiap keluarga sebagai bagian dari pelayanan 

yang holistik (Lazoğlu & Ejder Apay, 2019). 

Keterlibatan keluarga juga penting dalam pengambilan keputusan klinis (shared decision-

making) selama proses persalinan. Dalam kondisi tertentu, seperti perlunya induksi persalinan, 

tindakan operatif, atau penanganan komplikasi obstetri, keluarga sering kali menjadi pihak yang 

membantu ibu memahami informasi yang diberikan tenaga kesehatan dan mempertimbangkan 

pilihan tindakan yang tersedia. Pendekatan shared decision-making menempatkan ibu sebagai 

pengambil keputusan utama dengan dukungan keluarga dan tenaga kesehatan melalui 

komunikasi yang jelas, penyampaian informasi yang lengkap, serta penghormatan terhadap 

preferensi dan nilai-nilai yang dimiliki ibu. Keterlibatan keluarga dalam proses pengambilan 

keputusan terbukti meningkatkan kepuasan terhadap pelayanan, memperkuat hubungan antara 

tenaga kesehatan dan keluarga, serta mengurangi kecemasan selama proses persalinan 

(Gramling et al., 2004). 

Pendekatan family-centered childbirth care juga mendorong terciptanya hubungan 

kolaboratif antara tenaga kesehatan dan keluarga. Dalam pendekatan ini, keluarga dilibatkan 

dalam perencanaan persalinan, pemberian informasi mengenai perkembangan proses 

persalinan, dukungan selama kelahiran, hingga perawatan awal ibu dan bayi setelah persalinan. 

Komunikasi yang efektif antara tenaga kesehatan dan keluarga memungkinkan setiap keputusan 

klinis dilakukan secara transparan serta sesuai dengan kebutuhan ibu. Selain itu, keterlibatan 

keluarga membantu meningkatkan rasa percaya terhadap pelayanan kesehatan dan 

memperkuat kesiapan keluarga dalam merawat ibu serta bayi setelah kelahiran (Dzubaty, 2016; 

Lazoğlu & Ejder Apay, 2019). 

Berbagai penelitian menunjukkan bahwa keterlibatan keluarga selama persalinan 

memberikan dampak positif terhadap luaran maternal dan neonatal. Kehadiran pendamping 
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persalinan dikaitkan dengan penurunan tingkat kecemasan ibu, berkurangnya kebutuhan 

analgesi farmakologis, meningkatnya peluang persalinan spontan, serta meningkatnya kepuasan 

ibu terhadap pengalaman melahirkan (AlKhunaizi et al., 2024; Bohren et al., 2019). Selain itu, 

dukungan keluarga juga berkontribusi terhadap keberhasilan inisiasi menyusu dini, 

terbentuknya ikatan awal (bonding) antara ibu dan bayi, serta meningkatkan kesiapan keluarga 

dalam memberikan perawatan pada masa nifas (Li et al., 2025). Dari sisi neonatal, dukungan 

keluarga yang optimal berhubungan dengan adaptasi bayi yang lebih baik setelah lahir melalui 

peningkatan kontak kulit dengan ibu dan keberhasilan pemberian ASI sejak dini. 

Secara keseluruhan, keterlibatan keluarga dalam proses persalinan merupakan bagian 

integral dari pelayanan kesehatan maternal yang berpusat pada ibu dan keluarga. Kehadiran 

keluarga sebagai pendamping persalinan, pemberi dukungan emosional dan spiritual, mitra 

dalam pengambilan keputusan klinis, serta bagian dari pendekatan family-centered childbirth 

care memberikan manfaat yang signifikan bagi kesehatan ibu dan bayi. Oleh karenanya, tenaga 

kesehatan perlu mendorong partisipasi aktif keluarga selama proses persalinan dengan tetap 

menghormati pilihan ibu, menjaga komunikasi yang efektif, dan memberikan kesempatan 

kepada keluarga untuk berkontribusi dalam menciptakan pengalaman persalinan yang aman, 

nyaman, dan bermakna. 

E. Dukungan Keluarga pada Masa Nifas dan Menyusui  

Masa nifas merupakan periode yang dimulai setelah plasenta lahir hingga enam minggu 

pascapersalinan, yang ditandai dengan proses pemulihan fisik, psikologis, dan sosial ibu menuju 

kondisi sebelum hamil (Zhu et al., 2025). Pada periode ini terjadi involusi uterus, perubahan 

hormonal, penyembuhan luka persalinan, serta dimulainya proses laktasi sehingga ibu 

memerlukan waktu untuk beradaptasi dengan berbagai perubahan tersebut (Ibrahim, 2023; Zhu 

et al., 2025). Selain pemulihan fisik, ibu juga mulai menjalankan peran baru sebagai pengasuh 

utama bayi sehingga masa nifas sering dianggap sebagai periode transisi yang memerlukan 

dukungan dari keluarga. Kemampuan ibu beradaptasi pada masa nifas dipengaruhi oleh kondisi 

kesehatan, pengalaman melahirkan, kesiapan menjadi orang tua, serta dukungan yang diterima 

dari lingkungan terdekat. Ibu yang memperoleh dukungan keluarga cenderung memiliki 

kepercayaan diri yang lebih baik dalam merawat bayi dan lebih mudah menyesuaikan diri 

terhadap perubahan peran sebagai seorang ibu. Sebaliknya, kurangnya dukungan dapat 

meningkatkan stres, kelelahan, dan kesulitan dalam menjalani masa transisi setelah persalinan 

(Zhu et al., 2025).  
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Keluarga memiliki peran penting dalam mempercepat pemulihan ibu setelah melahirkan 

melalui pemberian bantuan secara praktis maupun emosional (Bevans et al., 2013). Bantuan 

tersebut dapat berupa membantu pekerjaan rumah tangga, menyiapkan makanan bergizi, 

mendampingi ibu saat kontrol nifas, serta membantu memenuhi kebutuhan sehari-hari sehingga 

ibu memiliki waktu yang cukup untuk beristirahat. Dukungan praktis seperti ini terbukti 

meningkatkan kenyamanan ibu dan mempercepat proses pemulihan selama masa nifas 

(Torres-Toukoumidis et al., 2026). Selain membantu proses pemulihan, keluarga juga berperan 

besar dalam keberhasilan pemberian Air Susu Ibu (ASI). Menyusui memberikan manfaat 

penting bagi kesehatan ibu maupun bayi, namun keberhasilannya sangat dipengaruhi oleh 

dukungan yang diterima ibu dari orang-orang di sekitarnya (Uluğ & Öztürk, 2020). Suami 

merupakan sumber dukungan utama karena dapat memberikan motivasi, membantu 

mengurangi beban pekerjaan rumah, serta menciptakan lingkungan yang nyaman bagi ibu untuk 

menyusui (Aksoy-Can et al., 2026). Penelitian menunjukkan bahwa dukungan pasangan 

berhubungan dengan meningkatnya breastfeeding self-efficacy, yaitu keyakinan ibu terhadap 

kemampuannya menyusui (Uluğ & Öztürk, 2020). 

Peran keluarga dalam mendukung menyusui tidak hanya dilakukan oleh suami, tetapi juga 

oleh orang tua dan anggota keluarga lainnya (Tetikçok & İnal, 2025). Keluarga dapat membantu 

menggendong bayi setelah menyusu, memberikan kesempatan kepada ibu untuk beristirahat, 

serta memberikan dorongan agar ibu tetap memberikan ASI eksklusif sesuai rekomendasi 

tenaga kesehatan(Özdemir & Küçük, 2025). Pengetahuan keluarga mengenai manfaat ASI dan 

teknik menyusui juga terbukti meningkatkan keberhasilan pemberian ASI pada masa 

postpartum (Tetikçok & İnal, 2025). Masa nifas juga merupakan periode yang rentan terhadap 

perubahan kondisi emosional ibu. Banyak ibu mengalami postpartum blues yang ditandai 

dengan perasaan sedih, mudah menangis, cemas, dan perubahan suasana hati pada beberapa 

hari pertama setelah melahirkan (Schwab-Reese et al., 2017). Kondisi ini umumnya bersifat 

sementara, tetapi apabila tidak memperoleh dukungan yang memadai dapat berkembang 

menjadi depresi postpartum (Reid & Taylor, 2015). Oleh karena itu, dukungan emosional dari 

keluarga menjadi salah satu faktor penting dalam menjaga kesehatan mental ibu selama masa 

nifas (Inekwe & Lee, 2022).  

Dukungan emosional dapat diberikan melalui perhatian, empati, komunikasi yang baik, 

serta kesediaan mendengarkan keluhan ibu tanpa menghakimi (Inekwe & Lee, 2022). 

Kehadiran suami dan keluarga yang memberikan rasa aman serta penghargaan terhadap usaha 

ibu dalam merawat bayi terbukti mampu menurunkan tingkat stres dan kecemasan post-partum 
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(Schwab-Reese et al., 2017). Sebaliknya, rendahnya dukungan sosial berkaitan dengan 

meningkatnya risiko depresi postpartum dan penurunan kualitas hidup ibu (Reid & Taylor, 

2015). Selain menjaga kesehatan mental, keluarga juga memiliki tanggung jawab dalam 

perawatan bayi baru lahir. Perawatan bayi sebaiknya dilakukan secara bersama sehingga beban 

ibu tidak terlalu berat, terutama pada minggu-minggu pertama setelah persalinan (Inekwe & 

Lee, 2022). Suami dapat membantu mengganti popok, menenangkan bayi, atau menggendong 

bayi setelah menyusu, sedangkan anggota keluarga lain dapat membantu pekerjaan rumah 

tangga maupun memenuhi kebutuhan ibu sehari-hari. Pembagian tanggung jawab tersebut tidak 

hanya mengurangi kelelahan ibu, tetapi juga meningkatkan keterlibatan ayah dalam pengasuhan 

sejak dini. Istirahat yang cukup merupakan kebutuhan penting bagi ibu pada masa nifas karena 

berpengaruh terhadap proses penyembuhan, produksi ASI, dan kesehatan psikologis (Torres-

Toukoumidis et al., 2026). Namun, tuntutan merawat bayi sering menyebabkan ibu mengalami 

kurang tidur dan kelelahan. Oleh karena itu, keluarga perlu memberikan kesempatan kepada 

ibu untuk beristirahat dengan mengambil alih sebagian pekerjaan rumah tangga maupun 

membantu merawat bayi ketika ibu tidur. Dukungan sederhana tersebut terbukti meningkatkan 

kenyamanan ibu dan membantu mempercepat pemulihan pascapersalinan. 

Secara keseluruhan, dukungan keluarga pada masa nifas dan menyusui merupakan 

komponen penting dalam asuhan maternal yang berpusat pada ibu dan keluarga. Dukungan 

tersebut meliputi bantuan dalam proses adaptasi ibu, pemulihan fisik, keberhasilan menyusui, 

pencegahan postpartum blues dan depresi postpartum, pembagian tanggung jawab dalam 

perawatan bayi, serta pemenuhan kebutuhan istirahat ibu (Schury et al., 2017). Keterlibatan 

aktif suami, orang tua, dan anggota keluarga lainnya akan meningkatkan kesehatan ibu, 

mendukung tumbuh kembang bayi, serta memperkuat kesejahteraan keluarga secara 

keseluruhan (Aksoy-Can et al., 2026; Özdemir & Küçük, 2025). 

F. Faktor yang Mempengaruhi Dukungan Keluarga  
Dukungan keluarga merupakan salah satu komponen penting dalam keberhasilan asuhan 

maternal karena berkontribusi terhadap kesehatan fisik, psikologis, dan sosial ibu selama 

kehamilan, persalinan, hingga masa nifas. Berbagai penelitian menunjukkan bahwa dukungan 

keluarga berhubungan dengan peningkatan adaptasi ibu terhadap peran baru, keberhasilan 

menyusui, penurunan tingkat stres, serta pencegahan gangguan kesehatan mental pada periode 

postpartum (Schobinger et al., 2022; Torres-Toukoumidis et al., 2026). Meskipun demikian, 

kualitas dukungan yang diberikan oleh setiap keluarga tidak selalu sama. Ada keluarga yang 
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mampu memberikan dukungan secara optimal, tetapi ada pula yang mengalami berbagai 

hambatan sehingga dukungan yang diberikan belum memenuhi kebutuhan ibu.  

Perbedaan tersebut dipengaruhi oleh berbagai faktor yang saling berkaitan, baik yang 

berasal dari karakteristik individu anggota keluarga maupun dari lingkungan tempat keluarga 

tersebut berada. Pengetahuan, tingkat pendidikan, budaya, kondisi ekonomi, pengalaman 

kehamilan sebelumnya, hingga akses terhadap pelayanan kesehatan merupakan beberapa faktor 

yang menentukan kemampuan keluarga dalam memberikan dukungan kepada ibu (Yesilcinar 

et al., 2017). Oleh karena itu, tenaga kesehatan perlu memahami faktor-faktor tersebut agar 

dapat memberikan edukasi dan intervensi yang sesuai dengan kondisi masing-masing keluarga. 

Berikut merupakan beberapa faktor yang memengaruhi dukungan keluarga selama periode 

maternal. 

1. Pengetahuan Keluarga dan Literasi Kesehatan 

Pengetahuan keluarga merupakan faktor yang paling mendasar dalam membentuk 

perilaku dukungan kepada ibu. Literasi kesehatan yang baik memungkinkan keluarga 

memahami perubahan yang terjadi selama kehamilan, persalinan, dan masa nifas, 

sehingga mampu memberikan bantuan sesuai kebutuhan ibu. Keluarga yang memahami 

manfaat pemeriksaan kehamilan, pentingnya ASI eksklusif, tanda bahaya masa nifas, 

serta cara merawat bayi baru lahir akan lebih siap mendampingi ibu selama proses 

adaptasi menjadi orang tua (Schobinger et al., 2022). Sebaliknya, rendahnya literasi 

kesehatan dapat menyebabkan keluarga kurang memahami kondisi ibu dan bayi, 

sehingga terlambat mengambil keputusan ketika terjadi masalah kesehatan. Kurangnya 

pengetahuan juga dapat memunculkan berbagai mitos atau praktik yang tidak sesuai 

dengan rekomendasi tenaga kesehatan (Sharma et al., 2025). Oleh karena itu, 

pendidikan kesehatan yang melibatkan seluruh anggota keluarga menjadi salah satu 

strategi penting untuk meningkatkan kualitas dukungan keluarga. 

2. Latar Belakang Pendidikan 

Tingkat pendidikan berpengaruh terhadap kemampuan keluarga dalam 

memahami informasi kesehatan dan menerapkannya dalam kehidupan sehari-hari. 

Keluarga dengan pendidikan yang lebih tinggi umumnya lebih mudah menerima 

informasi baru, mencari sumber informasi yang terpercaya, serta memahami penjelasan 

yang diberikan oleh tenaga kesehatan (Yesilcinar et al., 2017). Kondisi tersebut akan 

mempermudah keluarga dalam memberikan dukungan yang tepat kepada ibu. Namun 
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demikian, pendidikan formal bukan satu-satunya faktor yang menentukan kualitas 

dukungan keluarga. Pengalaman hidup, keterbukaan terhadap informasi, dan kemauan 

untuk belajar juga berperan penting dalam meningkatkan kemampuan keluarga 

mendukung kesehatan ibu (Zhu et al., 2025). Oleh sebab itu, tenaga kesehatan perlu 

menyesuaikan metode edukasi dengan tingkat pendidikan dan kemampuan memahami 

informasi yang dimiliki oleh setiap keluarga. 

3. Budaya dan Kepercayaan Keluarga 

Budaya memiliki pengaruh yang besar terhadap perilaku keluarga dalam 

mendampingi ibu selama periode maternal. Setiap daerah memiliki nilai, norma, dan 

tradisi yang berbeda mengenai kehamilan, persalinan, masa nifas, maupun menyusui 

(Bevans et al., 2013). Sebagian tradisi memberikan manfaat bagi kesehatan ibu, misalnya 

kebiasaan membantu pekerjaan rumah selama masa nifas atau memberikan 

pendampingan kepada ibu setelah melahirkan. Di sisi lain, terdapat pula kepercayaan 

yang kurang sesuai dengan bukti ilmiah, seperti pembatasan konsumsi makanan bergizi 

atau penghentian pemberian ASI karena alasan tertentu. Praktik-praktik tersebut dapat 

memengaruhi kualitas dukungan yang diberikan kepada ibu apabila tidak disertai 

pemahaman kesehatan yang benar. Oleh karena itu, tenaga kesehatan perlu 

memberikan edukasi yang menghargai budaya setempat tanpa mengabaikan prinsip 

keselamatan ibu dan bayi. 

4. Status Sosial Ekonomi 

Status sosial ekonomi memengaruhi kemampuan keluarga dalam memenuhi 

kebutuhan ibu selama kehamilan, persalinan, dan masa nifas. Ketersediaan sumber daya 

ekonomi menentukan kemampuan keluarga menyediakan makanan bergizi, biaya 

transportasi menuju fasilitas kesehatan, pemeriksaan kesehatan, obat-obatan, maupun 

perlengkapan bayi (Kershaw et al., 2014). Keluarga dengan kondisi ekonomi yang lebih 

baik umumnya memiliki akses yang lebih luas terhadap pelayanan kesehatan dan 

sumber informasi sehingga lebih mudah memberikan dukungan yang optimal. 

Meskipun demikian, dukungan keluarga tidak selalu bergantung pada kondisi ekonomi. 

Perhatian, empati, komunikasi yang baik, serta pendampingan selama ibu menjalani 

proses kehamilan dan masa nifas merupakan bentuk dukungan yang dapat diberikan 

oleh seluruh keluarga tanpa memerlukan biaya yang besar (Torres-Toukoumidis et al., 

2026). 
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5. Nilai dan Keyakinan Keluarga 

Nilai yang dianut dalam keluarga akan memengaruhi cara anggota keluarga 

menjalankan perannya dalam mendukung ibu. Keluarga yang memiliki nilai 

kebersamaan, saling menghargai, dan tanggung jawab bersama cenderung lebih aktif 

membantu ibu dalam memenuhi kebutuhan fisik maupun emosional selama periode 

maternal (Torres-Toukoumidis et al., 2026). Kondisi tersebut memungkinkan 

terjadinya pembagian tugas yang lebih seimbang antara ibu, suami, dan anggota keluarga 

lainnya. Sebaliknya, apabila keluarga masih beranggapan bahwa seluruh tanggung jawab 

pengasuhan bayi dan pekerjaan rumah merupakan tugas ibu, maka beban fisik maupun 

psikologis ibu akan meningkat. Oleh karena itu, perubahan nilai menuju pola 

pengasuhan yang lebih kolaboratif menjadi salah satu upaya penting dalam 

meningkatkan kesejahteraan ibu dan bayi (Torres-Toukoumidis et al., 2026). 

6. Pengalaman Kehamilan dan Persalinan Sebelumnya 

Pengalaman sebelumnya menjadi sumber pembelajaran bagi keluarga dalam 

menghadapi kehamilan dan persalinan berikutnya. Keluarga yang pernah mendampingi 

ibu selama kehamilan umumnya lebih memahami kebutuhan ibu, mengenali tanda 

bahaya, serta lebih percaya diri dalam memberikan dukungan (Torres-Toukoumidis et 

al., 2026). Sebaliknya, keluarga yang baru pertama kali menghadapi kehamilan biasanya 

masih memerlukan bimbingan dan informasi yang lebih intensif dari tenaga kesehatan 

(Schobinger et al., 2022). Pengalaman negatif, seperti komplikasi pada kehamilan 

sebelumnya, juga dapat meningkatkan kewaspadaan keluarga sehingga mereka lebih 

aktif memanfaatkan pelayanan kesehatan. Dengan demikian, pengalaman menjadi salah 

satu faktor yang membentuk kesiapan keluarga dalam memberikan dukungan kepada 

ibu. 

7. Dukungan dari Tenaga Kesehatan 

Keterlibatan tenaga kesehatan berperan penting dalam memperkuat kemampuan 

keluarga memberikan dukungan kepada ibu. Bidan, perawat, dokter, maupun konselor 

laktasi tidak hanya memberikan pelayanan kepada ibu, tetapi juga berfungsi sebagai 

edukator bagi keluarga (Schobinger et al., 2022). Edukasi mengenai perawatan 

kehamilan, persalinan, menyusui, kesehatan mental, dan perawatan bayi baru lahir akan 

meningkatkan pengetahuan serta kepercayaan diri keluarga dalam mendampingi ibu 

(Baghersad et al., 2019). Hubungan yang baik antara tenaga kesehatan dan keluarga juga 
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akan meningkatkan komunikasi, kepercayaan, dan keterlibatan keluarga dalam 

pengambilan keputusan kesehatan. Pendekatan ini sejalan dengan konsep family-

centered care yang menempatkan keluarga sebagai mitra dalam pemberian pelayanan 

kesehatan maternal (Schobinger et al., 2022). 

8. Akses terhadap Pelayanan Kesehatan Maternal 

Kemudahan mengakses pelayanan kesehatan menjadi faktor penting yang 

memengaruhi kualitas dukungan keluarga. Akses terhadap pemeriksaan kehamilan, 

persalinan di fasilitas kesehatan, pelayanan nifas, konseling menyusui, serta pelayanan 

kesehatan bayi memberikan kesempatan bagi keluarga untuk memperoleh informasi 

dan bantuan yang diperlukan (Elmusharaf et al., 2015a). Semakin mudah akses yang 

dimiliki keluarga, semakin besar peluang mereka memperoleh edukasi yang benar 

mengenai kesehatan ibu dan bayi. Sebaliknya, hambatan berupa jarak, biaya, 

keterbatasan transportasi, maupun kurangnya fasilitas kesehatan dapat mengurangi 

kesempatan keluarga memperoleh pelayanan yang berkualitas (Schobinger et al., 2022). 

Oleh karena itu, peningkatan akses pelayanan kesehatan perlu disertai dengan 

pemberdayaan keluarga agar informasi yang diperoleh dapat diterapkan secara optimal. 

9. Keterlibatan Suami sebagai Sumber Dukungan Utama 

Di antara seluruh anggota keluarga, suami merupakan sumber dukungan yang 

memiliki pengaruh paling besar terhadap kesejahteraan ibu. Dukungan suami terbukti 

berhubungan dengan meningkatnya kesehatan mental ibu, keberhasilan menyusui, serta 

menurunnya risiko depresi postpartum (Eslahi et al., 2021; Xie et al., 2010). Bentuk 

dukungan tersebut meliputi pendampingan selama kehamilan, membantu pengambilan 

keputusan, memberikan motivasi, membantu merawat bayi, hingga memberikan 

dukungan emosional ketika ibu mengalami kelelahan atau stres (Baghersad et al., 2019). 

Keterlibatan suami juga dapat meningkatkan rasa percaya diri ibu dalam menjalankan 

perannya sebagai orang tua serta memperkuat hubungan antara ayah, ibu, dan bayi. 

Oleh karena itu, berbagai program kesehatan maternal saat ini semakin mendorong 

partisipasi aktif suami sebagai bagian dari pelayanan yang berpusat pada keluarga 

(Baghersad et al., 2019). 
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G. Strategi Penguatan Dukungan Keluarga dalam Pelayanan 

Kesehatan Maternal 

Dukungan keluarga merupakan salah satu faktor penting yang berkontribusi terhadap 

keberhasilan pelayanan kesehatan maternal. Namun, dukungan tersebut tidak selalu terbentuk 

secara otomatis, melainkan perlu diperkuat melalui berbagai strategi yang melibatkan ibu, 

keluarga, tenaga kesehatan, serta sistem pelayanan kesehatan. Penguatan dukungan keluarga 

bertujuan meningkatkan kemampuan keluarga dalam memberikan dukungan emosional, 

informasional, instrumental, dan penghargaan kepada ibu selama kehamilan, persalinan, 

maupun masa nifas (Lazoğlu & Ejder Apay, 2019). Pendekatan ini sejalan dengan konsep 

family-centered care yang menempatkan keluarga sebagai mitra aktif dalam proses pelayanan 

kesehatan sehingga kebutuhan ibu dan bayi dapat dipenuhi secara lebih komprehensif 

(Gramling et al., 2004). 

Berbagai penelitian menunjukkan bahwa strategi penguatan dukungan keluarga dapat 

meningkatkan kesiapan keluarga menghadapi kehamilan dan persalinan, meningkatkan 

keberhasilan menyusui, memperbaiki kesehatan mental ibu, serta menurunkan risiko 

komplikasi maternal dan neonatal (Torres-Toukoumidis et al., 2026). Oleh karena itu, 

penguatan dukungan keluarga perlu dilakukan melalui berbagai pendekatan yang terintegrasi, 

mulai dari pendidikan kesehatan, konseling, kunjungan rumah, pemanfaatan teknologi digital, 

hingga kolaborasi antarprofesi kesehatan. 

1. Pendidikan Antenatal Berbasis Keluarga (Family-Centered Antenatal Education) 

Pendidikan antenatal merupakan salah satu strategi utama dalam meningkatkan 

keterlibatan keluarga selama proses kehamilan. Berbeda dengan pendidikan antenatal 

konvensional yang hanya berfokus pada ibu, pendekatan berbasis keluarga melibatkan 

suami dan anggota keluarga lainnya sebagai peserta aktif dalam proses pembelajaran 

(Gerein et al., 2003). Melalui pendidikan ini, keluarga memperoleh pengetahuan 

mengenai perubahan selama kehamilan, tanda bahaya, persiapan persalinan, perawatan 

bayi baru lahir, serta pentingnya dukungan keluarga terhadap ibu (Lazoğlu & Ejder 

Apay, 2019). Pelibatan keluarga dalam pendidikan antenatal terbukti meningkatkan 

pemahaman mengenai peran masing-masing anggota keluarga dalam mendukung 

kesehatan ibu. Selain meningkatkan pengetahuan, pendidikan berbasis keluarga juga 

membantu membangun komunikasi yang lebih baik antara ibu dan keluarga sehingga 
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keputusan mengenai kesehatan maternal dapat dilakukan secara bersama-sama (Gerein 

et al., 2003). 

2. Kelas Antenatal yang Melibatkan Suami dan Anggota Keluarga 

Kelas ibu hamil menjadi lebih efektif apabila tidak hanya diikuti oleh ibu, tetapi juga 

melibatkan suami maupun anggota keluarga lainnya. Kehadiran suami dalam kelas 

antenatal meningkatkan pemahaman mengenai kebutuhan fisik dan emosional ibu 

selama kehamilan, persalinan, hingga masa nifas (Gerein et al., 2003). Selain itu, suami 

juga memperoleh keterampilan dasar mengenai pendampingan persalinan, dukungan 

menyusui, serta perawatan bayi baru lahir. Keterlibatan anggota keluarga dalam kelas 

antenatal membantu membangun rasa tanggung jawab bersama terhadap kesehatan ibu 

dan bayi. Dengan demikian, dukungan yang diberikan tidak hanya bersifat emosional, 

tetapi juga diwujudkan melalui pembagian tugas dalam keluarga serta pengambilan 

keputusan yang lebih kolaboratif (Lazoğlu & Ejder Apay, 2019). 

3. Konseling Keluarga 

Konseling keluarga merupakan strategi yang bertujuan membantu keluarga 

memahami kebutuhan ibu sekaligus mengatasi berbagai masalah yang mungkin muncul 

selama periode maternal. Konseling tidak hanya membahas aspek medis, tetapi juga 

mencakup komunikasi keluarga, dukungan emosional, kesiapan menjadi orang tua, 

hingga kesehatan mental ibu (Low & Barroso, 2013). Melalui konseling, tenaga 

kesehatan dapat mengidentifikasi hambatan yang dialami keluarga, seperti kurangnya 

pengetahuan, konflik keluarga, atau kecemasan menghadapi persalinan. Pendekatan ini 

memungkinkan keluarga memperoleh solusi yang sesuai dengan kondisi masing-masing 

sehingga mereka lebih siap mendukung ibu secara optimal (Torres-Toukoumidis et al., 

2026).  

4. Program Kunjungan Rumah (Home Visit) 

Kunjungan rumah merupakan salah satu bentuk pelayanan kesehatan yang efektif 

dalam memperkuat dukungan keluarga, terutama pada masyarakat yang memiliki 

keterbatasan akses terhadap fasilitas kesehatan (Elmusharaf et al., 2015a). Melalui 

kunjungan rumah, bidan atau perawat dapat menilai kondisi ibu, bayi, dan lingkungan 

keluarga secara langsung sehingga intervensi yang diberikan lebih sesuai dengan 

kebutuhan. Selain melakukan pemeriksaan kesehatan, tenaga kesehatan juga dapat 

memberikan edukasi mengenai persiapan persalinan, perawatan bayi, pemberian ASI, 
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maupun tanda bahaya pada ibu dan bayi. Program home visit juga memberikan 

kesempatan kepada seluruh anggota keluarga untuk berdiskusi mengenai berbagai 

masalah yang dihadapi sehingga dukungan keluarga dapat diperkuat secara 

berkelanjutan (Nyasulu & Engelbrecht, 2010). 

5. Implementasi Family-Centered Care 

Pendekatan family-centered care merupakan strategi pelayanan kesehatan yang 

menempatkan ibu dan keluarga sebagai mitra aktif dalam seluruh proses pelayanan. 

Dalam pendekatan ini, keluarga dilibatkan dalam perencanaan asuhan, pengambilan 

keputusan, serta evaluasi pelayanan yang diberikan (Lazoğlu & Ejder Apay, 2019). 

Penerapan family-centered care didasarkan pada prinsip saling menghormati, 

komunikasi terbuka, kolaborasi, dan penghargaan terhadap nilai budaya keluarga. 

Pendekatan ini tidak hanya meningkatkan kepuasan ibu terhadap pelayanan kesehatan, 

tetapi juga memperkuat hubungan antara tenaga kesehatan dan keluarga sehingga 

kualitas pelayanan maternal menjadi lebih baik (Gramling et al., 2004).  

6. Pemanfaatan Teknologi Digital dalam Pelayanan Maternal 

Perkembangan teknologi digital membuka peluang baru dalam meningkatkan 

dukungan keluarga terhadap ibu selama periode maternal. Berbagai aplikasi mobile 

health (mHealth), pesan singkat, video edukasi, maupun layanan konsultasi daring dapat 

dimanfaatkan sebagai media penyampaian informasi kesehatan kepada ibu dan keluarga 

(Bao et al., 2025). Teknologi digital memungkinkan keluarga memperoleh informasi 

kapan saja tanpa harus selalu datang ke fasilitas kesehatan. Selain memberikan edukasi, 

teknologi digital juga dapat digunakan sebagai sarana pemantauan kondisi ibu, pengingat 

jadwal pemeriksaan kehamilan, serta media komunikasi antara keluarga dan tenaga 

kesehatan (Atukunda et al., 2025). Pemanfaatan teknologi ini terbukti meningkatkan 

keterlibatan keluarga dalam mendukung kesehatan maternal, terutama pada daerah 

dengan keterbatasan akses pelayanan kesehatan. 

7. Peran Bidan dalam Penguatan Dukungan Keluarga 

Bidan merupakan tenaga kesehatan yang memiliki peran strategis dalam 

membangun hubungan dengan keluarga sejak masa kehamilan hingga masa nifas. Selain 

memberikan pelayanan klinis, bidan berperan sebagai pendidik, konselor, advokat, dan 

fasilitator bagi keluarga (Esan et al., 2025). Bidan dapat mendorong keterlibatan suami 

dalam pemeriksaan kehamilan, memberikan edukasi mengenai persiapan persalinan, 
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serta membantu keluarga menyusun rencana menghadapi komplikasi obstetri. Melalui 

pendekatan yang komunikatif dan berpusat pada keluarga, bidan dapat meningkatkan 

kesiapan keluarga dalam memberikan dukungan kepada ibu sepanjang periode 

maternal (Esan et al., 2025). 

8. Peran Perawat Maternitas 

Perawat maternitas memiliki peran penting dalam memberikan asuhan yang 

komprehensif kepada ibu dan keluarga selama masa antenatal, intranatal, maupun 

postnatal. Perawat tidak hanya memberikan perawatan fisik, tetapi juga mendukung 

kebutuhan psikologis, sosial, dan edukasi keluarga (Low & Barroso, 2013). Selain 

memberikan pendidikan kesehatan, perawat maternitas berperan memfasilitasi 

komunikasi antara keluarga dan tim kesehatan, memberikan dukungan emosional 

kepada ibu, serta membantu keluarga mengembangkan kemampuan dalam merawat 

bayi baru lahir. Peran tersebut menjadi bagian penting dalam menciptakan pelayanan 

maternal yang berorientasi pada keluarga (Low & Barroso, 2013). 

9. Kolaborasi Interprofesional 

Pelayanan kesehatan maternal yang berkualitas memerlukan kolaborasi antara 

berbagai tenaga kesehatan, seperti dokter spesialis obstetri dan ginekologi, bidan, 

perawat, ahli gizi, psikolog, konselor laktasi, serta pekerja sosial. Setiap profesi memiliki 

kompetensi yang saling melengkapi sehingga kebutuhan ibu dan keluarga dapat 

dipenuhi secara menyeluruh (Bradley & Zion, 2013). Kolaborasi interprofesional juga 

memungkinkan penyusunan rencana asuhan yang lebih terintegrasi serta meningkatkan 

koordinasi dalam menangani berbagai masalah kesehatan maternal. Dengan melibatkan 

keluarga dalam proses kolaborasi tersebut, pelayanan yang diberikan menjadi lebih 

efektif, berkesinambungan, dan sesuai dengan kebutuhan ibu serta bayi (Low & Barroso, 

2013). 

H.  Tantangan dan Peluang Penguatan Dukungan Keluarga 

Dukungan keluarga merupakan salah satu faktor penting dalam meningkatkan kesehatan 

ibu dan bayi selama kehamilan, persalinan, dan masa nifas. Keterlibatan keluarga dapat 

meningkatkan kepatuhan ibu terhadap pelayanan kesehatan, memperkuat kesehatan mental, 

meningkatkan keberhasilan menyusui, serta membantu mencegah komplikasi maternal dan 

neonatal (Koblinsky et al., 2016; Yargawa & Leonardi-Bee, 2015). Namun, upaya memperkuat 

dukungan keluarga masih menghadapi berbagai tantangan yang dipengaruhi oleh faktor budaya, 
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sosial, ekonomi, dan perubahan dalam kehidupan masyarakat. Di sisi lain, kemajuan teknologi, 

kebijakan pemerintah, serta berkembangnya pendekatan family-centered care membuka 

peluang baru untuk meningkatkan keterlibatan keluarga dalam pelayanan kesehatan maternal. 

Oleh karena itu, tenaga kesehatan perlu memahami berbagai tantangan sekaligus 

memanfaatkan peluang yang ada agar penguatan dukungan keluarga dapat berjalan secara 

optimal. 

1. Norma Budaya dan Patriarki 

Norma budaya dan sistem patriarki masih menjadi tantangan dalam pelayanan 

kesehatan maternal di berbagai negara. Dalam beberapa budaya, keputusan mengenai 

pemeriksaan kehamilan, tempat persalinan, atau penggunaan pelayanan kesehatan 

masih didominasi oleh suami atau anggota keluarga yang lebih tua sehingga membatasi 

kemandirian ibu dalam mengambil keputusan (Opara et al., 2024). Selain itu, beberapa 

kebiasaan budaya yang tidak sesuai dengan bukti ilmiah juga dapat menghambat ibu 

memperoleh pelayanan kesehatan yang tepat (Chanda et al., 2024). Oleh karena itu, 

tenaga kesehatan perlu memberikan edukasi yang menghargai nilai budaya sekaligus 

mendorong pengambilan keputusan yang berorientasi pada keselamatan ibu dan bayi. 

2. Keterlibatan Ayah yang Masih Terbatas 

Meskipun manfaat keterlibatan ayah telah banyak dibuktikan, partisipasi ayah 

dalam pelayanan kesehatan maternal masih tergolong rendah. Banyak ayah masih 

memandang bahwa kehamilan dan pengasuhan bayi merupakan tanggung jawab utama 

ibu, sementara perannya terbatas sebagai pencari nafkah (Yargawa & Leonardi-Bee, 

2015). Padahal, dukungan ayah berpengaruh terhadap kepatuhan ibu menjalani 

pemeriksaan kehamilan, kesiapan menghadapi persalinan, kesehatan mental ibu, dan 

keberhasilan menyusui. Oleh karena itu, berbagai program kesehatan perlu mendorong 

partisipasi aktif ayah dalam setiap tahapan pelayanan maternal. 

3. Beban Kerja dan Keterbatasan Waktu Keluarga 

Kesibukan pekerjaan dan berbagai tanggung jawab keluarga sering kali menjadi 

hambatan dalam memberikan dukungan kepada ibu. Keluarga yang memiliki waktu 

terbatas cenderung sulit mendampingi ibu saat pemeriksaan kehamilan, mengikuti kelas 

antenatal, maupun membantu perawatan bayi setelah persalinan (Berry & Anyakoha, 

2010). Kondisi ini banyak ditemukan pada keluarga modern yang kedua orang tuanya 

bekerja atau tinggal jauh dari keluarga besar. Oleh karena itu, pelayanan kesehatan perlu 
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lebih fleksibel dengan menyediakan berbagai metode edukasi yang dapat diakses sesuai 

waktu yang dimiliki keluarga. 

4. Kepercayaan Tradisional dan Miskonsepsi 

Kepercayaan tradisional yang tidak sesuai dengan bukti ilmiah masih menjadi 

tantangan dalam pelayanan kesehatan maternal. Beberapa keluarga masih mempercayai 

mitos mengenai makanan yang harus dihindari selama kehamilan, larangan melakukan 

aktivitas tertentu, atau penggunaan pengobatan tradisional sebagai pengganti pelayanan 

kesehatan (Chanda et al., 2024). Kondisi ini dapat menyebabkan keterlambatan 

memperoleh pertolongan ketika terjadi komplikasi. Namun demikian, beberapa tradisi 

lokal juga memiliki nilai positif, seperti kebiasaan membantu ibu selama masa nifas. 

Oleh karena itu, tenaga kesehatan perlu memberikan edukasi berbasis bukti tanpa 

mengabaikan nilai budaya yang berkembang di masyarakat (Opara et al., 2024). 

5. Perubahan Struktur Keluarga 

Perubahan struktur keluarga, seperti meningkatnya jumlah keluarga inti (nuclear 

family), urbanisasi, dan mobilitas penduduk, menyebabkan ibu tidak selalu 

memperoleh dukungan dari keluarga besar sebagaimana yang terjadi pada masa lalu 

(Hannah et al., 2025). Kondisi ini dapat meningkatkan beban ibu, terutama pada masa 

nifas ketika membutuhkan bantuan dalam merawat bayi. Oleh karena itu, diperlukan 

upaya membangun sumber dukungan alternatif melalui kelompok ibu hamil, kelompok 

pendukung menyusui, maupun komunitas kesehatan agar ibu tetap memperoleh 

dukungan yang memadai (Parashar et al., 2018). 

6. Peluang Melalui Telehealth dan Teknologi Digital 

Perkembangan teknologi digital memberikan peluang besar untuk memperkuat 

dukungan keluarga dalam pelayanan kesehatan maternal. Berbagai layanan telehealth, 

aplikasi kesehatan ibu, konsultasi daring, maupun media edukasi digital memungkinkan 

keluarga memperoleh informasi kesehatan dengan lebih mudah tanpa dibatasi oleh 

jarak dan waktu (Butler et al., 2024). Teknologi digital juga dapat dimanfaatkan untuk 

mengingatkan jadwal pemeriksaan kehamilan, memberikan edukasi mengenai 

persiapan persalinan, serta memfasilitasi komunikasi antara keluarga dan tenaga 

kesehatan. Dengan demikian, teknologi menjadi salah satu inovasi yang dapat 

meningkatkan keterlibatan keluarga secara berkelanjutan. 

7. Dukungan Kebijakan Pemerintah 
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Pemerintah memiliki peran penting dalam menciptakan lingkungan yang 

mendukung keterlibatan keluarga dalam pelayanan kesehatan maternal. Berbagai 

kebijakan, seperti penguatan pelayanan kesehatan primer, penyelenggaraan kelas ibu 

hamil, program kunjungan rumah, serta promosi pendampingan persalinan oleh 

keluarga merupakan langkah yang dapat meningkatkan partisipasi keluarga dalam 

menjaga kesehatan ibu dan bayi (Elmusharaf et al., 2015b; Koblinsky et al., 2016). 

Dukungan kebijakan juga diperlukan agar fasilitas kesehatan semakin ramah terhadap 

keterlibatan keluarga. 

8. Arah Pengembangan Pelayanan Maternal Berbasis Keluarga 

Pelayanan kesehatan maternal di masa depan diharapkan semakin mengedepankan 

pendekatan family-centered care, yaitu pelayanan yang melibatkan ibu dan keluarga 

sebagai mitra dalam setiap proses asuhan (Rouse et al., 2019). Pendekatan ini perlu 

didukung oleh kolaborasi antarprofesi, pemanfaatan teknologi digital, pemberdayaan 

masyarakat, serta kebijakan kesehatan yang berpihak pada keluarga. Dengan sinergi 

tersebut, pelayanan kesehatan maternal tidak hanya berfokus pada ibu sebagai individu, 

tetapi juga memperkuat kemampuan keluarga dalam mendukung kesehatan ibu dan 

bayi secara berkelanjutan (Koblinsky et al., 2016). 

 

I. Penutup 

Dukungan keluarga merupakan salah satu komponen fundamental dalam pelayanan 

kesehatan maternal yang berpusat pada ibu dan keluarga (family-centered maternity care). 

Selama masa kehamilan, persalinan, dan nifas, ibu mengalami berbagai perubahan fisik, 

psikologis, sosial, dan emosional yang memerlukan proses adaptasi secara berkelanjutan. Dalam 

menghadapi perubahan tersebut, keluarga berperan sebagai support system utama yang 

memberikan dukungan emosional, informasional, instrumental, dan penghargaan sehingga ibu 

mampu menjalani setiap tahapan reproduksi dengan lebih sehat, aman, dan percaya diri. 

Berbagai bukti ilmiah menunjukkan bahwa keterlibatan keluarga berkontribusi terhadap 

meningkatnya kepatuhan ibu dalam memanfaatkan pelayanan antenatal, kesiapan menghadapi 

persalinan, keberhasilan pemberian ASI, percepatan pemulihan pada masa nifas, serta 

penurunan risiko gangguan kesehatan mental, seperti kecemasan dan depresi postpartum. 

Selain memberikan manfaat bagi ibu, dukungan keluarga juga berdampak positif terhadap 



Volume 3, Nomor 1, Agustus 2026   ISSN 3063-9638 
 

BAB IV  
Dukungan Keluarga dalam Kehamilan, Persalinan, dan Masa Nifas | 77 

kesehatan dan tumbuh kembang bayi melalui peningkatan kualitas pengasuhan sejak awal 

kehidupan. 

Penguatan dukungan keluarga tidak hanya menjadi tanggung jawab keluarga itu sendiri, 

tetapi juga memerlukan peran aktif tenaga kesehatan, khususnya perawat dan bidan, dalam 

memberikan edukasi, konseling, pendampingan, serta pemberdayaan keluarga. Penerapan 

pendekatan family-centered care, pengembangan pendidikan kesehatan berbasis keluarga, 

pemanfaatan teknologi digital, serta kolaborasi interprofesional merupakan strategi yang dapat 

meningkatkan kapasitas keluarga dalam mendukung kesehatan maternal secara optimal. 

Meskipun demikian, berbagai tantangan, seperti keterbatasan literasi kesehatan, faktor budaya, 

perubahan struktur keluarga, kesenjangan sosial ekonomi, serta rendahnya keterlibatan ayah 

dalam pelayanan kesehatan maternal, masih menjadi hambatan yang perlu diatasi. Oleh karena 

itu, diperlukan komitmen bersama antara keluarga, tenaga kesehatan, masyarakat, dan 

pemerintah untuk menciptakan lingkungan yang mendukung keterlibatan keluarga dalam setiap 

tahapan pelayanan kesehatan ibu.  

Dapat disimpulkan bahwa keberhasilan pelayanan kesehatan maternal tidak hanya diukur 

dari terselenggaranya pelayanan klinis yang berkualitas, tetapi juga dari sejauh mana keluarga 

mampu berperan sebagai mitra aktif dalam menjaga kesehatan ibu dan bayi. Dengan 

memperkuat dukungan keluarga sejak masa kehamilan hingga masa nifas, diharapkan kualitas 

kesehatan maternal dapat terus meningkat, angka morbiditas dan mortalitas ibu maupun bayi 

dapat ditekan, serta tercipta keluarga yang lebih sehat, tangguh, dan sejahtera sebagai fondasi 

bagi pembangunan kesehatan di masa depan. 
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BAB V  

Inovasi Digital Health dalam Pemantauan 

Kehamilan dan Edukasi Ibu Hamil 

Arini Sri Wahyuni, S.ST., M. KM 

 

A. Pendahuluan  

Kesehatan ibu merupakan salah satu indikator penting yang mencerminkan keberhasilan 

pembangunan kesehatan suatu negara. Meskipun berbagai upaya telah dilakukan untuk 

meningkatkan mutu pelayanan kesehatan maternal, angka kematian ibu (AKI) dan angka 

kesakitan ibu masih menjadi tantangan yang perlu mendapat perhatian, terutama di negara 

berkembang, termasuk Indonesia. Data World Health Organization (WHO, 2024) 

menunjukkan bahwa sekitar 260.000 perempuan di dunia meninggal setiap tahun akibat 

komplikasi selama kehamilan dan persalinan. Sebagian besar kematian tersebut sebenarnya 

dapat dicegah melalui penyediaan pelayanan kesehatan maternal yang berkualitas, deteksi dini 

terhadap faktor risiko, serta akses yang memadai terhadap informasi dan layanan kesehatan. 

Di Indonesia, upaya penurunan angka kematian ibu masih menjadi salah satu prioritas 

dalam pembangunan kesehatan nasional sebagaimana tertuang dalam Rencana Pembangunan 

Jangka Menengah Nasional (RPJMN) dan target Sustainable Development Goals (SDGs), 

khususnya tujuan ketiga yang berfokus pada kehidupan yang sehat dan kesejahteraan bagi 

semua. Perdarahan, hipertensi dalam kehamilan, infeksi, komplikasi persalinan, serta penyakit 

penyerta yang tidak teridentifikasi sejak dini masih menjadi penyebab utama kematian ibu. 

Selain faktor medis, berbagai determinan sosial seperti rendahnya literasi kesehatan, 

keterbatasan akses terhadap pelayanan kesehatan, kondisi geografis, faktor ekonomi, serta 

rendahnya kepatuhan terhadap kunjungan antenatal turut meningkatkan risiko terjadinya 

komplikasi selama kehamilan. 

Pelayanan antenatal care (ANC) merupakan salah satu strategi yang terbukti efektif dalam 

menurunkan angka kematian ibu dan bayi. Pemeriksaan kehamilan yang dilakukan secara 
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teratur memungkinkan tenaga kesehatan melakukan deteksi dini terhadap komplikasi, 

memantau pertumbuhan dan perkembangan janin, memberikan edukasi kesehatan, serta 

mempersiapkan proses persalinan yang aman. Namun, pelaksanaan pelayanan ANC di 

berbagai wilayah masih menghadapi sejumlah kendala, antara lain keterbatasan tenaga 

kesehatan, distribusi fasilitas kesehatan yang belum merata, rendahnya kepatuhan ibu hamil 

dalam memenuhi standar kunjungan ANC, serta sistem pencatatan dan pelaporan kesehatan 

ibu yang belum sepenuhnya optimal. 

Kemajuan teknologi informasi dan komunikasi dalam satu dekade terakhir telah membawa 

perubahan yang signifikan dalam penyelenggaraan pelayanan kesehatan. Transformasi digital di 

berbagai sektor, termasuk sektor kesehatan, mendorong berkembangnya konsep Digital 

Health, yaitu pemanfaatan teknologi digital untuk meningkatkan aksesibilitas, mutu, efisiensi, 

dan kesinambungan pelayanan kesehatan. Berbagai inovasi seperti aplikasi kesehatan berbasis 

telepon pintar, telemedicine, wearable devices, Internet of Things (IoT), Artificial Intelligence 

(AI), Big Data Analytics, hingga Electronic Medical Record (EMR) kini semakin banyak 

diterapkan dalam pelayanan kesehatan maternal. 

Penerapan teknologi digital dalam pemantauan kehamilan membuka peluang yang besar 

untuk meningkatkan kualitas pelayanan antenatal. Melalui aplikasi kesehatan berbasis mobile, 

ibu hamil dapat mengakses informasi kesehatan secara real-time, mencatat perkembangan 

kehamilan secara mandiri, memperoleh pengingat jadwal pemeriksaan, melakukan konsultasi 

dengan tenaga kesehatan tanpa harus datang langsung ke fasilitas pelayanan kesehatan, serta 

memperoleh materi edukasi yang disesuaikan dengan usia kehamilan. Di sisi lain, tenaga 

kesehatan dapat memanfaatkan data tersebut untuk memantau kondisi ibu hamil secara lebih 

berkesinambungan, mengidentifikasi faktor risiko sejak dini, dan mendukung pengambilan 

keputusan klinis yang berbasis data. 

Pandemi COVID-19 menjadi salah satu momentum yang mempercepat penerapan 

teknologi digital di bidang kesehatan. Pembatasan mobilitas masyarakat pada masa pandemi 

mendorong berkembangnya berbagai layanan kesehatan jarak jauh, termasuk konsultasi 

antenatal secara daring. Pengalaman tersebut menunjukkan bahwa Digital Health tidak hanya 

mampu menjaga keberlangsungan pelayanan kesehatan maternal pada situasi darurat, tetapi 

juga membuka peluang bagi pengembangan model pelayanan kesehatan yang lebih fleksibel, 

efisien, dan berorientasi pada kebutuhan pasien. 

Sebagai bentuk komitmen terhadap transformasi digital, pemerintah Indonesia telah 

mengembangkan berbagai kebijakan, termasuk Strategi Transformasi Sistem Kesehatan dan 
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implementasi platform SATUSEHAT yang bertujuan mengintegrasikan data kesehatan secara 

nasional. Melalui digitalisasi pelayanan kesehatan, diharapkan kualitas pelayanan primer 

semakin meningkat, sistem surveilans kesehatan ibu dan anak menjadi lebih kuat, proses 

pengambilan keputusan berbasis data dapat dilakukan secara lebih cepat, serta target 

pembangunan kesehatan nasional dapat tercapai secara lebih optimal. 

Di balik berbagai peluang tersebut, implementasi Digital Health dalam pelayanan antenatal 

masih menghadapi sejumlah tantangan. Kesenjangan akses internet, rendahnya literasi digital 

masyarakat, keterbatasan infrastruktur teknologi, aspek keamanan dan kerahasiaan data 

kesehatan, interoperabilitas sistem informasi, serta kesiapan sumber daya manusia menjadi 

faktor-faktor yang perlu mendapat perhatian. Oleh karena itu, diperlukan pendekatan yang 

komprehensif agar pemanfaatan teknologi digital mampu meningkatkan kualitas pelayanan 

kesehatan ibu tanpa memperlebar kesenjangan akses pelayanan kesehatan. 

Book chapter ini membahas berbagai inovasi Digital Health yang telah diterapkan dalam 

pemantauan kehamilan dan edukasi ibu hamil, mulai dari konsep dasar, perkembangan 

teknologi, implementasi pada pelayanan antenatal, manfaat, tantangan, hingga arah 

pengembangannya di masa mendatang. Pembahasan tersebut diharapkan dapat memberikan 

pemahaman yang lebih komprehensif mengenai peran teknologi digital dalam mendukung 

peningkatan kualitas pelayanan kesehatan ibu dan bayi secara berkelanjutan.. 

B. Digital Health 

Transformasi digital telah membawa perubahan yang signifikan dalam berbagai aspek 

pelayanan kesehatan, termasuk pelayanan kesehatan ibu dan anak. Pemanfaatan teknologi 

digital yang dikenal sebagai Digital Health kini menjadi salah satu pendekatan strategis untuk 

meningkatkan akses, mutu, efisiensi, serta keberlanjutan pelayanan kesehatan. Dalam konteks 

kesehatan maternal, penerapan teknologi digital diharapkan mampu mendukung upaya 

penurunan Angka Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB), yang hingga saat ini 

masih menjadi indikator utama keberhasilan pembangunan kesehatan. 

Salah satu langkah penting dalam menurunkan AKI dan AKB adalah memastikan 

pemantauan kehamilan berlangsung secara optimal serta didukung oleh edukasi kesehatan yang 

berkesinambungan. Kemajuan teknologi informasi memungkinkan tenaga kesehatan 

melakukan pemantauan kondisi ibu hamil dari jarak jauh (remote monitoring), menyediakan 

layanan konsultasi melalui telemedicine, memanfaatkan rekam medis elektronik, hingga 

menggunakan kecerdasan buatan (Artificial Intelligence/AI) untuk membantu mengidentifikasi 
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risiko kehamilan sejak dini. Berbagai inovasi tersebut menjadikan Digital Health sebagai solusi 

yang relevan dalam memperluas cakupan pelayanan antenatal, meningkatkan kepatuhan 

kunjungan ANC, mempercepat deteksi komplikasi, serta memperluas akses informasi 

kesehatan bagi ibu hamil. 

Menurut World Health Organization (WHO), Digital Health merupakan pemanfaatan 

teknologi digital untuk mendukung peningkatan kesehatan masyarakat, pelayanan kesehatan, 

dan sistem kesehatan secara menyeluruh. Konsep ini mencakup berbagai teknologi, seperti 

telemedicine, mobile health (mHealth), rekam medis elektronik, Artificial Intelligence (AI), 

Internet of Things (IoT), Big Data, serta berbagai sistem informasi kesehatan lainnya yang 

dirancang untuk meningkatkan kualitas pelayanan sekaligus memperluas akses masyarakat 

terhadap layanan kesehatan. 

Sejalan dengan itu, U.S. Food and Drug Administration (FDA) mendefinisikan Digital 

Health sebagai pemanfaatan teknologi digital, komputasi, perangkat lunak, sensor, dan 

konektivitas untuk mendukung pelayanan kesehatan serta meningkatkan kualitas hidup 

masyarakat. Dengan demikian, Digital Health dapat dipahami sebagai perkembangan dari 

konsep e-health yang tidak hanya berfokus pada digitalisasi layanan, tetapi juga 

mengintegrasikan teknologi cerdas dan mendorong keterlibatan aktif masyarakat dalam 

mengelola kesehatannya. 

Dalam pelayanan kesehatan ibu, pemanfaatan Digital Health tidak terbatas pada pencatatan 

data kesehatan secara elektronik. Teknologi digital juga berperan sebagai media edukasi, sarana 

pemantauan kondisi ibu dan janin, fasilitas konsultasi jarak jauh, hingga pendukung 

pengambilan keputusan klinis oleh tenaga kesehatan. Kehadiran teknologi tersebut menjadikan 

pelayanan kesehatan lebih responsif, efisien, serta berorientasi pada kebutuhan pasien. 

Perkembangan Revolusi Industri 4.0 dan era Society 5.0 semakin mempercepat adopsi 

teknologi digital di sektor kesehatan. Berbagai inovasi seperti aplikasi kesehatan berbasis 

mobile, Artificial Intelligence (AI), Internet of Things (IoT), wearable devices, dan telemedicine 

telah banyak dimanfaatkan untuk mendukung pemantauan kehamilan sekaligus meningkatkan 

kualitas edukasi bagi ibu hamil. Integrasi teknologi tersebut membuka peluang terciptanya 

pelayanan kesehatan maternal yang lebih adaptif, personal, dan berbasis data. 

Secara umum, komponen utama dalam Digital Health yang banyak diterapkan pada 

pelayanan kesehatan ibu meliputi sebagai berikut.  
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1. Mobile Health (mHealth) 

mHealth merupakan praktik pelayanan kesehatan yang memanfaatkan 

perangkat bergerak, seperti smartphone, tablet, dan perangkat komunikasi nirkabel 

lainnya. Pemanfaatannya meliputi aplikasi kesehatan, layanan pesan singkat (SMS), 

pengingat jadwal pemeriksaan, pemantauan kesehatan jarak jauh, hingga konsultasi 

daring. Dalam pelayanan kesehatan ibu, mHealth terbukti membantu 

meningkatkan kepatuhan kunjungan ANC, memperluas akses edukasi kesehatan, 

serta memperkuat komunikasi antara ibu hamil dan tenaga kesehatan. 

 

2. Electronic Health (eHealth) 

eHealth merupakan pemanfaatan teknologi informasi dan komunikasi dalam 

penyelenggaraan pelayanan kesehatan, termasuk penggunaan Electronic Health 

Records (EHR), sistem informasi kesehatan, portal pasien, dan layanan kesehatan 

berbasis internet. Penerapan eHealth memungkinkan penyimpanan, pengelolaan, 

serta pertukaran data kesehatan secara digital sehingga pelayanan menjadi lebih 

efektif, efisien, dan terintegrasi. 

 

3. Telehealth dan Telemedicine 

Telehealth merupakan penyelenggaraan layanan kesehatan jarak jauh dengan 

memanfaatkan teknologi telekomunikasi, yang mencakup konsultasi medis, 

pemantauan pasien, edukasi kesehatan, hingga administrasi pelayanan. Sementara 

itu, telemedicine merupakan bagian dari telehealth yang secara khusus berfokus 

pada pelayanan klinis, seperti diagnosis dan tata laksana pasien secara daring. Di 

Indonesia, penyelenggaraan layanan ini telah memiliki dasar hukum melalui 

regulasi turunan Undang-Undang Kesehatan Nomor 17 Tahun 2023. 

 

4. Artificial Intelligence (AI) 

Dalam bidang kesehatan, Artificial Intelligence (AI) memanfaatkan teknologi 

machine learning, deep learning, dan natural language processing untuk mengolah 

data kesehatan serta mendukung pengambilan keputusan klinis. Pada pelayanan 

kesehatan ibu, AI dimanfaatkan untuk mendeteksi risiko kehamilan, membantu 

interpretasi citra USG, memprediksi kemungkinan komplikasi persalinan, serta 

menyusun edukasi kesehatan yang lebih sesuai dengan kondisi masing-masing ibu 

hamil. 
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5. Internet of Things (IoT)  

Dalam sektor kesehatan, Internet of Things dikenal sebagai Internet of 

Medical Things (IoMT), yaitu jaringan perangkat medis yang saling terhubung 

melalui internet untuk mengumpulkan, mengirimkan, dan menganalisis data 

kesehatan secara real-time. Pada pemantauan kehamilan, teknologi ini 

memungkinkan pemantauan tekanan darah, denyut jantung, saturasi oksigen, 

hingga detak jantung janin secara berkelanjutan tanpa harus selalu datang ke fasilitas 

pelayanan kesehatan. 

 

6. Wearable Technology 

Wearable technology merupakan perangkat elektronik yang dapat dikenakan 

pada tubuh untuk memantau berbagai parameter fisiologis secara terus-menerus. 

Dalam masa kehamilan, perangkat seperti smartwatch, gelang pintar, maupun 

sensor khusus dapat digunakan untuk memantau aktivitas fisik, kualitas tidur, 

denyut jantung, saturasi oksigen, bahkan kondisi janin. Informasi tersebut 

memberikan data yang bermanfaat bagi tenaga kesehatan dalam melakukan 

pemantauan kehamilan secara lebih komprehensif. 

 

7. Big Data dalam Kesehatan 

Big Data mengacu pada kumpulan data kesehatan yang berukuran sangat 

besar, beragam, dan terus berkembang, yang berasal dari berbagai sumber seperti 

rekam medis elektronik, perangkat wearable, media sosial, maupun sensor IoT. 

Analisis terhadap data tersebut memungkinkan identifikasi pola kesehatan 

masyarakat, prediksi risiko penyakit, serta penyusunan intervensi kesehatan yang 

lebih tepat sasaran dan berbasis bukti.. 

C. Inovasi Digital Health dalam Pemantauan Kehamilan 

Pemantauan kehamilan (pregnancy monitoring) merupakan salah satu komponen utama 

dalam pelayanan kesehatan maternal karena berperan penting dalam mendeteksi faktor risiko 

dan komplikasi kehamilan sejak dini. Pemantauan yang dilakukan secara berkesinambungan 

memungkinkan tenaga kesehatan memberikan intervensi yang tepat waktu sehingga dapat 

menurunkan risiko morbiditas maupun mortalitas ibu dan bayi. Seiring berkembangnya 

teknologi informasi, berbagai inovasi Digital Health telah diimplementasikan untuk mendukung 
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proses pemantauan kehamilan yang lebih efektif, efisien, dan berpusat pada kebutuhan ibu 

hamil. 

Salah satu inovasi yang berkembang pesat adalah aplikasi kehamilan berbasis perangkat 

bergerak (mobile pregnancy application). Aplikasi ini menyediakan berbagai fitur, seperti 

informasi perkembangan janin sesuai usia kehamilan, pengingat jadwal pemeriksaan antenatal 

(Antenatal Care/ANC), pengingat konsumsi tablet tambah darah, pencatatan kondisi 

kehamilan, hingga edukasi mengenai tanda bahaya kehamilan. Kehadiran aplikasi tersebut 

mendorong ibu hamil untuk berpartisipasi lebih aktif dalam memantau kesehatannya sekaligus 

meningkatkan kepatuhan terhadap pelayanan ANC. Penelitian yang dipublikasikan dalam 

Journal of Biomedical and Health Informatics (2023) menunjukkan bahwa penggunaan aplikasi 

SwasthGarbh mampu meningkatkan kepatuhan kunjungan ANC, memperbaiki kadar 

hemoglobin dan tekanan darah ibu hamil, serta menurunkan kejadian komplikasi obstetri. 

Selain aplikasi berbasis mobile, telemedicine menjadi inovasi yang semakin banyak 

dimanfaatkan dalam pelayanan kesehatan ibu. Melalui layanan konsultasi daring menggunakan 

video conference, pesan instan, maupun platform kesehatan digital, ibu hamil dapat 

berkonsultasi dengan dokter atau bidan tanpa harus datang langsung ke fasilitas kesehatan. 

Model pelayanan ini sangat membantu, terutama bagi ibu hamil yang tinggal di wilayah terpencil 

atau memiliki keterbatasan akses terhadap layanan kesehatan. Berbagai penelitian 

menunjukkan bahwa telemedicine mampu meningkatkan kontinuitas pelayanan antenatal, 

mempercepat penanganan keluhan selama kehamilan, serta mengurangi keterlambatan dalam 

memperoleh pelayanan kesehatan maternal (Sharma et al., 2023). 

Inovasi lain yang semakin berkembang adalah pemantauan kehamilan jarak jauh (remote 

maternal monitoring). Teknologi ini memungkinkan tenaga kesehatan memantau kondisi ibu 

hamil secara berkelanjutan tanpa harus melakukan kunjungan tatap muka. Berbagai perangkat 

digital, seperti tensimeter elektronik, glukometer digital, timbangan pintar, maupun alat 

pemantau saturasi oksigen dapat diintegrasikan dengan aplikasi kesehatan sehingga hasil 

pemeriksaan dikirim secara otomatis kepada tenaga kesehatan. Dengan sistem tersebut, 

perubahan kondisi kesehatan ibu dapat dipantau secara real-time, sehingga intervensi dapat 

segera dilakukan apabila terdeteksi adanya tanda bahaya atau komplikasi. Pendekatan ini 

terbukti memberikan manfaat yang signifikan, terutama pada ibu hamil dengan risiko tinggi 

seperti preeklampsia, hipertensi gestasional, dan diabetes gestasional (Rahman et al., 2024). 

Perkembangan teknologi wearable turut memberikan kontribusi dalam meningkatkan 

kualitas pemantauan kehamilan. Perangkat seperti smartwatch, gelang pintar, maupun sensor 
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yang dikenakan pada tubuh mampu memantau berbagai parameter fisiologis, antara lain 

aktivitas fisik, kualitas tidur, denyut jantung, tekanan darah, saturasi oksigen, hingga pola 

aktivitas harian ibu hamil. Data yang diperoleh dapat digunakan sebagai dasar dalam 

memberikan edukasi kesehatan maupun menentukan intervensi yang lebih sesuai dengan 

kondisi masing-masing individu. Pemanfaatan wearable technology juga mendukung 

pemantauan kesehatan secara berkelanjutan tanpa mengganggu aktivitas sehari-hari ibu hamil. 

Perkembangan Artificial Intelligence (AI) menjadi salah satu inovasi yang paling 

menjanjikan dalam pelayanan kesehatan maternal. AI mampu mengolah data kesehatan dalam 

jumlah besar menggunakan algoritma machine learning dan deep learning untuk mengenali 

pola yang sulit diidentifikasi melalui analisis konvensional. Dalam praktiknya, AI telah 

dimanfaatkan untuk memprediksi risiko preeklampsia, diabetes gestasional, hambatan 

pertumbuhan janin, hingga kemungkinan persalinan prematur. Selain mendukung deteksi dini 

komplikasi, AI juga membantu tenaga kesehatan dalam pengambilan keputusan klinis yang 

lebih cepat dan berbasis bukti. Menurut Lee et al. (2024), pemanfaatan AI pada pemantauan 

kehamilan berpotensi meningkatkan akurasi identifikasi kehamilan berisiko tinggi sekaligus 

mendukung pemberian pelayanan yang lebih personal. 

Ke depan, berbagai inovasi Digital Health diperkirakan akan semakin terintegrasi melalui 

pemanfaatan Internet of Things (IoT), komputasi awan (cloud computing), Big Data Analytics, 

dan kecerdasan buatan. Integrasi teknologi tersebut memungkinkan terciptanya sistem 

pemantauan kehamilan yang bersifat prediktif, adaptif, dan berkelanjutan. Melalui sistem yang 

saling terhubung, tenaga kesehatan dapat memantau kondisi ibu hamil secara lebih 

komprehensif, sementara ibu memperoleh akses yang lebih mudah terhadap informasi, 

edukasi, dan pelayanan kesehatan. Dengan demikian, inovasi Digital Health tidak hanya 

meningkatkan kualitas pelayanan antenatal, tetapi juga berkontribusi dalam mendukung upaya 

penurunan angka kematian ibu dan bayi secara berkelanjutan. 

D. Inovasi Digital Health dalam Edukasi Ibu Hamil 

Selain dimanfaatkan dalam pemantauan kehamilan, Digital Health juga berperan penting 

dalam meningkatkan kualitas edukasi kesehatan bagi ibu hamil. Edukasi merupakan salah satu 

bentuk upaya promotif yang bertujuan meningkatkan pengetahuan, membentuk sikap positif, 

serta mendorong perilaku kesehatan yang mendukung kehamilan yang sehat. Kemajuan 

teknologi digital memungkinkan penyampaian informasi kesehatan dilakukan secara lebih 

mudah, cepat, interaktif, dan dapat diakses kapan saja sesuai kebutuhan ibu hamil. 
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Salah satu bentuk inovasi yang banyak dimanfaatkan adalah aplikasi kesehatan berbasis 

perangkat bergerak (mobile health atau mHealth). Aplikasi ini menyediakan berbagai informasi 

mengenai perkembangan kehamilan, kebutuhan nutrisi, aktivitas fisik yang aman, tanda bahaya 

kehamilan, persiapan persalinan, perawatan bayi baru lahir, hingga pemberian Air Susu Ibu 

(ASI) eksklusif. Selain menyajikan materi edukasi, sebagian besar aplikasi juga dilengkapi 

dengan fitur pengingat jadwal pemeriksaan ANC, konsumsi suplemen, serta pencatatan kondisi 

kehamilan. Kehadiran aplikasi tersebut mendorong ibu hamil untuk belajar secara mandiri (self-

learning) sekaligus meningkatkan keterlibatan mereka dalam menjaga kesehatan selama masa 

kehamilan. 

Konsep mobile learning (m-learning) semakin memperkuat pemanfaatan perangkat digital 

sebagai media edukasi kesehatan. Melalui smartphone atau tablet, materi pembelajaran dapat 

diakses kapan saja dan di mana saja dalam berbagai format, seperti teks, gambar, infografis, 

video, audio, maupun kuis interaktif yang disesuaikan dengan usia kehamilan. Fleksibilitas 

tersebut memungkinkan informasi kesehatan diberikan pada waktu yang paling dibutuhkan 

(just-in-time learning), sehingga lebih mudah dipahami dan diterapkan dalam kehidupan sehari-

hari. Tingginya kepemilikan smartphone di Indonesia juga menjadi peluang besar dalam 

memperluas jangkauan edukasi kesehatan kepada ibu hamil. 

Media video digital merupakan salah satu bentuk edukasi yang semakin banyak digunakan 

karena mampu menyampaikan informasi secara visual dan lebih menarik dibandingkan media 

berbasis teks. Video edukasi dapat dimanfaatkan untuk menjelaskan teknik senam hamil, 

latihan pernapasan, persiapan persalinan, tanda bahaya kehamilan, perawatan bayi baru lahir, 

hingga teknik menyusui yang benar. Selain mudah dipahami, penyampaian materi melalui 

kombinasi gambar, suara, dan demonstrasi praktik membantu meningkatkan pemahaman serta 

retensi informasi pada ibu hamil. Saat ini, platform digital seperti YouTube, Instagram Reels, 

dan TikTok juga banyak dimanfaatkan oleh tenaga kesehatan maupun institusi kesehatan 

sebagai media penyebaran edukasi yang lebih luas. Agar informasi yang diterima tetap akurat, 

materi edukasi sebaiknya berasal dari sumber yang kredibel dan berbasis bukti ilmiah (WHO, 

2021). 

Perkembangan Artificial Intelligence (AI) turut mendorong lahirnya inovasi berupa chatbot 

kesehatan, yaitu sistem komunikasi otomatis yang mampu memberikan respons secara cepat 

berdasarkan basis data dan algoritma kecerdasan buatan. Dalam pelayanan kesehatan ibu, 

chatbot dapat dimanfaatkan untuk menjawab pertanyaan umum mengenai kehamilan, 

memberikan edukasi yang disesuaikan dengan usia kehamilan, mengingatkan jadwal 
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pemeriksaan ANC, serta mengingatkan konsumsi tablet tambah darah maupun suplemen 

lainnya. Keunggulan chatbot terletak pada kemampuannya memberikan akses informasi selama 

24 jam sehingga ibu hamil dapat memperoleh jawaban awal tanpa harus menunggu konsultasi 

langsung dengan tenaga kesehatan. Penelitian kuasi-eksperimental yang dilakukan oleh Yuliani 

(2025) menunjukkan bahwa penggunaan chatbot berbasis WhatsApp mampu meningkatkan 

pengetahuan dan keterampilan ibu hamil secara bermakna, sehingga berpotensi menjadi media 

edukasi yang efektif dalam pelayanan kesehatan maternal. 

Selain aplikasi dan chatbot, media sosial kini menjadi salah satu saluran komunikasi 

kesehatan yang memiliki jangkauan sangat luas. Berbagai platform seperti Instagram, Facebook, 

TikTok, dan YouTube dimanfaatkan oleh tenaga kesehatan, institusi pelayanan kesehatan, 

maupun komunitas ibu hamil untuk menyebarluaskan informasi, berbagi pengalaman, serta 

memberikan dukungan sosial selama masa kehamilan. Kehadiran media sosial memungkinkan 

penyampaian pesan kesehatan berlangsung lebih cepat dan interaktif sehingga dapat 

meningkatkan keterlibatan masyarakat dalam memperoleh informasi kesehatan. 

Namun demikian, tingginya penggunaan media sosial juga diikuti oleh meningkatnya risiko 

penyebaran informasi yang tidak valid (misinformation) maupun informasi yang menyesatkan 

(disinformation). Informasi yang tidak berbasis bukti berpotensi memengaruhi pengambilan 

keputusan ibu hamil dan berdampak pada perilaku kesehatan yang kurang tepat. Oleh karena 

itu, peningkatan literasi digital kesehatan (digital health literacy) menjadi aspek yang sangat 

penting agar ibu hamil mampu menilai kredibilitas sumber informasi, membedakan fakta dan 

opini, serta memilih informasi kesehatan yang sesuai dengan rekomendasi tenaga kesehatan 

maupun organisasi kesehatan yang berwenang (WHO, 2021; UNICEF, 2023). 

Secara keseluruhan, berbagai inovasi Digital Health telah memperluas akses ibu hamil 

terhadap informasi dan edukasi kesehatan. Pemanfaatan aplikasi mobile, m-learning, video 

edukasi, chatbot berbasis AI, hingga media sosial menunjukkan bahwa teknologi digital tidak 

hanya berfungsi sebagai sarana penyampaian informasi, tetapi juga menjadi media 

pemberdayaan yang mendorong ibu hamil berperan aktif dalam menjaga kesehatannya. Apabila 

didukung oleh literasi digital yang baik serta pendampingan tenaga kesehatan, inovasi tersebut 

berpotensi meningkatkan kualitas pelayanan antenatal sekaligus mendukung pencapaian target 

penurunan angka kematian ibu dan bayi..  
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E. Tantangan Kesehatan Ibu 

Meskipun berbagai inovasi dalam pelayanan kesehatan maternal terus berkembang, upaya 

menurunkan angka kematian ibu (AKI) dan angka kematian bayi (AKB) masih menghadapi 

berbagai tantangan, baik di tingkat global maupun nasional. Tingginya angka kematian ibu 

menunjukkan bahwa akses terhadap pelayanan kesehatan yang berkualitas belum sepenuhnya 

merata. Kondisi ini mengindikasikan perlunya penguatan sistem pelayanan kesehatan yang tidak 

hanya berfokus pada aspek kuratif, tetapi juga pada deteksi dini, pencegahan, serta pemantauan 

kehamilan secara berkelanjutan. 

Hingga saat ini, komplikasi obstetri seperti perdarahan postpartum, hipertensi dalam 

kehamilan, sepsis, emboli, dan persalinan macet masih menjadi penyebab utama kematian ibu. 

Di sisi lain, meningkatnya prevalensi penyakit tidak menular, seperti hipertensi kronis, diabetes 

melitus, obesitas, penyakit kardiovaskular, serta gangguan kesehatan mental pada ibu hamil, 

turut meningkatkan kompleksitas pelayanan antenatal. Kondisi tersebut menuntut pelayanan 

kesehatan yang lebih komprehensif, terintegrasi, dan mampu melakukan identifikasi risiko 

secara lebih dini agar komplikasi dapat dicegah sebelum berkembang menjadi kondisi yang 

lebih berat. 

Tantangan lainnya adalah masih rendahnya kepatuhan sebagian ibu hamil dalam menjalani 

kunjungan antenatal sesuai standar yang direkomendasikan. Berbagai penelitian menunjukkan 

bahwa tingkat pendidikan, kondisi sosial ekonomi, jarak menuju fasilitas kesehatan, dukungan 

keluarga, budaya, serta literasi kesehatan berpengaruh terhadap perilaku ibu dalam 

memanfaatkan pelayanan ANC. Rendahnya kepatuhan tersebut berpotensi menyebabkan 

keterlambatan deteksi faktor risiko kehamilan dan mengurangi kesempatan tenaga kesehatan 

untuk memberikan intervensi secara optimal. 

Kesenjangan pelayanan kesehatan antara wilayah perkotaan dan pedesaan juga masih 

menjadi persoalan yang perlu mendapat perhatian. Di berbagai daerah terpencil, keterbatasan 

jumlah tenaga kesehatan, minimnya fasilitas pemeriksaan laboratorium, ketersediaan alat 

ultrasonografi (USG), serta akses terhadap layanan spesialistik masih menjadi hambatan dalam 

penyelenggaraan pelayanan antenatal. Dampaknya, proses deteksi dini komplikasi, 

penatalaksanaan kasus berisiko tinggi, hingga sistem rujukan sering kali mengalami 

keterlambatan yang dapat meningkatkan risiko terjadinya komplikasi pada ibu maupun janin. 

Selain aspek fisik, kesehatan mental ibu hamil kini semakin diakui sebagai bagian penting 

dalam pelayanan kesehatan maternal. Berbagai kondisi seperti kecemasan, depresi selama 
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kehamilan (antenatal depression), stres psikologis, hingga kekerasan dalam rumah tangga dapat 

memengaruhi kesehatan ibu sekaligus berdampak pada pertumbuhan dan perkembangan janin. 

Namun demikian, skrining kesehatan mental pada pelayanan antenatal masih belum dilakukan 

secara optimal di berbagai fasilitas pelayanan kesehatan, sehingga banyak kasus yang belum 

teridentifikasi maupun tertangani secara memadai. 

Dalam konteks transformasi digital, implementasi Digital Health juga menghadapi 

sejumlah tantangan yang perlu diperhatikan. Kesenjangan akses internet, keterbatasan 

infrastruktur teknologi, rendahnya literasi digital masyarakat, serta kemampuan tenaga 

kesehatan dalam mengoperasikan teknologi digital masih menjadi hambatan dalam 

pemanfaatan layanan kesehatan berbasis digital. Selain itu, aspek keamanan data, perlindungan 

privasi pasien, interoperabilitas sistem informasi kesehatan, dan tata kelola data kesehatan juga 

menjadi isu penting yang memerlukan penguatan regulasi serta dukungan kebijakan yang 

berkelanjutan (WHO, 2021). 

Di sisi lain, pemanfaatan teknologi digital juga menghadirkan tantangan berupa 

meningkatnya penyebaran informasi kesehatan yang tidak akurat (misinformation) maupun 

informasi yang menyesatkan (disinformation) melalui media digital. Kondisi tersebut dapat 

memengaruhi pengambilan keputusan ibu hamil terkait kehamilan dan persalinan apabila 

informasi yang diperoleh tidak berasal dari sumber yang kredibel. Oleh karena itu, peningkatan 

literasi digital kesehatan (digital health literacy) menjadi salah satu strategi penting agar 

masyarakat mampu mengakses, memahami, mengevaluasi, serta memanfaatkan informasi 

kesehatan secara tepat dan bertanggung jawab (UNICEF, 2023). 

Meskipun demikian, berbagai tantangan tersebut sekaligus menjadi peluang untuk 

memperkuat transformasi pelayanan kesehatan maternal melalui pemanfaatan Digital Health. 

Dukungan kebijakan pemerintah, peningkatan kapasitas tenaga kesehatan, penguatan 

infrastruktur digital, serta kolaborasi antara pemerintah, akademisi, penyedia layanan kesehatan, 

dan pengembang teknologi menjadi faktor penting dalam mewujudkan sistem pelayanan 

maternal yang lebih adaptif, inklusif, dan berorientasi pada kebutuhan ibu hamil. Dengan 

pendekatan tersebut, teknologi digital diharapkan tidak hanya menjadi inovasi, tetapi juga 

menjadi solusi yang mampu meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan ibu secara 

berkelanjutan. 
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F. Urgensi Digitalisasi Pelayanan Antenatal 

Perkembangan teknologi informasi telah mengubah berbagai aspek pelayanan kesehatan, 

termasuk pelayanan antenatal. Di tengah meningkatnya kompleksitas permasalahan kesehatan 

ibu, digitalisasi pelayanan antenatal menjadi kebutuhan yang semakin mendesak. Tingginya 

angka kematian ibu, meningkatnya kehamilan berisiko, keterbatasan akses pelayanan di 

beberapa wilayah, serta tuntutan terhadap pelayanan yang lebih cepat, tepat, dan 

berkesinambungan menjadi alasan utama perlunya transformasi digital dalam pelayanan 

kesehatan maternal. Oleh karena itu, pemanfaatan teknologi digital tidak lagi dipandang sebagai 

pelengkap, melainkan sebagai bagian penting dalam upaya meningkatkan mutu pelayanan 

kesehatan ibu. 

Digitalisasi pelayanan antenatal memungkinkan proses pemantauan kehamilan dilakukan 

secara lebih efektif melalui integrasi data kesehatan, komunikasi yang lebih cepat antara ibu 

hamil dan tenaga kesehatan, serta pemanfaatan informasi kesehatan secara real-time. 

Pendekatan ini memberikan peluang bagi tenaga kesehatan untuk mendeteksi faktor risiko dan 

komplikasi kehamilan sejak dini, sehingga intervensi dapat dilakukan lebih cepat dan tepat. 

Selain itu, pelayanan yang didukung teknologi digital mampu meningkatkan kesinambungan 

pemantauan kehamilan, termasuk bagi ibu yang memiliki keterbatasan dalam mengakses 

fasilitas kesehatan. 

Salah satu implementasi digitalisasi pelayanan antenatal adalah penggunaan aplikasi 

kesehatan berbasis mobile. Melalui aplikasi tersebut, ibu hamil dapat mencatat berbagai 

indikator kesehatannya, seperti berat badan, tekanan darah, kadar glukosa darah, gerakan janin, 

maupun keluhan yang dirasakan selama kehamilan. Informasi tersebut dapat dikirim secara 

otomatis kepada tenaga kesehatan untuk dipantau secara berkala. Fitur pengingat jadwal 

pemeriksaan antenatal, konsumsi tablet tambah darah, imunisasi, maupun edukasi kesehatan 

juga berperan dalam meningkatkan kepatuhan ibu terhadap pelayanan kehamilan sesuai standar 

yang direkomendasikan. 

Selain mendukung proses pemantauan, digitalisasi juga memperkuat penyelenggaraan 

edukasi kesehatan bagi ibu hamil. Berbagai media digital, seperti video edukasi, infografis 

interaktif, kelas ibu hamil secara daring, hingga chatbot berbasis Artificial Intelligence (AI), 

memungkinkan penyampaian informasi dilakukan secara lebih menarik, mudah dipahami, dan 

sesuai dengan kebutuhan pengguna. Kemudahan akses terhadap informasi yang akurat 

diharapkan mampu meningkatkan literasi kesehatan sehingga ibu hamil lebih siap mengambil 

keputusan yang tepat terkait kehamilan, persalinan, maupun perawatan bayi setelah lahir. 
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Bagi tenaga kesehatan, digitalisasi memberikan berbagai keuntungan dalam mendukung 

pelayanan yang lebih efisien dan terintegrasi. Pemanfaatan sistem digital mampu 

menyederhanakan proses pencatatan, mempercepat analisis data kesehatan, mempermudah 

koordinasi rujukan, serta mendukung pengambilan keputusan klinis yang berbasis bukti. 

Integrasi dengan Rekam Medis Elektronik (RME) juga memungkinkan riwayat kesehatan ibu 

terdokumentasi secara lebih lengkap dan dapat diakses secara berkesinambungan di berbagai 

fasilitas pelayanan kesehatan. Hal tersebut mendukung kesinambungan pelayanan sekaligus 

meningkatkan kualitas koordinasi antar tenaga kesehatan. 

Meskipun memiliki potensi yang besar, implementasi digitalisasi pelayanan antenatal masih 

memerlukan dukungan dari berbagai aspek. Penguatan regulasi, perlindungan data pribadi, 

pembangunan infrastruktur teknologi, interoperabilitas sistem informasi kesehatan, 

peningkatan kompetensi digital tenaga kesehatan, serta penguatan literasi digital masyarakat 

merupakan prasyarat penting agar transformasi digital dapat berjalan secara optimal. Tanpa 

kesiapan tersebut, penerapan Digital Health justru berpotensi menimbulkan kesenjangan baru 

dalam akses terhadap pelayanan kesehatan, terutama di wilayah dengan keterbatasan jaringan 

internet dan sumber daya. 

Dengan demikian, digitalisasi pelayanan antenatal merupakan strategi yang sangat penting 

dalam menjawab berbagai tantangan pelayanan kesehatan maternal di era transformasi digital. 

Integrasi teknologi dalam pelayanan kesehatan tidak hanya meningkatkan efisiensi dan kualitas 

pelayanan, tetapi juga memperkuat deteksi dini komplikasi, memperluas akses edukasi 

kesehatan, serta mendukung kesinambungan pelayanan bagi ibu hamil. Apabila didukung oleh 

kebijakan yang memadai, infrastruktur yang kuat, serta kolaborasi berbagai pemangku 

kepentingan, Digital Health berpotensi menjadi salah satu pilar utama dalam upaya 

menurunkan angka kematian ibu dan bayi serta mewujudkan pelayanan kesehatan maternal 

yang lebih berkualitas, inklusif, dan berkelanjutan.. 

G. Implementasi Digital Health di Indonesia 

Transformasi digital kesehatan telah menjadi salah satu prioritas dalam pembangunan 

sistem kesehatan nasional di Indonesia. Melalui Transformasi Sistem Kesehatan, Kementerian 

Kesehatan Republik Indonesia menempatkan digitalisasi sebagai salah satu pilar utama untuk 

mewujudkan pelayanan kesehatan yang lebih terintegrasi, efisien, dan berorientasi pada 

kebutuhan masyarakat. Penerapan teknologi digital diharapkan mampu meningkatkan kualitas 

pelayanan, memperkuat sistem informasi kesehatan, mempercepat pengambilan keputusan 
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berbasis data, serta memperluas akses masyarakat terhadap layanan kesehatan yang berkualitas 

(Kementerian Kesehatan RI, 2023). 

Salah satu implementasi nyata transformasi tersebut adalah pengembangan platform 

SATUSEHAT, yaitu ekosistem data kesehatan nasional yang mengintegrasikan informasi 

kesehatan dari berbagai fasilitas pelayanan kesehatan (fasyankes) di seluruh Indonesia. Platform 

ini memungkinkan pertukaran data kesehatan secara aman dan terstandar sehingga riwayat 

pelayanan pasien dapat diakses secara berkesinambungan oleh tenaga kesehatan yang 

berwenang. Integrasi data melalui SATUSEHAT diharapkan mampu meningkatkan 

kesinambungan pelayanan, mengurangi duplikasi pemeriksaan, serta mendukung penyusunan 

kebijakan kesehatan yang berbasis bukti. 

Dalam pelayanan kesehatan ibu, pengembangan SATUSEHAT turut mendukung 

digitalisasi pelayanan antenatal melalui penyediaan standar interoperabilitas data menggunakan 

Health Level Seven Fast Healthcare Interoperability Resources (HL7 FHIR). Standar ini 

memungkinkan pertukaran informasi mengenai kunjungan antenatal, hasil pemeriksaan, 

diagnosis, faktor risiko, maupun tindak lanjut pelayanan secara lebih cepat dan terintegrasi antar 

fasilitas pelayanan kesehatan. Dengan demikian, riwayat kesehatan ibu hamil dapat diakses 

secara berkesinambungan sehingga mendukung proses pemantauan kehamilan dan 

meningkatkan kualitas koordinasi pelayanan, terutama ketika pasien memerlukan rujukan ke 

fasilitas kesehatan yang lebih tinggi. 

Selain SATUSEHAT, implementasi Rekam Medis Elektronik (RME) juga terus diperluas 

di berbagai fasilitas pelayanan kesehatan sebagai bagian dari transformasi digital nasional. Sesuai 

dengan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 24 Tahun 2022 tentang Rekam Medis, seluruh 

fasilitas pelayanan kesehatan secara bertahap diwajibkan menerapkan RME yang terintegrasi 

dengan platform SATUSEHAT. Pemanfaatan RME memberikan berbagai manfaat, seperti 

meningkatkan akurasi pencatatan, mempercepat akses terhadap informasi klinis, mengurangi 

penggunaan dokumen berbasis kertas, serta mendukung pelayanan yang lebih efektif dan 

efisien. 

Implementasi Digital Health di Indonesia juga terlihat dari semakin luasnya pemanfaatan 

layanan telemedicine. Berbagai rumah sakit, puskesmas, maupun platform layanan kesehatan 

digital telah menyediakan konsultasi kesehatan secara daring yang memungkinkan masyarakat 

memperoleh pelayanan tanpa harus datang langsung ke fasilitas kesehatan. Dalam pelayanan 

kesehatan ibu, telemedicine dimanfaatkan untuk konsultasi kehamilan, pemantauan kondisi ibu 

dengan faktor risiko tertentu, pemberian edukasi kesehatan, hingga tindak lanjut setelah 
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pemeriksaan antenatal. Kehadiran layanan ini menjadi solusi yang bermanfaat, terutama bagi 

masyarakat yang tinggal di daerah dengan keterbatasan akses terhadap tenaga kesehatan 

maupun fasilitas pelayanan kesehatan. 

Di bidang kesehatan ibu dan anak, pemerintah juga terus mengembangkan digitalisasi 

melalui berbagai sistem informasi, seperti e-Kohort Kesehatan Ibu dan Anak (KIA) dan aplikasi 

pencatatan pelayanan maternal yang mendukung pemantauan ibu hamil secara lebih sistematis. 

Pemanfaatan sistem tersebut membantu tenaga kesehatan dalam melakukan pencatatan, 

pelaporan, pemantauan cakupan pelayanan antenatal, identifikasi kehamilan berisiko tinggi, 

serta evaluasi program kesehatan ibu dan anak secara lebih akurat. Data yang terkumpul juga 

menjadi dasar dalam perencanaan program serta pengambilan keputusan di tingkat daerah 

maupun nasional. 

Meskipun implementasi Digital Health di Indonesia menunjukkan perkembangan yang 

cukup pesat, masih terdapat sejumlah tantangan yang perlu diatasi. Kesenjangan akses internet 

antarwilayah, keterbatasan infrastruktur teknologi, variasi kemampuan digital tenaga kesehatan, 

serta belum meratanya integrasi sistem informasi di seluruh fasilitas pelayanan kesehatan 

menjadi beberapa faktor yang memengaruhi optimalisasi transformasi digital. Selain itu, 

perlindungan data pribadi, keamanan informasi kesehatan, dan interoperabilitas antar sistem 

informasi masih menjadi isu strategis yang memerlukan perhatian berkelanjutan. 

Secara keseluruhan, implementasi Digital Health di Indonesia menunjukkan komitmen 

yang kuat dalam mendukung modernisasi sistem pelayanan kesehatan. Melalui pengembangan 

SATUSEHAT, penerapan Rekam Medis Elektronik, pemanfaatan telemedicine, serta 

digitalisasi sistem informasi kesehatan ibu dan anak, Indonesia terus membangun ekosistem 

pelayanan kesehatan yang lebih terintegrasi, responsif, dan berbasis data. Apabila didukung oleh 

penguatan regulasi, infrastruktur digital, serta peningkatan kapasitas sumber daya manusia, 

transformasi digital diharapkan mampu meningkatkan mutu pelayanan kesehatan maternal 

sekaligus mempercepat pencapaian target pembangunan kesehatan nasional.  

H. Manfaat dan Tantangan Implementasi Digital Health 

Penerapan Digital Health dalam pelayanan kesehatan ibu telah memberikan berbagai 

manfaat yang signifikan, baik bagi ibu hamil, tenaga kesehatan, maupun sistem kesehatan secara 

keseluruhan. Integrasi teknologi digital tidak hanya memperluas akses terhadap pelayanan 

kesehatan, tetapi juga mendukung terciptanya pelayanan yang lebih efektif, efisien, serta 

berorientasi pada kebutuhan pasien. Berbagai inovasi seperti aplikasi kesehatan, telemedicine, 
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rekam medis elektronik, Artificial Intelligence (AI), hingga sistem pemantauan jarak jauh telah 

mengubah cara pelayanan antenatal diberikan dan dikelola. 

Bagi ibu hamil, Digital Health memberikan kemudahan dalam memperoleh informasi 

kesehatan, berkonsultasi dengan tenaga kesehatan, serta memantau kondisi kehamilan secara 

mandiri. Akses terhadap layanan digital memungkinkan ibu memperoleh edukasi yang lebih 

cepat, meningkatkan kepatuhan terhadap kunjungan antenatal, serta membantu mengenali 

tanda bahaya kehamilan sejak dini. Selain itu, berbagai aplikasi kesehatan mendorong ibu hamil 

untuk lebih aktif dalam melakukan self-care, sehingga mampu berpartisipasi dalam 

pengambilan keputusan terkait kesehatannya sendiri. Berbagai penelitian menunjukkan bahwa 

pemanfaatan teknologi digital juga berkontribusi terhadap peningkatan pengetahuan, kepatuhan 

terhadap konsumsi suplemen, serta kualitas komunikasi antara ibu hamil dan tenaga kesehatan 

(WHO, 2021; Sharma et al., 2023). 

Manfaat tersebut tidak hanya dirasakan oleh ibu, tetapi juga berdampak positif terhadap 

kesehatan janin. Pemantauan kehamilan secara berkelanjutan melalui teknologi digital 

memungkinkan identifikasi lebih dini terhadap gangguan pertumbuhan janin, hipertensi dalam 

kehamilan, diabetes gestasional, maupun kondisi lain yang berpotensi menimbulkan 

komplikasi. Deteksi dini memberikan kesempatan bagi tenaga kesehatan untuk melakukan 

intervensi secara lebih cepat sehingga risiko terjadinya komplikasi dapat diminimalkan. Selain 

itu, edukasi digital mengenai nutrisi, aktivitas fisik, persiapan persalinan, dan perawatan bayi 

turut mendukung pertumbuhan serta perkembangan janin yang optimal. 

Bagi tenaga kesehatan, implementasi Digital Health meningkatkan efisiensi pelayanan 

melalui pemanfaatan Rekam Medis Elektronik (RME), sistem informasi kesehatan, serta 

dashboard pemantauan antenatal yang terintegrasi. Teknologi tersebut memudahkan akses 

terhadap riwayat kesehatan pasien, mempercepat proses dokumentasi, serta mendukung 

koordinasi pelayanan antar fasilitas kesehatan. Selain itu, pemanfaatan Clinical Decision 

Support System (CDSS) berbasis AI dapat membantu tenaga kesehatan mengidentifikasi 

kehamilan berisiko tinggi, mendukung pengambilan keputusan klinis, serta meningkatkan 

kualitas pelayanan yang berbasis bukti (evidence-based practice). 

Pada tingkat sistem kesehatan, Digital Health berkontribusi dalam meningkatkan efisiensi 

pengelolaan pelayanan dan penguatan sistem informasi kesehatan nasional. Integrasi data 

melalui platform seperti SATUSEHAT memungkinkan pemantauan indikator kesehatan ibu 

secara lebih cepat dan akurat, sehingga mendukung proses perencanaan, pelaksanaan, serta 

evaluasi program kesehatan. Analisis data kesehatan dalam skala besar (Big Data Analytics) juga 
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memberikan peluang untuk mengidentifikasi pola penyakit, memprediksi kebutuhan 

pelayanan, dan menyusun kebijakan kesehatan yang lebih tepat sasaran. 

Di balik berbagai manfaat tersebut, implementasi Digital Health juga menghadapi sejumlah 

tantangan yang perlu mendapat perhatian. Salah satu isu utama adalah perlindungan data 

pribadi dan kerahasiaan informasi kesehatan. Data kesehatan ibu hamil merupakan informasi 

yang bersifat sensitif sehingga harus dikelola sesuai dengan prinsip keamanan, kerahasiaan, dan 

etika profesi. Pengelolaan data yang kurang baik berpotensi menimbulkan pelanggaran privasi, 

penyalahgunaan informasi, hingga menurunkan kepercayaan masyarakat terhadap layanan 

kesehatan digital. Oleh karena itu, penerapan Digital Health perlu didukung oleh regulasi yang 

kuat, termasuk Undang-Undang Nomor 27 Tahun 2022 tentang Perlindungan Data Pribadi 

serta Undang-Undang Nomor 17 Tahun 2023 tentang Kesehatan. 

Tantangan berikutnya berkaitan dengan keamanan siber (cybersecurity). Meningkatnya 

penggunaan sistem informasi kesehatan yang terhubung dengan internet menjadikan fasilitas 

pelayanan kesehatan lebih rentan terhadap ancaman seperti malware, phishing, ransomware, 

maupun peretasan data. Serangan siber tidak hanya berpotensi mengganggu operasional 

pelayanan kesehatan, tetapi juga dapat mengancam kerahasiaan data pasien. Oleh sebab itu, 

setiap sistem Digital Health perlu dilengkapi dengan mekanisme keamanan yang memadai, 

seperti enkripsi data, autentikasi berlapis, pengendalian hak akses, audit keamanan secara 

berkala, serta sistem pemulihan data apabila terjadi insiden keamanan. 

Pemanfaatan Artificial Intelligence (AI) dalam pelayanan kesehatan maternal juga 

menghadirkan berbagai tantangan etis. Meskipun AI mampu meningkatkan akurasi prediksi 

risiko kehamilan dan mendukung pengambilan keputusan klinis, penggunaan teknologi ini 

tetap memerlukan pengawasan tenaga kesehatan. Aspek transparansi algoritma, validitas data, 

potensi bias, serta kejelasan tanggung jawab hukum menjadi isu yang harus diperhatikan agar 

rekomendasi yang dihasilkan AI tetap aman, adil, dan dapat dipertanggungjawabkan. Beberapa 

kajian terbaru menekankan bahwa pengembangan AI di bidang kesehatan perlu disertai tata 

kelola yang jelas, evaluasi klinis yang berkelanjutan, serta kerangka regulasi yang mampu 

mengikuti perkembangan teknologi. 

Selain aspek teknologi, tantangan lain yang tidak kalah penting adalah kesenjangan digital 

(digital divide). Tidak semua ibu hamil memiliki kesempatan yang sama dalam memanfaatkan 

layanan kesehatan digital. Perbedaan akses internet, kepemilikan perangkat digital, kondisi 

sosial ekonomi, tingkat pendidikan, serta kemampuan menggunakan teknologi masih menjadi 

hambatan di berbagai wilayah, khususnya daerah terpencil. Apabila tidak diantisipasi, 
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kesenjangan tersebut dapat memperlebar ketidakmerataan akses terhadap pelayanan kesehatan 

maternal. Oleh karena itu, peningkatan literasi digital masyarakat, pemerataan infrastruktur 

teknologi, serta penguatan kapasitas tenaga kesehatan menjadi langkah penting agar manfaat 

Digital Health dapat dirasakan secara lebih merata. 

Secara keseluruhan, implementasi Digital Health memberikan peluang besar untuk 

meningkatkan mutu pelayanan kesehatan ibu melalui pelayanan yang lebih terintegrasi, 

responsif, dan berbasis data. Namun, keberhasilan penerapannya tidak hanya ditentukan oleh 

kecanggihan teknologi, melainkan juga oleh kesiapan regulasi, keamanan sistem, kompetensi 

sumber daya manusia, serta pemerataan akses teknologi di masyarakat. Dengan pendekatan 

yang komprehensif dan kolaborasi berbagai pemangku kepentingan, Digital Health berpotensi 

menjadi salah satu strategi utama dalam memperkuat pelayanan kesehatan maternal yang 

berkualitas, aman, dan berkelanjutan. 

I. Penutup  

Transformasi digital telah membawa perubahan yang signifikan dalam penyelenggaraan 

pelayanan kesehatan maternal, khususnya pada pemantauan kehamilan dan edukasi ibu hamil. 

Pemanfaatan berbagai inovasi Digital Health telah memperluas akses terhadap pelayanan 

kesehatan, meningkatkan efektivitas pemantauan kondisi ibu dan janin, memperkuat 

komunikasi antara ibu hamil dengan tenaga kesehatan, serta mendukung penyediaan informasi 

kesehatan yang lebih cepat, akurat, dan berkesinambungan. Kehadiran teknologi digital juga 

mendorong pelayanan antenatal menjadi lebih responsif, terintegrasi, dan berorientasi pada 

kebutuhan pasien. 

Di Indonesia, implementasi Digital Health terus menunjukkan perkembangan yang positif 

melalui berbagai kebijakan transformasi sistem kesehatan, pengembangan platform 

SATUSEHAT, penerapan Rekam Medis Elektronik (RME), serta perluasan layanan 

telemedicine dan sistem informasi kesehatan ibu dan anak. Berbagai inovasi tersebut menjadi 

fondasi penting dalam membangun ekosistem pelayanan kesehatan yang berbasis data, 

mendukung pengambilan keputusan klinis, serta meningkatkan koordinasi pelayanan antar 

fasilitas kesehatan. Meskipun demikian, keberhasilan transformasi digital masih memerlukan 

penguatan infrastruktur, peningkatan kapasitas sumber daya manusia, pemerataan akses 

teknologi, serta tata kelola yang mampu menjamin keamanan dan kerahasiaan data kesehatan. 

Ke depan, perkembangan teknologi seperti Artificial Intelligence (AI), Internet of Things 

(IoT), analitik Big Data, wearable technology, hingga layanan kesehatan yang semakin personal 
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(precision maternal care) diperkirakan akan semakin memperkuat kualitas pelayanan kesehatan 

ibu. Pemanfaatan teknologi tersebut diharapkan mampu meningkatkan akurasi deteksi dini 

komplikasi kehamilan, memperkuat sistem pemantauan secara berkelanjutan, serta 

mendukung penyusunan intervensi kesehatan yang lebih tepat sasaran. Namun, penerapan 

berbagai inovasi tersebut harus tetap mengedepankan prinsip etika, perlindungan data pribadi, 

keamanan sistem, serta kesetaraan akses agar manfaat transformasi digital dapat dirasakan 

secara adil oleh seluruh lapisan masyarakat. 

Pada akhirnya, Digital Health bukan sekadar penerapan teknologi dalam pelayanan 

kesehatan, melainkan bagian dari transformasi sistem kesehatan yang berorientasi pada 

peningkatan kualitas hidup ibu dan anak. Sinergi antara pemerintah, tenaga kesehatan, institusi 

pendidikan, pengembang teknologi, dan masyarakat menjadi faktor kunci dalam mewujudkan 

pelayanan kesehatan maternal yang lebih berkualitas, inklusif, dan berkelanjutan. Dengan 

dukungan kebijakan yang adaptif, inovasi yang berbasis bukti, serta pemanfaatan teknologi yang 

bertanggung jawab, Digital Health diharapkan dapat memberikan kontribusi nyata dalam 

menurunkan angka kematian ibu dan bayi serta mendukung tercapainya target Sustainable 

Development Goals (SDGs) di bidang kesehatan.. 
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A. Konsep dan Tujuan Kelas Ibu Hamil 

Pengertian dan Prinsip Dasar 

Kelas Ibu Hamil merupakan kelompok belajar terstruktur bagi ibu hamil, idealnya disertai 

suami atau anggota keluarga yang berperan dalam pengambilan keputusan. Peserta belajar 

melalui diskusi, demonstrasi, simulasi, latihan, pengalaman antarpeserta, dan pemanfaatan 

Buku KIA. Pedoman pelayanan primer Kementerian Kesehatan menempatkan kelas sebagai 

bagian dari pelayanan kesehatan ibu dan menyebut pelaksanaan minimal empat kali selama 

kehamilan, dengan sekurang-kurangnya satu pertemuan didampingi suami atau keluarga.  

Kelas harus dipahami sebagai pelengkap, bukan pengganti pemeriksaan antenatal. 

Pemeriksaan antenatal bertujuan menilai kondisi klinis ibu dan janin, mendeteksi risiko, 

memberikan intervensi pencegahan, dan menentukan tata laksana. Kelas berfungsi 

memperkuat literasi, keterampilan, dukungan sosial, dan kepatuhan terhadap rencana 

perawatan. Keduanya perlu saling terhubung: temuan klinis menjadi dasar konseling individual, 

sedangkan pertanyaan dan hambatan yang muncul di kelas ditindaklanjuti pada pelayanan. 

Prinsip pelaksanaan yang baik meliputi pembelajaran berpusat pada peserta, komunikasi 

dua arah, penghormatan terhadap martabat dan pilihan ibu, materi berbasis bukti, bahasa yang 

mudah dipahami, inklusivitas, keterlibatan keluarga, keselamatan, serta kesinambungan tindak 

lanjut. Fasilitator perlu menghindari pendekatan yang menyalahkan ibu dan harus menjaga 

privasi serta kerahasiaan informasi kesehatan. Hambatan ekonomi, geografis, budaya, 
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disabilitas, literasi, pekerjaan, dan dukungan keluarga dipetakan sebagai faktor yang perlu diatasi 

bersama. 

Suasana belajar juga perlu dibangun dengan hati-hati. Sebagian ibu datang dengan 

pengalaman persalinan yang menyenangkan, tetapi sebagian lainnya membawa ketakutan, 

kehilangan, atau pengalaman pelayanan yang kurang baik. Fasilitator tidak harus meminta 

peserta menceritakan pengalaman pribadi di depan kelompok. Yang lebih penting ialah 

menyediakan ruang untuk bertanya tanpa takut dinilai, menjelaskan pilihan secara jujur, dan 

mengarahkan persoalan sensitif ke konseling individual. Ketika peserta merasa aman, mereka 

lebih mudah mengungkapkan kebingungan yang selama ini disimpan, termasuk kekhawatiran 

tentang biaya, rasa takut dirujuk, penolakan keluarga, atau kesulitan mengakses transportasi. 

Informasi seperti inilah yang membuat kelas dapat menghasilkan rencana yang realistis. 

Tujuan dan Hasil yang Diharapkan 

Secara umum, Kelas Ibu Hamil bertujuan meningkatkan kemampuan ibu dan keluarga 

dalam menjaga kesehatan selama kehamilan, mempersiapkan persalinan yang aman, mengenali 

dan merespons tanda bahaya, menjalani masa nifas, serta memberikan perawatan yang tepat 

kepada bayi baru lahir. Pencapaian tujuan tersebut membutuhkan pembelajaran yang tidak 

hanya berorientasi pada peningkatan pengetahuan, tetapi juga pada pembentukan keterampilan, 

kepercayaan diri, dukungan keluarga, dan kesiapan mengambil keputusan ketika terjadi 

kegawatdaruratan. 

Secara khusus, penyelenggaraan Kelas Ibu Hamil bertujuan untuk: 

1. Meningkatkan pengetahuan ibu dan keluarga mengenai perubahan selama kehamilan, 

kebutuhan gizi, pemeriksaan antenatal, kesehatan mental, dan penerapan perilaku 

hidup sehat; 

2. Mengembangkan keterampilan dalam mengenali tanda bahaya pada masa kehamilan, 

persalinan, nifas, dan periode neonatal serta menentukan tindakan yang harus segera 

dilakukan; 

3. Memfasilitasi penyusunan rencana persalinan dan kesiapsiagaan menghadapi 

komplikasi yang spesifik, tertulis, realistis, serta dipahami oleh ibu dan keluarganya; 

4. Meningkatkan kepercayaan diri dan kesiapan psikologis ibu dalam menghadapi proses 

persalinan, termasuk kemampuan menyampaikan kebutuhan dan berkomunikasi 

secara efektif dengan tenaga kesehatan; 
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5. Memperkuat dukungan suami, keluarga, kader kesehatan, dan masyarakat dalam 

menjaga keselamatan ibu dan bayi; serta 

6. Menghubungkan ibu dengan pelayanan antenatal, fasilitas persalinan, sumber 

pembiayaan, sarana transportasi, calon donor darah, dan sistem rujukan yang 

diperlukan. 

Keberhasilan Kelas Ibu Hamil perlu dinilai secara bertingkat, mulai dari keluaran langsung 

hingga hasil jangka panjang. Keluaran langsung meliputi kehadiran dan partisipasi peserta, 

keterpaparan terhadap materi pembelajaran, serta tersusunnya rencana persalinan dan 

kesiapsiagaan komplikasi. Hasil antara mencakup peningkatan pengetahuan, efikasi diri, 

dukungan keluarga, kepatuhan terhadap pemeriksaan kehamilan, serta ketepatan tindakan 

dalam mencari pertolongan. Adapun hasil jangka panjang meliputi persalinan yang ditolong 

oleh tenaga kesehatan kompeten di fasilitas pelayanan yang sesuai, pelaksanaan rujukan secara 

lebih cepat, penanganan komplikasi yang tepat waktu, dan terciptanya pengalaman persalinan 

yang positif. 

Sejumlah penelitian di Indonesia menunjukkan adanya hubungan antara partisipasi dalam 

Kelas Ibu Hamil dan peningkatan pemanfaatan pelayanan kesehatan maternal, cakupan 

kunjungan antenatal K4, pengetahuan dan sikap terhadap tanda bahaya, serta kesiapan 

menghadapi persalinan (Azhar et al., 2020; Anggraini et al., 2021; Sasnitiari et al., 2017; 

Wahyuningsih & Wintoro, 2019). Namun, karena sebagian besar penelitian tersebut 

menggunakan desain observasional, hasilnya perlu ditafsirkan secara hati-hati sebagai suatu 

hubungan atau asosiasi, bukan sebagai bukti bahwa partisipasi dalam kelas merupakan satu-

satunya penyebab perubahan tersebut. 

Temuan tersebut memberikan dua pelajaran penting. Pertama, kehadiran dalam Kelas Ibu 

Hamil merupakan komponen mendasar karena memberikan kesempatan kepada peserta 

untuk memperoleh informasi, berdiskusi, berbagi pengalaman, dan mempraktikkan 

keterampilan tertentu. Kedua, tingkat kehadiran belum cukup untuk menggambarkan kesiapan 

ibu secara menyeluruh. Seorang ibu mungkin telah mengikuti seluruh pertemuan, tetapi belum 

mengetahui nomor kontak ambulans, belum mendiskusikan pembiayaan persalinan dengan 

keluarga, belum menyiapkan transportasi, atau belum menentukan fasilitas persalinan yang 

sesuai dengan tingkat risikonya. Sebaliknya, ibu yang hanya mengikuti beberapa pertemuan 

dapat memiliki kesiapan yang lebih baik apabila memperoleh pendampingan individual yang 

berkualitas dan dukungan keluarga yang memadai. 
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Oleh karena itu, evaluasi Kelas Ibu Hamil sebaiknya tidak hanya didasarkan pada jumlah 

pertemuan atau tingkat kehadiran peserta. Penilaian perlu diarahkan pada bukti kesiapan yang 

lebih konkret, seperti keputusan persalinan yang telah disepakati, kemampuan ibu dan keluarga 

mengenali tanda bahaya, ketersediaan transportasi dan pembiayaan, penetapan calon donor 

darah, pengetahuan mengenai alur rujukan, serta penyelesaian hambatan yang berpotensi 

menunda pencarian pertolongan. Dengan pendekatan tersebut, keberhasilan Kelas Ibu Hamil 

dapat dinilai berdasarkan perubahan nyata dalam kesiapan ibu dan keluarga, bukan hanya 

berdasarkan keterlaksanaan kegiatan. 

B. Kesiapan Persalinan dan Pencegahan Komplikasi 

Kesiapan Persalinan sebagai Proses Pengambilan Keputusan 

Kesiapan persalinan dan kesiapsiagaan menghadapi komplikasi merupakan proses 

perencanaan kelahiran yang disertai dengan antisipasi terhadap kemungkinan terjadinya 

kegawatdaruratan maternal dan neonatal. Kesiapan tersebut tidak hanya berkaitan dengan 

tersedianya perlengkapan persalinan, tetapi juga mencakup serangkaian keputusan yang 

memungkinkan ibu memperoleh pertolongan secara cepat, tepat, dan aman. 

Dalam konteks Indonesia, upaya tersebut dilaksanakan melalui Program Perencanaan 

Persalinan dan Pencegahan Komplikasi (P4K). Program ini mendorong ibu dan keluarga untuk 

menentukan penolong dan tempat persalinan, pendamping, sarana transportasi, sumber 

pembiayaan, serta calon donor darah. Rencana yang disusun harus dipahami dan disepakati 

oleh ibu bersama keluarganya, disesuaikan dengan hasil pemeriksaan kehamilan dan tingkat 

risiko ibu, serta dapat dilaksanakan sewaktu-waktu ketika persalinan dimulai atau muncul tanda 

komplikasi. Sejumlah penelitian menunjukkan bahwa penerapan P4K berhubungan dengan 

peningkatan kesiapan menghadapi komplikasi. Komponen seperti pendamping, penolong 

persalinan, tempat persalinan, transportasi, pembiayaan, dan calon donor darah juga 

berkontribusi terhadap kesiapan persalinan yang aman. 

Perencanaan persalinan tidak seharusnya berhenti pada penentuan tempat melahirkan. 

Rencana yang komprehensif perlu menjawab beberapa pertanyaan penting: siapa yang akan 

mengambil keputusan ketika terjadi keadaan darurat; siapa yang akan mendampingi ibu; 

kendaraan apa yang akan digunakan; siapa pengemudinya; berapa lama waktu tempuh menuju 

fasilitas kesehatan; berapa biaya yang harus disiapkan; dokumen apa saja yang perlu dibawa; 

siapa yang akan menjaga anak atau anggota keluarga lain; siapa yang bersedia menjadi calon 

donor darah; nomor kontak siapa yang harus dihubungi; serta ke mana ibu harus dibawa apabila 
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fasilitas yang direncanakan tidak dapat memberikan pelayanan atau memerlukan rujukan 

lanjutan. 

Rencana tersebut juga perlu mempertimbangkan kondisi lingkungan dan karakteristik 

wilayah tempat tinggal ibu. Faktor seperti cuaca, kondisi jalan, jarak menuju fasilitas kesehatan, 

keterbatasan transportasi pada malam hari, wilayah kepulauan atau daerah sulit dijangkau, 

jadwal operasional kendaraan, serta kebutuhan khusus ibu dapat memengaruhi kecepatan 

memperoleh pertolongan. Oleh karena itu, keluarga sebaiknya tidak hanya memiliki rencana 

utama, tetapi juga menyiapkan alternatif apabila rencana awal tidak dapat dilaksanakan. 

Pembahasan mengenai kesiapan persalinan akan lebih efektif apabila dilakukan melalui 

situasi yang konkret. Fasilitator, misalnya, dapat mengajak ibu dan keluarga membayangkan 

kondisi ketika kontraksi kuat atau perdarahan terjadi pada pukul dua dini hari, sementara 

kendaraan yang telah direncanakan sedang tidak tersedia. Melalui skenario tersebut, fasilitator 

dapat menilai apakah keluarga memiliki pengemudi dan kendaraan cadangan, mengetahui rute 

tercepat menuju fasilitas kesehatan, menyimpan dokumen serta perlengkapan pada tempat yang 

mudah dijangkau, dan memiliki nomor petugas kesehatan atau layanan kegawatdaruratan yang 

dapat segera dihubungi. 

Pendekatan berbasis skenario lebih bermakna dibandingkan pertanyaan umum seperti 

“Apakah keluarga sudah siap?”. Jawaban “sudah” perlu dikonfirmasi melalui pertanyaan 

lanjutan yang spesifik dan dapat dibuktikan. Apabila masih terdapat komponen yang belum 

pasti, ibu dan keluarga perlu didampingi untuk melengkapinya sebelum pertemuan berikutnya. 

Rencana persalinan juga harus ditinjau secara berkala karena usia kehamilan, kondisi klinis ibu 

dan janin, situasi keluarga, maupun ketersediaan layanan dapat mengalami perubahan. 

Selain kesiapan fisik, administratif, dan logistik, kesiapan psikologis merupakan komponen 

penting dalam menghadapi persalinan. Ibu yang memiliki pemahaman memadai mengenai 

proses persalinan cenderung lebih mampu mengelola kecemasan, menyampaikan 

kebutuhannya, dan berpartisipasi dalam pengambilan keputusan bersama tenaga kesehatan. 

Penelitian menunjukkan bahwa kelas edukasi antenatal berbasis keterampilan yang mencakup 

persiapan persalinan, latihan pernapasan, teknik relaksasi, dan pengelolaan nyeri dapat 

meningkatkan efikasi diri ibu dalam menghadapi persalinan. 

Untuk membangun kesiapan psikologis tersebut, ibu perlu memperoleh penjelasan yang 

realistis mengenai proses persalinan normal, pilihan pendampingan, teknik pernapasan dan 

relaksasi, metode pengelolaan nyeri yang tersedia, serta cara berkomunikasi dengan tenaga 
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kesehatan. Ibu juga perlu memahami proses pemberian persetujuan terhadap tindakan medis, 

kemungkinan dilakukannya rujukan, dan intervensi yang mungkin diperlukan apabila 

ditemukan indikasi medis. Informasi tersebut perlu disampaikan secara jelas dan tidak 

menakutkan sehingga ibu dapat menghadapi persalinan dengan lebih percaya diri, tetapi tetap 

memiliki kewaspadaan terhadap kemungkinan komplikasi. 

Dengan demikian, kesiapan persalinan harus dipahami sebagai proses pengambilan 

keputusan yang terus diperbarui, bukan sekadar daftar perlengkapan atau pilihan tempat 

melahirkan. Kesiapan yang baik tercermin dari adanya rencana yang spesifik, dipahami oleh 

seluruh pihak yang terlibat, sesuai dengan kondisi klinis ibu, memiliki alternatif, dan dapat 

segera dijalankan ketika persalinan dimulai atau keadaan darurat terjadi. 

Komponen Rencana Persalinan dan Kesiapsiagaan Komplikasi 

Penyusunan rencana persalinan dimulai dengan menentukan fasilitas pelayanan kesehatan 

dan tenaga penolong yang sesuai dengan kondisi ibu. Pemilihan tersebut tidak seharusnya hanya 

didasarkan pada jarak, kemudahan akses, atau kebiasaan keluarga. Hasil pemeriksaan antenatal 

dan tingkat risiko kehamilan perlu menjadi pertimbangan utama, terutama apabila ditemukan 

kondisi yang mengharuskan persalinan berlangsung di fasilitas dengan sumber daya dan 

kemampuan penanganan yang lebih lengkap. 

Selain menentukan fasilitas utama, keluarga perlu mengetahui fasilitas alternatif dan rumah 

sakit rujukan apabila terjadi komplikasi atau fasilitas pertama tidak dapat memberikan 

pelayanan yang dibutuhkan. Informasi mengenai nama dan alamat fasilitas, nomor kontak, 

perkiraan waktu tempuh, rute perjalanan, serta jalur penerimaan pasien perlu dicantumkan 

secara tertulis dalam lembar rencana persalinan. Lembar tersebut sebaiknya disimpan bersama 

Buku Kesehatan Ibu dan Anak (Buku KIA) agar mudah dibawa ketika ibu membutuhkan 

pelayanan. 

Komponen berikutnya adalah penentuan waktu keberangkatan dan kesiapan transportasi. 

Ibu dan keluarga perlu memahami perbedaan antara tanda awal persalinan dan tanda bahaya 

yang membutuhkan pertolongan segera. Pengetahuan tersebut harus dihubungkan dengan 

rencana transportasi yang konkret, bukan kendaraan yang baru akan dicari ketika persalinan 

dimulai atau keadaan darurat terjadi. Keluarga idealnya menyiapkan kendaraan utama dan 

kendaraan cadangan, pengemudi yang dapat dihubungi setiap saat termasuk pada malam hari, 

rute alternatif, serta perkiraan waktu perjalanan menuju fasilitas kesehatan. Nomor telepon 
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pengemudi sebaiknya disimpan pada lebih dari satu perangkat dan dicatat dalam daftar kontak 

darurat. 

Kondisi geografis dan lingkungan juga perlu diperhitungkan dalam penyusunan rencana 

transportasi. Pada wilayah yang sering mengalami banjir, kerusakan jalan, kemacetan, 

gelombang tinggi, atau gangguan cuaca, keluarga dan tenaga kesehatan perlu 

mempertimbangkan keberangkatan yang lebih awal. Apabila diperlukan, ibu dengan risiko 

tinggi dapat direncanakan berada lebih dekat dengan fasilitas rujukan menjelang perkiraan 

persalinan. Dengan demikian, kesiapan transportasi tidak hanya berarti tersedianya kendaraan, 

tetapi juga mencakup kepastian pengemudi, rute, waktu tempuh, dan alternatif ketika terjadi 

hambatan perjalanan. 

Pemilihan pendamping persalinan dan penetapan pengambil keputusan perlu dibicarakan 

secara terbuka sejak masa kehamilan. Pendamping dipilih sesuai keinginan ibu dan diharapkan 

mampu memberikan dukungan emosional, membantu komunikasi dengan tenaga kesehatan, 

serta memenuhi kebutuhan praktis selama perjalanan dan proses pelayanan. Pendamping juga 

perlu memahami rencana persalinan, kondisi ibu, dokumen yang harus dibawa, dan pihak yang 

harus dihubungi ketika terjadi perubahan situasi. 

Keluarga perlu menentukan seseorang yang dapat membantu mengambil keputusan 

dengan cepat apabila terjadi perubahan rencana, kebutuhan rujukan, atau tindakan 

kegawatdaruratan. Penunjukan satu orang utama dan satu orang pengganti dapat mengurangi 

keterlambatan akibat anggota keluarga saling menunggu atau belum mencapai kesepakatan. 

Meskipun demikian, pembagian peran tersebut tidak mengurangi hak ibu untuk memperoleh 

informasi yang memadai, menyampaikan kebutuhan dan pilihannya, serta memberikan 

persetujuan terhadap tindakan medis sesuai dengan kondisi dan ketentuan pelayanan. 

Aspek pembiayaan dan administrasi juga perlu dipersiapkan secara sistematis karena 

kekurangsiapan pada bagian ini dapat menimbulkan keterlambatan. Status kepesertaan dan 

keaktifan jaminan kesehatan perlu diperiksa sebelum persalinan. Kartu identitas, kartu 

kepesertaan jaminan kesehatan, Buku KIA, hasil pemeriksaan, surat rujukan apabila 

diperlukan, dan dokumen pendukung lainnya sebaiknya ditempatkan dalam satu map yang 

mudah ditemukan dan dibawa. Keluarga juga perlu menyepakati sumber dana untuk 

transportasi, kebutuhan selama perjalanan, dan pengeluaran lain yang mungkin tidak ditanggung 

oleh jaminan kesehatan. 
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Persiapan kebutuhan rumah tangga tidak boleh diabaikan. Keluarga perlu menentukan 

orang yang akan menjaga anak atau anggota keluarga lain, mengatur izin kerja pendamping, serta 

menyiapkan pakaian dan kebutuhan dasar ibu maupun bayi. Penyelesaian kebutuhan tersebut 

sebelum persalinan membantu keluarga memusatkan perhatian pada keselamatan ibu dan bayi 

ketika persalinan dimulai atau komplikasi terjadi. 

Kesiapsiagaan komplikasi selanjutnya dilengkapi dengan informasi mengenai calon donor 

darah dan mekanisme komunikasi darurat. Penetapan calon donor tidak berarti darah dapat 

langsung digunakan tanpa melalui prosedur. Pemeriksaan kesesuaian, penyaringan, 

penyimpanan, dan pemberian darah tetap harus mengikuti ketentuan fasilitas pelayanan 

kesehatan dan unit penyedia darah. Namun, keluarga tetap perlu mengetahui golongan darah 

ibu apabila sudah diperiksa, lokasi fasilitas yang memiliki akses terhadap pelayanan darah, serta 

orang yang dapat dihubungi untuk membantu koordinasi ketika kebutuhan transfusi muncul. 

Daftar kontak darurat perlu mencantumkan nomor bidan atau tenaga kesehatan, 

puskesmas, ambulans, fasilitas persalinan, rumah sakit rujukan, pengemudi, calon pendamping, 

dan anggota keluarga inti. Daftar tersebut sebaiknya disimpan secara tertulis bersama Buku KIA 

dan dokumen persalinan, serta disimpan secara digital pada beberapa telepon anggota keluarga. 

Nomor-nomor tersebut perlu diperiksa secara berkala untuk memastikan bahwa kontak masih 

aktif dan dapat dihubungi. 

Dengan demikian, rencana persalinan dapat dinilai siap apabila seluruh komponennya 

telah ditentukan secara spesifik, diketahui oleh ibu dan keluarga, serta dapat dilaksanakan pada 

saat dibutuhkan. Kesiapan tidak cukup dibuktikan dengan tersedianya daftar tertulis. Ibu dan 

keluarga juga harus mampu menjelaskan kembali fasilitas yang akan dituju, waktu 

keberangkatan, sarana transportasi, pembagian peran, dokumen dan pembiayaan, serta langkah 

yang dilakukan ketika muncul tanda bahaya atau diperlukan rujukan  

Pengenalan Tanda Bahaya dan Respons yang Tepat 

Pencegahan komplikasi tidak selalu berarti mencegah gangguan kesehatan terjadi, tetapi 

juga mengurangi dampak buruk melalui deteksi dini dan pertolongan segera. Oleh karena itu, 

materi tanda bahaya perlu disampaikan dengan bahasa sederhana, gambar, contoh kasus, dan 

latihan pengambilan keputusan. Ibu dan keluarga harus memahami bahwa satu tanda bahaya 

saja sudah cukup untuk segera menghubungi tenaga kesehatan atau menuju fasilitas pelayanan 

kesehatan, tanpa menunggu jadwal pemeriksaan atau mencoba pengobatan sendiri. 
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Tanda bahaya selama kehamilan meliputi perdarahan dari jalan lahir, sakit kepala hebat 

atau menetap, pandangan kabur, kejang, pembengkakan mendadak pada wajah atau tangan, 

nyeri perut hebat, demam tinggi, muntah terus-menerus, sesak napas, keluarnya air ketuban 

sebelum waktunya, serta gerakan janin yang berkurang atau tidak dirasakan. Pada persalinan, 

perdarahan, kejang, sesak napas, nyeri yang tidak biasa, air ketuban berwarna atau berbau tidak 

normal, bagian bayi atau tali pusat tampak dari jalan lahir, dan persalinan tidak maju 

memerlukan pertolongan segera. Pada masa nifas, tanda bahaya antara lain perdarahan banyak, 

demam, sakit kepala hebat, kejang, sesak napas, nyeri dada, nyeri atau bengkak pada tungkai, 

nyeri perut berat, cairan berbau tidak normal, penurunan kesadaran, serta pikiran untuk 

menyakiti diri sendiri atau bayi. Daftar praktis perlu mengacu pada Buku KIA dan penjelasan 

tenaga kesehatan. 

Ketika tanda bahaya muncul, ibu perlu menghentikan aktivitas, meminta bantuan, 

menghubungi tenaga kesehatan, menggunakan transportasi yang telah disiapkan, membawa 

Buku KIA dan dokumen pelayanan, serta segera menuju fasilitas kesehatan. Rujukan perlu 

dipahami sebagai langkah keselamatan, bukan kegagalan pelayanan. Kelas Ibu Hamil tidak 

digunakan untuk menegakkan diagnosis atau menentukan pengobatan; setiap keluhan 

individual tetap harus dinilai oleh tenaga kesehatan. 

Penyampaian materi perlu menjaga keseimbangan antara kewaspadaan dan ketenangan. 

Fasilitator dapat mengelompokkan informasi menjadi tiga bagian, yaitu tanda yang dirasakan 

atau dilihat, tindakan pertama yang harus dilakukan, dan tempat pertolongan yang dituju. 

Pemahaman peserta kemudian diperiksa dengan meminta mereka menjelaskan kembali 

langkah yang akan dilakukan ketika menemukan tanda bahaya. 

C. Strategi Optimalisasi Kelas Ibu Hamil 

Optimalisasi Kelas Ibu Hamil memerlukan perbaikan pada seluruh rantai program, mulai 

dari identifikasi sasaran, desain pembelajaran, kapasitas fasilitator, keterlibatan keluarga, 

integrasi pelayanan, hingga pemantauan dan perbaikan mutu. Kerangka input–proses–output–

outcome membantu pengelola melihat hubungan antara sumber daya, mutu pelaksanaan, hasil 

pembelajaran, dan perubahan kesiapan peserta. Pengalaman program di Indonesia juga 

menunjukkan bahwa keberlanjutan kelas dipengaruhi oleh partisipasi peserta, dukungan tenaga 

kesehatan, dan keterhubungannya dengan pelayanan antenatal (Aisyah et al., 2020; Anggraini 

et al., 2019). Empat strategi berikut menempatkan komponen tersebut ke dalam langkah yang 

dapat diterapkan di tingkat puskesmas dan komunitas. 
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Pemetaan Sasaran dan Peningkatan Partisipasi 

Langkah pertama adalah memastikan semua ibu hamil teridentifikasi melalui kohor ibu, 

pelayanan antenatal, posyandu, kader, jejaring praktik mandiri, dan mekanisme pelaporan 

desa/kelurahan. Daftar peserta harus memuat usia kehamilan, wilayah, nomor kontak, 

kebutuhan akses, bahasa, status kehadiran, dan rencana tindak lanjut dengan tetap menjaga 

kerahasiaan data. Prioritas pendampingan diberikan kepada ibu yang terlambat memulai 

pemeriksaan, sering absen, tinggal jauh, hamil usia remaja, memiliki hambatan sosial, atau 

mempunyai faktor risiko klinis tanpa memberi stigma. 

Partisipasi meningkat ketika jadwal disusun bersama peserta, durasi realistis, lokasi aman 

dan mudah dijangkau, pengingat diberikan sebelum pertemuan, dan suasana kelas tidak 

menghakimi. Kelas dapat diselenggarakan pada jam yang menyesuaikan pekerjaan peserta atau 

pendamping. Penggantian ongkos tidak selalu mungkin, tetapi koordinasi transportasi 

kelompok, dukungan desa, ruang ramah anak, dan penggabungan dengan jadwal pelayanan 

tertentu dapat mengurangi hambatan. 

Kelas hibrida atau dukungan digital dapat memperluas akses, tetapi tidak boleh 

menggantikan penilaian klinis dan perlu memperhatikan kesenjangan kepemilikan perangkat, 

kuota, literasi digital, serta privasi. Pesan singkat dapat digunakan untuk pengingat jadwal, 

pengulangan pesan kunci, dan nomor kontak; materi harus konsisten dengan Buku KIA. Uji 

acak terkontrol di Denpasar menunjukkan bahwa intervensi edukasi berbasis aplikasi 

berpotensi memperbaiki perilaku promosi kesehatan selama kehamilan, tetapi penerapannya 

tetap perlu terintegrasi dengan pelayanan dan disesuaikan dengan akses digital peserta. 

Penggunaan media digital akan lebih bermanfaat bila fungsinya dibatasi dengan jelas. Grup 

pesan dapat dipakai untuk mengingatkan jadwal, mengirim kembali gambar dari Buku KIA, 

atau mengumumkan perubahan nomor layanan. Namun, grup tidak semestinya menjadi tempat 

peserta mengirim data klinis pribadi atau meminta diagnosis dari keluhan yang memerlukan 

pemeriksaan. Pengelola perlu menetapkan siapa yang menjadi administrator, kapan pesan 

dijawab, informasi apa yang boleh dibagikan, dan bagaimana peserta diarahkan ketika muncul 

keadaan darurat. Dengan aturan sederhana tersebut, media digital memperkuat pertemuan 

tatap muka tanpa menimbulkan kesan bahwa konsultasi daring dapat menggantikan pelayanan 

antenatal. 

Pembelajaran Aktif dan Berpusat pada Peserta 
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Orang dewasa belajar lebih baik ketika materi berkaitan dengan masalah nyata, memberi 

kesempatan menggunakan pengalaman, dan segera dipraktikkan. Setiap sesi sebaiknya 

mengikuti siklus: menggali pengalaman dan kebutuhan, menyampaikan pesan inti, 

mempraktikkan keterampilan, memeriksa pemahaman, menyusun aksi, dan menindaklanjuti. 

Presentasi panjang dapat diganti dengan skenario singkat seperti, “Ibu mengalami perdarahan 

pada malam hari; siapa melakukan apa dalam lima menit pertama?” 

Metode teach-back penting untuk memastikan pemahaman. Fasilitator tidak hanya 

bertanya “Sudah mengerti?”, melainkan meminta peserta menjelaskan dengan kata-katanya 

sendiri: tanda apa yang mengharuskan berangkat, siapa yang dihubungi, dan fasilitas mana yang 

dituju. Jika jawaban belum tepat, fasilitator menjelaskan ulang dengan cara berbeda lalu 

mengulangi pemeriksaan pemahaman. Metode ini melengkapi diskusi, demonstrasi, dan 

praktik keterampilan yang digunakan dalam kelas ibu hamil (Amalia et al., 2023; Kementerian 

Kesehatan RI, 2025). 

Simulasi rencana darurat membuat pengetahuan menjadi tindakan. Peserta berlatih 

menelepon transportasi, menyiapkan dokumen, memilih rute, menjelaskan keluhan kepada 

petugas, serta membagi tugas keluarga. Demonstrasi dapat mencakup teknik napas, posisi 

nyaman, persiapan menyusui, kebersihan, dan isi tas persalinan. Semua latihan harus berada 

dalam batas kewenangan dan tidak menggantikan pemeriksaan profesional. 

Fasilitator tidak perlu membuat simulasi yang rumit. Satu kasus singkat sudah cukup jika 

dibahas sampai peserta mampu menentukan urutan tindakan. Misalnya, seorang ibu mengalami 

perdarahan setelah bangun tidur. Kelompok diminta memutuskan siapa yang mendampingi 

ibu, siapa yang menghubungi kendaraan, dokumen apa yang dibawa, dan ke fasilitas mana 

mereka berangkat. Setelah peserta menjawab, fasilitator menelusuri kemungkinan penundaan 

dan meluruskan tindakan yang tidak aman. Diskusi diakhiri dengan menghubungkan kasus 

tersebut pada rencana masing-masing peserta. Pola ini membuat materi terasa dekat dengan 

kehidupan mereka dan membantu keluarga melihat bahwa keputusan cepat bukanlah hasil 

keberanian sesaat, melainkan hasil persiapan yang telah dibicarakan sebelumnya. 

Pelibatan Suami, Keluarga, dan Komunitas 

Keputusan mencari pertolongan sering dipengaruhi pasangan atau anggota keluarga lain. 

Karena itu, keterlibatan mereka merupakan komponen keselamatan, selama tetap 

menghormati otonomi dan pilihan ibu. Dalam P4K, keluarga berperan memastikan 

pendamping, penolong, tempat persalinan, transportasi, biaya, dan donor darah telah 
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disepakati. Sesi keluarga harus menekankan peran konkret: mengenali tanda bahaya, tidak 

menunda keputusan, menyediakan transportasi dan biaya, mendampingi pemeriksaan, 

mendukung konsumsi makanan bergizi dan tablet tambah darah sesuai anjuran, mengurangi 

beban kerja ibu, serta menghormati pilihan ibu (Himalaya & Maryani, 2020; Prastyawati et al., 

2025). 

Kader membantu pemetaan sasaran, pengingat, penelusuran ketidakhadiran, penguatan 

pesan, dan penghubung dengan bidan. Pemerintah desa/kelurahan dapat mendukung tempat, 

transportasi sosial atau ambulans desa, komunikasi darurat, dan mobilisasi calon donor sesuai 

ketentuan. Tokoh masyarakat dan keagamaan dapat membantu mengatasi norma yang 

menghambat, tetapi tidak boleh menerima informasi klinis pribadi tanpa izin ibu. 

Pelibatan keluarga harus tetap berorientasi pada hak ibu. Pendamping dipilih oleh ibu; 

komunikasi harus bebas dari kekerasan, tekanan, dan diskriminasi. Privasi, kerahasiaan, 

persetujuan berdasarkan informasi, serta penghormatan terhadap keputusan ibu harus dijaga 

dalam kelas maupun pelayanan individual. Bila fasilitator menemukan kekerasan dalam rumah 

tangga, gangguan kesehatan mental, atau persoalan perlindungan, tindak lanjut harus mengikuti 

prosedur layanan dan keselamatan yang berlaku. 

Batas peran keluarga perlu dijelaskan sejak awal. Dukungan bukan berarti mengambil alih 

suara ibu atau memaksakan pilihan yang tidak ia kehendaki. Keluarga membantu menyediakan 

kondisi agar ibu dapat menerima pelayanan tepat waktu dan membuat keputusan berdasarkan 

informasi. Dalam diskusi kelompok, fasilitator dapat meminta setiap pendamping menyebutkan 

satu tanggung jawab yang sanggup dilakukan, misalnya memastikan kendaraan tersedia, 

menemani pemeriksaan, atau menyimpan dokumen persalinan. Pembagian tugas yang jelas 

lebih mudah dilaksanakan daripada ajakan umum untuk ‘selalu mendukung’. Kesepakatan 

tersebut perlu diketahui ibu dan dapat diubah bila keadaan keluarga atau kondisi kehamilan 

berubah. 

Integrasi dengan Pelayanan Antenatal, P4K, Buku KIA, dan Sistem Rujukan 

Setiap peserta membawa Buku KIA pada kelas. Materi kelas merujuk halaman yang 

relevan, sementara hasil diskusi seperti pilihan fasilitas, kontak, dan rencana transportasi 

dituangkan pada lembar rencana yang disimpan ibu. Fasilitator menghubungkan rencana 

dengan hasil pemeriksaan antenatal. Bila terdapat risiko yang memerlukan persalinan di fasilitas 

tertentu atau rujukan terencana, rencana umum harus disesuaikan melalui konseling individual 

oleh tenaga kesehatan. 
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Integrasi P4K mengubah rencana individu menjadi kesiapsiagaan keluarga dan masyarakat. 

Komponen seperti penolong, tempat persalinan, pendamping, transportasi, biaya, dan donor 

darah diverifikasi, bukan sekadar dicatat. Verifikasi berarti nomor dapat dihubungi, kendaraan 

tersedia pada waktu yang diperlukan, dokumen jaminan aktif, rute diketahui, dan keluarga 

menyepakati keputusan. Rencana ditinjau kembali pada trimester ketiga atau kapan pun kondisi 

berubah. 

Fasilitator perlu memiliki peta jejaring: kapasitas puskesmas, rumah sakit rujukan, layanan 

ambulans, waktu tempuh, dan jalur komunikasi. Informasi harus diperbarui secara berkala. 

Kelas tidak boleh menjanjikan layanan yang tidak tersedia. Koordinasi pra-rujukan dan 

komunikasi antarfasilitas menjadi tanggung jawab sistem pelayanan, tetapi keluarga tetap perlu 

mengetahui tindakan awal dan lokasi tujuan. 

Peta jejaring bukan sekadar daftar nama fasilitas. Informasi yang dibutuhkan keluarga 

meliputi layanan yang tersedia, waktu tempuh yang wajar, jalur masuk pasien, nomor 

komunikasi, dan pilihan cadangan bila fasilitas pertama tidak dapat memberikan pelayanan yang 

diperlukan. Tim puskesmas perlu membedakan informasi untuk persalinan yang telah 

direncanakan dengan informasi untuk kegawatdaruratan. Pada ibu dengan risiko tertentu, 

penentuan fasilitas harus mengikuti hasil penilaian tenaga kesehatan, bukan semata-mata 

kedekatan lokasi atau kebiasaan keluarga. Dengan demikian, kelas memberikan kerangka 

umum, sedangkan keputusan klinis tetap diselesaikan melalui konseling individual dan 

koordinasi layanan. 

D. Pelaksanaan Kelas Ibu Hamil secara Operasional 

Persiapan Program 

Sebelum siklus kelas dimulai, tim puskesmas melakukan analisis sederhana: jumlah dan 

sebaran ibu hamil, cakupan serta putus kunjungan antenatal, pola komplikasi dan rujukan, 

hambatan transportasi, bahasa, lokasi yang mudah diakses, serta jadwal potensial. Hasil analisis 

digunakan untuk menentukan jumlah kelompok, tempat, fasilitator, metode, materi lokal, dan 

dukungan lintas sektor. 

Satu kelompok sebaiknya cukup kecil untuk memungkinkan diskusi dan praktik. Pedoman 

primer Kementerian Kesehatan menyebut jumlah peserta maksimal sekitar sepuluh orang, 

sehingga fasilitator dapat mengenali kebutuhan peserta dan memeriksa pemahaman secara 

individual (Kementerian Kesehatan RI, 2025). Bila jumlah sasaran besar, bentuk beberapa 
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kelompok berdasarkan wilayah atau usia kehamilan. Persetujuan peserta, privasi, ventilasi, 

keamanan, akses toilet, air minum, dan kesiapan menghadapi keadaan darurat perlu dipastikan. 

Perangkat minimal meliputi Buku KIA, lembar rencana persalinan, kartu tanda bahaya, 

daftar kontak, alat bantu gambar, daftar hadir, pretest–posttest ringkas, lembar observasi 

keterampilan, dan formulir tindak lanjut. Materi tambahan harus ditelaah oleh tenaga kompeten 

agar konsisten dengan kebijakan dan tidak memuat promosi komersial yang menyesatkan. 

Persiapan logistik sebaiknya dilakukan beberapa hari sebelum pertemuan, bukan sesaat 

sebelum peserta datang. Fasilitator meninjau tujuan sesi, memilih pesan utama, memeriksa 

kesesuaian gambar, dan menyiapkan pertanyaan pemantik. Daftar hadir perlu dipisahkan dari 

catatan klinis agar kerahasiaan tetap terjaga. Jika menggunakan pretest dan posttest, 

pertanyaannya dibuat singkat dan langsung berhubungan dengan keputusan yang harus diambil 

peserta. Alat bantu tidak harus mahal. Kartu kasus dari kertas tebal, peta rute sederhana, contoh 

tas dokumen, dan lembar pembagian tugas keluarga dapat menjadi media belajar yang efektif 

apabila digunakan dalam diskusi dan praktik, bukan sekadar dipajang. 

Rancangan dan Alur Pelaksanaan Empat Pertemuan 

Kelas Ibu Hamil dapat diselenggarakan dalam empat pertemuan yang saling 

berkesinambungan. Setiap pertemuan tidak hanya menyampaikan informasi, tetapi juga 

menghasilkan tindakan atau rencana yang dapat diterapkan oleh peserta bersama keluarganya. 

Pertemuan pertama membahas kehamilan sehat dan mengidentifikasi kebutuhan peserta. 

Materi meliputi perubahan selama kehamilan, kebutuhan gizi, kepatuhan pemeriksaan 

antenatal, konsumsi tablet tambah darah, kesehatan mental, dan penggunaan Buku KIA. Pada 

akhir pertemuan, peserta menyusun jadwal pemeriksaan berikutnya dan mencatat pertanyaan 

yang akan disampaikan kepada tenaga kesehatan. Keluhan atau faktor risiko yang ditemukan 

perlu ditindaklanjuti melalui pelayanan individual untuk menjaga keselamatan dan kerahasiaan 

peserta. 

Pertemuan kedua berfokus pada kesiapan persalinan. Peserta menentukan fasilitas dan 

tenaga penolong sesuai hasil pemeriksaan, pendamping, transportasi, pembiayaan, dokumen, 

serta kebutuhan ibu dan bayi. Kegiatan dapat disertai pemetaan rute dan latihan menghubungi 

pengemudi atau fasilitas kesehatan. Hasil pertemuan berupa draf rencana persalinan yang 

dibawa pulang untuk dibahas dan disepakati bersama keluarga. 

Pertemuan ketiga membahas tanda bahaya, komplikasi, dan rujukan. Pembelajaran 

dilakukan melalui contoh kasus, seperti perdarahan pada malam hari, gerakan janin berkurang, 
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kejang, atau sesak napas. Peserta dan pendamping berlatih menentukan tindakan pertama, 

membagi tugas, menghubungi pihak terkait, dan memilih fasilitas tujuan. Hasil pertemuan 

berupa rencana darurat yang mencakup fasilitas cadangan, transportasi, daftar kontak, dan 

pembagian peran keluarga. 

Pertemuan keempat mencakup masa nifas, perawatan bayi baru lahir, menyusui, keluarga 

berencana pascapersalinan, dan evaluasi kesiapan. Peserta mempelajari tanda bahaya pada ibu 

dan bayi serta tempat memperoleh pertolongan. Pada akhir pertemuan, fasilitator meninjau 

rencana persalinan, memeriksa daftar kontak, dan meminta peserta menjelaskan kembali 

tindakan yang akan dilakukan apabila muncul tanda bahaya. Komponen yang belum lengkap 

dicatat untuk ditindaklanjuti bersama pihak yang dapat membantu. 

Setiap pertemuan dapat dilaksanakan melalui tahapan berikut: 

1. Pembukaan dan identifikasi kebutuhan selama kurang lebih 10 menit; 

2. Penggalian pengalaman, pengetahuan awal, kekhawatiran, dan hambatan peserta selama 

10–15 menit; 

3. Penyampaian materi inti selama 25–30 menit dengan membatasi pembahasan pada tiga 

sampai lima pesan utama; 

4. Praktik atau simulasi selama 20–30 menit melalui demonstrasi, bermain peran, 

pengisian rencana, atau pembahasan kasus; 

5. Pemeriksaan pemahaman melalui teach-back dan klarifikasi selama 10–15 menit; serta 

6. Penyusunan rencana aksi dan penutupan selama kurang lebih 10 menit. 

Durasi dan urutan kegiatan dapat disesuaikan dengan usia kehamilan, kebutuhan peserta, 

tingkat literasi, pola risiko, dan kondisi setempat. Senam atau latihan fisik hanya dilakukan 

setelah memastikan keamanannya, dipandu oleh tenaga yang kompeten, serta disesuaikan 

dengan kondisi ibu. Peserta yang memiliki keluhan atau kontraindikasi tidak boleh dipaksa 

mengikuti latihan. 

Hal utama yang perlu dipertahankan adalah kesinambungan antarsesi. Materi sebelumnya 

ditinjau kembali, tindakan yang dilakukan di rumah diperiksa, dan hambatan baru dicatat untuk 

ditindaklanjuti. Dengan demikian, peserta tidak mengikuti empat kegiatan penyuluhan yang 

terpisah, melainkan menjalani satu proses pembelajaran bertahap yang menghasilkan kesiapan 

persalinan dan kesiapsiagaan menghadapi komplikasi. Keberhasilan pertemuan dinilai dari 
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kemampuan peserta menerapkan pengetahuan dan menentukan tindakan yang tepat, bukan 

sekadar dari selesainya seluruh materi. 

Tindak Lanjut Individual 

Setelah setiap pertemuan, fasilitator menandai peserta yang membutuhkan tindak lanjut: 

keluhan klinis, risiko tinggi, masalah gizi, ketidaksiapan biaya/transportasi, dukungan keluarga 

rendah, kesehatan mental, kekerasan, atau kebutuhan sosial. Tindak lanjut dicatat secara aman 

dan diberikan melalui konseling, pemeriksaan, kunjungan rumah, rujukan, atau koordinasi 

dengan layanan yang relevan. Informasi pribadi hanya dibagikan kepada pihak yang berwenang 

dan sesuai kebutuhan. 

Peserta yang tidak hadir perlu dihubungi secara suportif untuk mengetahui hambatan dan 

menawarkan sesi pengganti, ringkasan materi, atau kunjungan bila memungkinkan. 

Ketidakhadiran berulang dapat menjadi tanda hambatan akses atau kerentanan, sehingga 

responsnya bukan sekadar mencatat “drop out”. 

Tindak lanjut akan lebih mudah bila tanggung jawabnya ditetapkan. Fasilitator mencatat 

kebutuhan yang muncul, menentukan siapa yang menghubungi peserta, dan memberi batas 

waktu penyelesaian. Masalah klinis diteruskan kepada tenaga kesehatan, sedangkan kebutuhan 

sosial atau transportasi dapat dikoordinasikan bersama kader dan pemerintah desa sesuai 

kewenangan. Catatan tindak lanjut harus ringkas tetapi cukup untuk mengetahui apakah 

masalah telah selesai. Sistem sederhana seperti tanggal temuan, tindakan, penanggung jawab, 

dan status penyelesaian sering lebih berguna daripada formulir panjang yang jarang diperiksa. 

Hal yang paling penting ialah memastikan tidak ada peserta dengan tanda bahaya atau risiko 

tinggi yang hilang dari pemantauan. 

Penguatan Kapasitas Fasilitator dan Mutu Pelaksanaan 

Fasilitator idealnya menguasai materi kesehatan ibu, komunikasi risiko, pembelajaran 

orang dewasa, fasilitasi kelompok, teach-back, dan mekanisme rujukan. Kompetensi klinis saja 

belum cukup; kemampuan menciptakan ruang aman, mendengar aktif, mengelola mitos, 

menghindari jargon, dan merespons pertanyaan sensitif menentukan mutu kelas. 

Pelatihan fasilitator perlu berbasis praktik. Peserta pelatihan melakukan microteaching, 

memainkan skenario kegawatdaruratan, menerima umpan balik, dan menggunakan daftar tilik. 

Supervisi setelah pelatihan dilakukan secara suportif melalui observasi kelas, refleksi, telaah 

data, dan rencana perbaikan. Tujuannya memperkuat keterampilan, bukan mencari kesalahan. 
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Standarisasi materi penting untuk konsistensi, tetapi fasilitator perlu menyesuaikan contoh, 

bahasa, dan metode dengan konteks. Setiap sesi memiliki pesan wajib, tujuan perilaku, aktivitas, 

alat bantu, dan kriteria pemahaman. Informasi klinis harus mengikuti pedoman terkini. Bila 

terdapat perbedaan praktik lokal, fasilitator menjelaskan prosedur fasilitas setempat tanpa 

membuat klaim di luar kewenangannya. 

Mutu fasilitasi juga terlihat dari cara petugas merespons hal yang belum diketahui. 

Fasilitator tidak perlu menjawab semua pertanyaan pada saat itu juga. Apabila informasi belum 

pasti atau berada di luar kompetensinya, jawaban yang aman adalah mengakui keterbatasan, 

mencatat pertanyaan, kemudian mengonfirmasi kepada tenaga yang tepat. Sikap semacam ini 

lebih dapat dipercaya daripada memberikan penjelasan yang terdengar meyakinkan tetapi tidak 

memiliki dasar. Pada pertemuan berikutnya, fasilitator menyampaikan hasil konfirmasi dan 

menunjukkan sumber yang digunakan. Kebiasaan tersebut sekaligus mengajarkan peserta untuk 

menilai informasi kesehatan secara kritis. 

E. Monitoring, Evaluasi, dan Perbaikan Mutu 

Monitoring dan evaluasi Kelas Ibu Hamil harus dilakukan secara sederhana, bermakna, 

dan berorientasi pada pengambilan keputusan. Indikator dipilih untuk mengetahui 

keterjangkauan sasaran, mutu pelaksanaan kelas, kesiapan ibu dan keluarga, serta kontribusi 

program terhadap akses pelayanan yang tepat waktu. Data yang dikumpulkan perlu mencakup 

kesiapan program, proses pembelajaran, kemampuan peserta, kelengkapan rencana persalinan, 

tindak lanjut, dan pengalaman ibu. 

Kesiapan program dinilai melalui ketersediaan fasilitator yang telah memperoleh 

pembekalan, Buku KIA dan media pembelajaran, tempat yang layak, serta jejaring dan kontak 

rujukan yang mutakhir. Kekurangan sarana presentasi tidak selalu menghambat pelaksanaan 

kelas karena fasilitator dapat menggunakan media sederhana. Namun, ketidakakuratan 

informasi rujukan merupakan masalah keselamatan yang harus segera diperbaiki. 

Penilaian proses mencakup penggunaan diskusi dan praktik, kesempatan peserta untuk 

bertanya, pelaksanaan *teach-back*, keterlibatan keluarga, dan tindak lanjut terhadap keluhan. 

Daftar hadir tetap diperlukan, tetapi tidak boleh menjadi satu-satunya ukuran keberhasilan. 

Observasi singkat dan umpan balik peserta dapat digunakan untuk menilai keaktifan peserta, 

kemudahan bahasa, keamanan suasana belajar, dan kesesuaian waktu pertemuan. 

Hasil langsung pembelajaran dinilai melalui kelengkapan rencana persalinan, ketersediaan 

nomor kontak, kemampuan mengenali tanda bahaya, dan ketepatan menentukan tindakan. 
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Penilaian pengetahuan tidak hanya menggunakan soal tertulis, tetapi juga *teach-back*, audit 

rencana persalinan, dan simulasi kedaruratan. Audit dilakukan dengan memeriksa fasilitas 

utama dan cadangan, transportasi, pendamping dan pengambil keputusan, pembiayaan, 

dokumen, kebutuhan rumah tangga, serta pemahaman keluarga terhadap tanda bahaya. 

Dalam simulasi, peserta dinilai berdasarkan kemampuan mengenali tanda bahaya, 

mengambil keputusan tanpa menunda, menghubungi pihak yang tepat, menentukan fasilitas 

tujuan, dan menyiapkan Buku KIA serta dokumen pelayanan. Hasil penilaian tidak digunakan 

untuk mempermalukan peserta, tetapi untuk menentukan materi yang perlu diulang dan 

dukungan yang perlu diberikan. 

Evaluasi juga dapat mencakup kesinambungan pemeriksaan antenatal, persalinan di 

fasilitas yang sesuai dengan risiko, serta ketepatan mencari pertolongan. Data diperoleh dari 

kohor, Buku KIA, catatan tindak lanjut, dan wawancara pascapersalinan. Hasil tersebut perlu 

ditafsirkan secara hati-hati karena persalinan dipengaruhi oleh berbagai faktor di luar kelas. 

Dengan demikian, Kelas Ibu Hamil dinilai berdasarkan kontribusinya, bukan dianggap sebagai 

satu-satunya penyebab suatu luaran. 

Aspek mutu dan pemerataan perlu diperhatikan dengan menilai apakah peserta merasa 

dihormati, kelompok rentan memperoleh akses yang setara, serta keluhan mendapatkan tindak 

lanjut. Umpan balik anonim dapat digunakan untuk memperoleh pengalaman yang sulit 

disampaikan secara langsung. Data juga perlu dibaca bersama catatan fasilitator karena rencana 

yang belum lengkap tidak selalu menunjukkan kurangnya kemauan, tetapi dapat disebabkan 

oleh keterbatasan transportasi, biaya, atau dukungan keluarga. 

Hasil monitoring dibahas secara berkala melalui siklus rencanakan, laksanakan, pelajari, 

dan tindak lanjuti. Sebagai contoh, jika kehadiran suami rendah, tim dapat memetakan 

penyebab, mencoba jadwal alternatif dan undangan khusus, kemudian membandingkan 

hasilnya. Jika peserta memahami tanda bahaya tetapi belum memiliki transportasi, perbaikan 

diarahkan pada koordinasi komunitas dan jejaring layanan, bukan sekadar mengulang materi. 

Dengan demikian, monitoring dan evaluasi tidak berhenti sebagai pelaporan administratif. 

Data digunakan untuk memperbaiki jadwal, metode pembelajaran, materi, penjangkauan 

peserta, pendampingan keluarga, dan sistem rujukan. Tujuannya bukan memberikan label 

berhasil atau gagal kepada ibu, melainkan mengenali bagian program yang perlu diperbaiki dan 

hambatan sistem yang membutuhkan dukungan lebih lanjut (Aisyah et al., 2020; Kementerian 

Kesehatan RI, 2025). 
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F. Tantangan Implementasi dan Alternatif Solusi 

Pelaksanaan Kelas Ibu Hamil menghadapi tantangan yang berbeda di setiap wilayah. 

Keterbatasan waktu dan beban kerja petugas dapat diatasi melalui pembagian tugas, jadwal tetap, 

penggunaan modul ringkas, dan pelibatan kader untuk kegiatan nonklinis. Tenaga kesehatan 

tetap bertanggung jawab atas penyampaian materi klinis, penilaian risiko, dan tindak lanjut 

pelayanan. 

Kehadiran peserta yang tidak konsisten perlu ditangani dengan mengidentifikasi hambatan, 

memberikan pengingat personal, menyediakan pilihan jadwal atau sesi pengganti, serta 

melakukan penguatan melalui kunjungan. Keberlanjutan partisipasi tidak hanya bergantung 

pada insentif, tetapi juga pada kemampuan kelas dalam memberikan suasana yang ramah, 

materi yang relevan, dan solusi terhadap permasalahan nyata peserta. 

Dominasi metode ceramah dapat dikurangi dengan memperbesar porsi praktik, 

menggunakan kartu skenario, simulasi, dan melakukan observasi terhadap kemampuan 

fasilitator. Sementara itu, informasi yang keliru dari media sosial perlu ditangani melalui literasi 

digital dengan mengajarkan peserta untuk memeriksa sumber, tanggal, penulis, kesesuaian 

informasi dengan Buku KIA, serta mengonfirmasikannya kepada tenaga kesehatan. 

Hambatan budaya dan pengaruh keluarga perlu dihadapi secara menghormati nilai 

setempat. Dengan persetujuan ibu, fasilitator dapat melibatkan anggota keluarga atau tokoh yang 

berpengaruh, menggunakan bahasa lokal, serta membedakan praktik yang aman dari praktik 

yang berpotensi menunda pertolongan. Pada wilayah terpencil, diperlukan perencanaan khusus 

berupa rujukan terencana, transportasi komunitas, komunikasi cadangan, persiapan 

keberangkatan lebih awal, dan pemanfaatan rumah tunggu kelahiran apabila tersedia serta 

sesuai kebijakan. 

Perlindungan privasi juga harus menjadi perhatian. Peserta tidak wajib mengungkapkan 

diagnosis, pengalaman kekerasan, atau masalah pribadi di dalam kelompok. Fasilitator perlu 

menyediakan jalur konsultasi individual dan menjelaskan batas kerahasiaan, terutama apabila 

ditemukan kondisi yang mengancam keselamatan ibu atau bayi. 

Penyesuaian terhadap kondisi lokal merupakan bagian dari peningkatan mutu, bukan 

penyimpangan dari pedoman. Kelas di wilayah perkotaan mungkin memiliki akses lebih baik 

terhadap narasumber dan fasilitas rujukan, tetapi menghadapi kendala waktu peserta yang 

bekerja. Sebaliknya, wilayah perdesaan atau kepulauan dapat memiliki dukungan komunitas 

yang lebih kuat, tetapi menghadapi kendala jarak, cuaca, dan transportasi. Bentuk pelaksanaan 
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dapat disesuaikan selama pesan keselamatan, penghormatan terhadap ibu, keterhubungan 

dengan pelayanan, dan kejelasan tindak lanjut tetap dipertahankan. 

Peran Pemangku Kepentingan 

Keberhasilan program juga bergantung pada pembagian peran antarpemangku 

kepentingan. Ibu berperan aktif mengikuti pemeriksaan, membawa Buku KIA, mengajukan 

pertanyaan, dan menyusun rencana persalinan. Suami dan keluarga memberikan dukungan 

emosional, logistik, pembiayaan, serta membantu pengambilan keputusan secara cepat. Bidan 

atau tenaga kesehatan memfasilitasi pembelajaran, menilai kebutuhan klinis, menyesuaikan 

rencana berdasarkan risiko, dan mengoordinasikan rujukan. 

Kader bertugas melakukan penjangkauan, memberikan pengingat, mendukung 

pemanfaatan Buku KIA, dan melaporkan hambatan kepada tenaga kesehatan tanpa 

menyebarkan informasi pribadi peserta. Puskesmas menjamin tata kelola, ketersediaan bahan, 

supervisi, integrasi data, dan jejaring rujukan. Fasilitas rujukan menyediakan jalur komunikasi 

dan menerima koordinasi sesuai dengan sistem pelayanan. Pemerintah desa atau kelurahan 

mendukung sarana, akses, dan transportasi, sedangkan dinas kesehatan berperan dalam 

kebijakan, pelatihan, pemantauan, dan perbaikan mutu. 

Organisasi profesi, institusi pendidikan, dan mitra masyarakat dapat mendukung 

pengembangan materi, peningkatan kapasitas, serta evaluasi program. Keterlibatan tersebut 

harus mengikuti standar pelayanan, melindungi data peserta, menghindari konflik kepentingan, 

dan memperkuat sistem kesehatan yang telah tersedia. 

Koordinasi perlu dibuat sederhana dan berorientasi pada penyelesaian masalah. 

Puskesmas dapat menyelenggarakan pertemuan singkat secara berkala untuk meninjau cakupan 

peserta, hambatan yang belum terselesaikan, perubahan jejaring rujukan, dan kebutuhan 

fasilitator. Pembagian peran dan batas kewenangan yang jelas akan mencegah duplikasi kegiatan 

serta memastikan ibu dan keluarga menerima informasi yang konsisten. 

G. Rekomendasi Praktis 

Optimalisasi Kelas Ibu Hamil perlu menempatkan kelengkapan dan keterlaksanaan 

rencana persalinan sebagai sasaran utama, bukan hanya jumlah pertemuan atau peserta. 

Kegiatan idealnya dilaksanakan dalam minimal empat pertemuan yang berkesinambungan, 

dengan sedikitnya satu sesi melibatkan suami atau keluarga. Buku KIA digunakan sebagai 

sumber utama, sedangkan materi diarahkan pada keputusan dan keterampilan praktis, seperti 
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mengenali tanda bahaya, menentukan fasilitas persalinan, menyiapkan transportasi, dan 

menghubungi tenaga kesehatan. 

Pembelajaran perlu menggunakan metode aktif, seperti diskusi kasus, demonstrasi, 

bermain peran, *teach-back*, dan simulasi. Pelaksanaannya diintegrasikan dengan pemeriksaan 

antenatal, P4K, skrining risiko, konseling individual, fasilitas persalinan, dan jejaring rujukan. 

Sebelum trimester akhir, fasilitator perlu memastikan kesiapan fasilitas tujuan, transportasi, 

pembiayaan, dokumen, pendamping, pengambil keputusan, nomor kontak, dan rencana 

cadangan. Tindak lanjut juga harus diberikan kepada peserta yang tidak hadir, ibu dengan faktor 

risiko, dan keluarga yang belum menyelesaikan rencana persalinan. 

Monitoring dilakukan menggunakan indikator sederhana yang menilai mutu pelaksanaan, 

keterjangkauan sasaran, keterlibatan keluarga, dan kesiapan peserta. Hasilnya digunakan untuk 

memperbaiki jadwal, metode, materi, dan jejaring pelayanan secara bertahap. Perbaikan dapat 

dimulai dari satu masalah yang paling memengaruhi kesiapan peserta, kemudian diuji dalam 

satu siklus kelas dan disesuaikan berdasarkan hasil evaluasi. Pendekatan ini memungkinkan 

program tetap inklusif, menghormati pilihan dan privasi ibu, serta dapat dikembangkan secara 

berkelanjutan sesuai kemampuan puskesmas.  

H. Penutup 

Kelas Ibu Hamil memiliki posisi strategis untuk mengubah informasi kesehatan menjadi 

kesiapan nyata. Nilai program tidak terletak pada ceramah atau jumlah peserta semata, 

melainkan pada kemampuan ibu dan keluarga untuk mengenali risiko, membuat keputusan, 

mengaktifkan rencana, dan mencapai pelayanan yang tepat tanpa keterlambatan yang dapat 

dicegah. Kelas yang optimal menggabungkan edukasi berbasis bukti, latihan keterampilan, 

dukungan keluarga, pemanfaatan Buku KIA, P4K, pelayanan antenatal, dan jejaring rujukan. 

Optimalisasi perlu dilakukan sebagai proses perbaikan sistem. Pemetaan sasaran menjamin 

pemerataan; fasilitasi aktif meningkatkan pemahaman; rencana yang diverifikasi memperkuat 

kesiapan; integrasi layanan menjamin tindak lanjut; dan monitoring berbasis hasil menjaga 

mutu. Pendekatan tersebut memungkinkan kelas menyesuaikan konteks lokal tanpa kehilangan 

standar keselamatan. 

Pada akhirnya, persalinan aman bukan tanggung jawab ibu seorang diri. Kesiapan dibangun 

bersama oleh keluarga, kader, tenaga kesehatan, fasilitas pelayanan, pemerintah, dan 

masyarakat. Ketika setiap pihak memahami perannya dan sistem merespons secara cepat, Kelas 

Ibu Hamil dapat menjadi wahana pemberdayaan yang efektif untuk meningkatkan pengalaman 
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kehamilan dan persalinan yang positif sekaligus mencegah kesakitan serta kematian ibu dan bayi 

yang dapat dihindari. 
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Persiapan Persalinan Aman dan Pencegahan 

Tiga Terlambat  

Sulikah, S.ST., M.KES  

 

A. Prakata 

Persalinan merupakan proses alami yang penuh makna, namun juga memiliki risiko yang 

dapat mengancam keselamatan ibu dan bayi apabila tidak dipersiapkan dengan baik. Persiapan 

persalinan yang matang tidak hanya mencakup kesiapan fisik dan mental, tetapi juga 

perencanaan yang tepat terkait tempat, pendamping, serta akses terhadap fasilitas kesehatan. 

Salah satu upaya penting dalam menurunkan angka kematian ibu dan bayi adalah pencegahan 

terjadinya tiga terlambat, yaitu terlambat mengambil keputusan untuk mencari pertolongan, 

terlambat mencapai fasilitas kesehatan, dan terlambat mendapatkan pelayanan yang memadai. 

Ketiga faktor keterlambatan tersebut sering kali saling berkaitan dan dapat memperburuk 

kondisi ibu maupun bayi, terutama pada situasi kegawatdaruratan. Oleh karena itu, edukasi 

kepada ibu hamil, keluarga, dan masyarakat mengenai tanda bahaya kehamilan, pentingnya 

rencana persalinan, serta kesiapan transportasi dan biaya menjadi langkah strategis untuk 

memastikan proses persalinan berlangsung aman. Dengan persiapan yang baik dan pencegahan 

tiga terlambat, diharapkan setiap ibu dapat melalui proses persalinan dengan selamat, nyaman, 

dan penuh kebahagiaan. 

B. Persiapan Pesalinan Aman 

1. Persiapan persalinan aman adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan oleh ibu hamil, 

keluarga, masyarakat, dan tenaga kesehatan untuk memastikan proses persalinan 

berlangsung secara aman serta mampu mengantisipasi kemungkinan terjadinya 

komplikasi.  

2. Persiapan Persalinan Aman memiliki Tujuan:  
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a. Menjamin keselamatan ibu dan bayi selama persalinan Persiapan persalinan aman 

bertujuan utama untuk memastikan keselamatan ibu dan bayi. Hal ini dilakukan 

melalui pemeriksaan antenatal yang teratur, pemantauan kondisi kesehatan ibu, serta 

kesiapan tenaga kesehatan yang kompeten. Dengan persiapan yang matang, risiko 

kematian maternal maupun neonatal dapat diminimalkan sehingga proses persalinan 

berlangsung dengan aman. 

b. Mengurangi risiko komplikasi kehamilan dan persalinan Persiapan yang baik juga 

berfungsi sebagai langkah preventif terhadap komplikasi seperti perdarahan, 

preeklampsia, atau infeksi. Melalui deteksi dini faktor risiko, pemberian edukasi, serta 

penanganan segera bila ada tanda bahaya, komplikasi dapat dicegah atau ditangani 

lebih cepat sehingga tidak menimbulkan dampak fatal bagi ibu maupun bayi.  

c. Mencapai fasilitas kesehatan, dan memperoleh pelayanan kesehatan Persiapan 

persalinan aman juga mencakup perencanaan transportasi dan akses menuju fasilitas 

kesehatan. Dengan adanya rencana yang jelas, ibu dapat segera mencapai tempat 

pelayanan kesehatan yang memadai tanpa hambatan waktu atau jarak. Hal ini 

memastikan bahwa ibu memperoleh pelayanan sesuai standar dan tepat waktu.  

d. Meningkatkan kesiapsiagaan keluarga dalam menghadapi persalinan dan komplikasi 

Selain tenaga kesehatan, keluarga memiliki peran besar dalam mendukung persalinan 

aman. Persiapan meliputi kesiapan mental, finansial, serta logistik keluarga untuk 

menghadapi persalinan maupun kemungkinan komplikasi. Dengan kesiapsiagaan yang 

baik, keluarga dapat memberikan dukungan emosional dan praktis yang sangat 

membantu ibu melewati proses persalinan dengan lebih tenang dan aman. 

3. Komponen persiapan persalinan meliputi:  

a. Menentukan Tempat Ibu dan keluarga perlu menentukan tempat persalinan sejak 

awal, apakah di rumah sakit, puskesmas, atau klinik bersalin. Pemilihan tempat harus 

mempertimbangkan jarak, fasilitas yang tersedia, serta tingkat risiko kehamilan. Dengan 

tempat yang jelas, persalinan dapat berlangsung lebih aman dan terencana. 

b. Menentukan Penolong Penolong persalinan harus tenaga kesehatan yang kompeten, 

seperti bidan atau dokter. Penentuan penolong sejak awal akan memastikan ibu 

mendapatkan asuhan sesuai standar, serta meminimalkan risiko komplikasi akibat 

tindakan yang tidak tepat. 
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c. Menyiapkan Donor Persiapan donor sangat penting untuk mengantisipasi 

kemungkinan perdarahan atau kebutuhan transfusi darah. Keluarga perlu 

berkoordinasi dengan calon donor yang sehat dan bersedia membantu jika diperlukan. 

d. Menyiapkan Transportasi Transportasi harus dipersiapkan untuk memastikan ibu 

dapat segera mencapai fasilitas kesehatan saat persalinan atau bila terjadi komplikasi. 

Kesiapan kendaraan, biaya, serta rute perjalanan menjadi faktor penting agar tidak 

terjadi keterlambatan. 

e. Menyiapkan Calon Pendonor Darah Selain donor umum, calon pendonor darah 

yang sesuai golongan darah ibu harus dipersiapkan. Hal ini untuk memastikan 

ketersediaan darah yang kompatibel jika terjadi keadaan darurat obstetri. 

f. Mengenali Tanda Bahaya Ibu dan keluarga harus memahami tanda bahaya 

kehamilan dan persalinan, seperti perdarahan, kejang, demam tinggi, atau pecah 

ketuban dini. Dengan pengetahuan ini, keluarga dapat segera mengambil tindakan dan 

mencari pertolongan medis. 

g. Menyiapkan Sistem Rujukan Sistem rujukan harus disiapkan dengan jelas, termasuk 

fasilitas tujuan, jalur komunikasi, dan transportasi. Hal ini memastikan ibu dapat segera 

dirujuk ke rumah sakit rujukan bila terjadi komplikasi yang tidak dapat ditangani di 

fasilitas primer. 

h. Menyiapkan Kebutuhan Ibu dan Bayi Persiapan kebutuhan ibu dan bayi meliputi 

perlengkapan persalinan, pakaian, perlengkapan menyusui, serta kebutuhan dasar bayi 

baru lahir. Dengan persiapan yang lengkap, proses persalinan dan perawatan pasca 

persalinan dapat berjalan lebih lancar dan nyaman. 

4. Faktor yang mempengaruhi Keamanan Persalinan 

Keamanan persalinan dipengaruhi oleh berbagai faktor yang saling berkaitan, baik 

faktor ibu, keluarga, tenaga kesehatan, maupun sistem pelayanan kesehatan. 

a. Faktor Ibu 

1). Usia Ibu Kehamilan pada usia kurang dari 20 tahun maupun lebih dari 35 

tahun memiliki risiko komplikasi yang lebih tinggi dibandingkan usia reproduksi 

sehat (20–35 tahun). Pada usia terlalu muda, organ reproduksi belum matang 
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sehingga meningkatkan kemungkinan persalinan prematur, bayi berat lahir 

rendah, dan perdarahan. Sedangkan pada usia lebih tua, risiko preeklamsia, 

diabetes gestasional, serta komplikasi obstetri lainnya lebih sering terjadi, sehingga 

memerlukan pengawasan ketat selama kehamilan dan persalinan. 

2). Status Gizi Status gizi ibu sangat berpengaruh terhadap keamanan persalinan. 

Ibu dengan gizi kurang atau anemia berisiko mengalami perdarahan, infeksi, dan 

gangguan pertumbuhan janin. Kekurangan zat besi, protein, maupun mikronutrien 

lain dapat menurunkan daya tahan tubuh dan memperburuk kondisi kehamilan. 

Oleh karena itu, pemenuhan gizi seimbang sejak masa prakonsepsi hingga 

persalinan menjadi faktor penting untuk mencegah komplikasi. 

3). Kondisi Kesehatan Penyakit penyerta seperti hipertensi, diabetes melitus, 

penyakit jantung, maupun infeksi dapat meningkatkan risiko persalinan tidak 

aman. Hipertensi dan diabetes misalnya, dapat memicu preeklamsia, gangguan 

pertumbuhan janin, hingga  persalinan prematur. Penyakit jantung 

menambah beban kerja tubuh ibu selama kehamilan, sedangkan infeksi dapat 

menimbulkan komplikasi serius bagi ibu dan bayi. Oleh karena itu, deteksi dini 

dan pengelolaan penyakit penyerta sangat diperlukan. 

4). Paritas Jumlah persalinan juga berpengaruh terhadap risiko obstetri. 

Kehamilan pertama sering kali lebih berisiko karena tubuh ibu belum beradaptasi 

dengan proses kehamilan dan persalinan. Sementara itu, kehamilan dengan 

jumlah persalinan terlalu banyak (>4 kali) dapat menyebabkan kelemahan otot 

rahim, risiko perdarahan postpartum, serta komplikasi lain yang membahayakan 

ibu. Dengan demikian, perencanaan jumlah anak dan jarak kehamilan menjadi 

bagian penting dari upaya menjaga keamanan persalinan. 

b. Faktor Pengetahuan dan Perilaku 

Pengetahuan ibu dan keluarga tentang: Tanda bahaya kehamilan, 

Pentingnya ANC, Persiapan persalinan, Sistem rujukan, sangat memengaruhi 

keselamatan ibu dan bayi. Kurangnya pengetahuan sering menyebabkan 

keterlambatan dalam mencari pertolongan medis 

c. Faktor Sosial Ekonomi 
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1). Tingkat Pendidikan Semakin tinggi tingkat pendidikan ibu, semakin baik pula 

kemampuan dalam memahami informasi kesehatan yang diberikan oleh tenaga 

medis. Ibu yang berpendidikan lebih tinggi cenderung lebih cepat mengenali 

tanda bahaya kehamilan, lebih patuh terhadap jadwal pemeriksaan antenatal, 

serta lebih mampu mengambil keputusan tepat terkait persalinan. Hal ini 

berkontribusi besar terhadap peningkatan keselamatan ibu dan bayi. 

2). Pendapatan Keluarga Kondisi ekonomi keluarga sangat menentukan akses 

terhadap pelayanan kesehatan. Pendapatan yang cukup memungkinkan keluarga 

membiayai transportasi menuju fasilitas kesehatan, memenuhi kebutuhan gizi ibu 

hamil, serta membayar biaya pemeriksaan dan persalinan. Sebaliknya, 

keterbatasan ekonomi dapat menjadi hambatan dalam memperoleh layanan 

kesehatan yang berkualitas, sehingga meningkatkan risiko komplikasi. 

3). Dukungan Keluarga Peran suami dan keluarga sangat penting dalam 

mendukung ibu selama kehamilan dan persalinan. Dukungan emosional, 

finansial, maupun praktis akan meningkatkan kepatuhan ibu terhadap anjuran 

tenaga kesehatan, seperti rutin melakukan pemeriksaan antenatal dan segera 

mencari pertolongan bila ada tanda bahaya. Keluarga yang mendukung juga 

membantu ibu merasa lebih tenang dan percaya diri dalam menghadapi proses 

persalinan, sehingga keselamatan ibu dan bayi lebih terjamin. 

d.  Faktor Pelayanan Kesehatan 

 1). Keamanan persalinan sangat dipengaruhi oleh aksesibilitas pelayanan 

kesehatan. Jarak yang jauh ke fasilitas kesehatan dapat menjadi hambatan bagi ibu 

hamil untuk mendapatkan pertolongan segera, terutama dalam kondisi darurat. 

Ketersediaan transportasi juga menjadi faktor penting, karena tanpa sarana 

transportasi yang memadai, ibu berisiko mengalami keterlambatan mencapai 

fasilitas kesehatan. Selain itu, kondisi geografis seperti daerah pegunungan, 

terpencil, atau wilayah dengan infrastruktur jalan yang buruk semakin 

memperbesar tantangan dalam memperoleh pelayanan kesehatan tepat waktu. 

Oleh karena itu, perencanaan transportasi, penyediaan fasilitas kesehatan yang 

terjangkau, serta dukungan sistem rujukan yang efektif menjadi kunci dalam 

menjamin persalinan aman bagi ibu dan bayi. 

2) Kualitas Pelayanan Kesehatan yang Bermutu  
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a). Tenaga Kesehatan Kompeten Pelayanan kesehatan yang bermutu ditandai 

dengan keberadaan tenaga kesehatan yang kompeten, terlatih, dan memiliki 

keterampilan sesuai standar profesi. Kompetensi tenaga kesehatan sangat 

penting untuk melakukan deteksi dini komplikasi, memberikan asuhan 

kebidanan yang tepat, serta mengambil keputusan cepat dalam keadaan 

darurat. Dengan tenaga kesehatan yang profesional, keselamatan ibu dan bayi 

dapat lebih terjamin. 

b). Ketersediaan Obat dan Alat Mutu pelayanan juga ditentukan oleh 

ketersediaan obat-obatan esensial dan alat kesehatan yang memadai. Obat-

obatan seperti oksitosin, magnesium sulfat, serta antibiotik harus tersedia 

untuk penanganan komplikasi obstetri. Demikian pula, alat kesehatan seperti 

partus set, alat resusitasi bayi, dan fasilitas transfusi darah menjadi penunjang 

penting dalam menjamin persalinan aman. Tanpa ketersediaan sarana ini, 

pelayanan kesehatan tidak dapat optimal. 

c). Pelayanan Sesuai Standar Pelayanan kesehatan bermutu harus diberikan 

sesuai standar prosedur dan protokol yang berlaku. Standar pelayanan 

mencakup pemeriksaan antenatal teratur, pemantauan tanda vital ibu dan 

janin, serta penerapan prinsip pencegahan infeksi. Dengan mengikuti standar 

yang telah ditetapkan, tenaga kesehatan dapat memberikan asuhan yang 

konsisten, aman, dan berkualitas, sehingga risiko komplikasi dapat ditekan 

seminimal mungkin. 

e.   Faktor Kebijakan dan Lingkungan 

1). Kebijakan Pemerintah Keamanan persalinan sangat dipengaruhi oleh 

kebijakan pemerintah yang mendukung kesehatan ibu dan anak. Regulasi 

mengenai standar pelayanan kebidanan, program jaminan kesehatan, serta 

kebijakan rujukan maternal berperan penting dalam memastikan ibu hamil 

mendapatkan pelayanan yang berkualitas. Kebijakan yang berpihak pada ibu 

dan bayi akan memperkuat sistem kesehatan secara keseluruhan. 

2). Ketersediaan Fasilitas Kesehatan Fasilitas kesehatan yang memadai, baik 

dari segi jumlah maupun kualitas, menjadi faktor penentu dalam menjamin 

persalinan aman. Rumah sakit, puskesmas, dan klinik bersalin harus 
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dilengkapi dengan tenaga kesehatan kompeten, obat-obatan esensial, serta 

sarana penunjang seperti ruang bersalin dan unit gawat darurat. Ketersediaan 

fasilitas yang merata akan memudahkan akses ibu hamil terhadap pelayanan 

kesehatan. 

5. Strategi Persiapan Persalinan Aman Berbasis Bukti 

Strategi berbasis bukti (evidence-based practice) merupakan strategi yang telah     

terbukti efektif meningkatkan keselamatan ibu dan bayi. 

a. Optimalisasi Pelayanan Antenatal Care (ANC) 

WHO merekomendasikan minimal delapan kali kontak ANC selama kehamilan. 

Melalui ANC dapat dilakukan: Deteksi dini komplikasi. Pemantauan 

pertumbuhan janin. Edukasi kesehatan. Persiapan persalinan. ANC yang 

berkualitas menurunan komplikasi maternal dan neonatal. 

b. Penerapan Program P4K (Program Perencanaan Persalinan dan Pencegahan 

Komplikasi) 

Program P4K terbukti meningkatkan kesiapan keluarga dalam menghadapi 

persalinan melalui: Penentuan tempat persalinan, Persiapan biaya, Persiapan 

transportasi, Persiapan donor darah, Persiapan rujukan. 

c. Peningkatan Edukasi dan Literasi Kesehatan 

Edukasi kepada ibu dan keluarga perlu dilakukan secara berkelanjutan melalui: 

ANC, Kelas ibu hamil. Konseling individu. Media pendidikan kesehatan, Fokus 

edukasi meliputi: Tanda bahaya kehamilan,  Persalinan aman, ASI eksklusif, 

Perawatan bayi baru lahir. 

d. Pelibatan Suami dan Keluarga menunjukkan bahwa keterlibatan suami 

meningkatkan: Kunjungan ANC, Persiapan persalinan, Keputusan rujukan yang 

cepat, Dukungan psikologis ibu, Karena itu, suami perlu dilibatkan dalam setiap 

kegiatan pelayanan maternal. 

e. Penguatan Sistem Rujukan Maternal dan Neonatal 

Strategi yang direkomendasikan meliputi: Penyediaan ambulans rujukan. 

Komunikasi antar fasilitas kesehatan. Jejaring PONED dan PONEK. Sistem 

rujukan digital. Sistem rujukan yang kuat terbukti mengurangi angka kematian ibu 

akibat keterlambatan pelayanan. 

f. Peningkatan Kompetensi Tenaga Kesehatan: Pelatihan berkala diperlukan untuk 

meningkatkan kemampuan tenaga kesehatan dalam: Deteksi dini komplikasi. 
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Penanganan kegawatdaruratan obstetri. Resusitasi bayi baru lahir. Pelayanan maternal 

yang berpusat pada pasien. 

g. Penguatan Pelayanan Obstetri dan Neonatal Emergensi 

Pelayanan PONED dan PONEK harus tersedia secara optimal dengan: Tenaga 

kesehatan terlatih, Obat-obatan esensial, Peralatan yang memadai, Pelayanan 24 jam. 

C. Pencegahan Tiga Terlambat 

Terlambat mengambil keputusan dalam mencari pertolongan medis saat persalinan 

merupakan salah satu faktor utama yang meningkatkan risiko kematian ibu dan bayi. Untuk 

mencegah hal ini, diperlukan edukasi yang menyeluruh kepada ibu dan keluarga mengenai 

tanda bahaya kehamilan dan persalinan, seperti perdarahan, kejang, pecah ketuban dini, atau 

penurunan gerakan janin. Keluarga harus dilibatkan sejak awal dalam perencanaan persalinan, 

termasuk menentukan tempat bersalin, penolong, transportasi, serta calon donor darah. Selain 

itu, komunikasi yang baik antara tenaga kesehatan dan keluarga akan mempercepat proses 

pengambilan keputusan ketika terjadi keadaan darurat. Dukungan masyarakat dan sistem 

rujukan yang jelas juga berperan penting agar ibu segera mendapatkan pelayanan sesuai tingkat 

kebutuhan. Dengan kesiapsiagaan ini, keterlambatan dalam mencari pertolongan dapat 

diminimalkan, sehingga keselamatan ibu dan bayi lebih terjamin. 

Edukasi  

Edukasi kepada ibu hamil dan keluarganya merupakan langkah pertama yang sangat 

penting. Dengan pengetahuan yang memadai tentang tanda bahaya kehamilan dan persalinan, 

keluarga dapat segera mengenali situasi darurat dan tidak menunda mencari pertolongan. 

Edukasi ini dapat diberikan melalui kelas ibu hamil, konseling antenatal, maupun penyuluhan 

masyarakat sehingga meningkatkan kesadaran dan kesiapsiagaan. 

Perencanaan  

Perencanaan persalinan yang matang membantu mencegah kebingungan saat kondisi 

darurat. Perencanaan meliputi penentuan tempat persalinan, penolong, transportasi, calon 

donor darah, serta kebutuhan ibu dan bayi. Dengan rencana yang jelas, keluarga dapat segera 

bertindak tanpa harus menunggu atau berdiskusi panjang ketika komplikasi terjadi. 

Dukungan Keluarga  

Keluarga, terutama suami, memiliki peran besar dalam mempercepat pengambilan 

keputusan. Dukungan emosional, finansial, dan praktis akan membuat ibu lebih patuh terhadap 
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anjuran tenaga kesehatan. Keluarga yang kompak dan siap menghadapi persalinan akan lebih 

cepat mengambil keputusan untuk mencari pertolongan bila ada tanda bahaya, sehingga 

keterlambatan dapat dihindari. 

1. Pencegahan Terlambat Mencapai Fasilitas Kesehatan 

Keamanan persalinan sangat bergantung pada kecepatan ibu hamil  dalam 

mencapai fasilitas kesehatan ketika terjadi tanda bahaya atau saat proses persalinan 

dimulai. Keterlambatan menuju fasilitas kesehatan sering kali menjadi penyebab 

meningkatnya angka kesakitan dan kematian ibu maupun bayi. Oleh karena itu, 

pencegahan keterlambatan ini harus menjadi prioritas dalam perencanaan 

persalinan yang aman. 

Faktor Penyebab Keterlambatan Keterlambatan mencapai fasilitas kesehatan 

dapat disebabkan oleh beberapa faktor, antara lain jarak yang jauh, kondisi geografis 

yang sulit, keterbatasan transportasi, serta hambatan ekonomi. Selain itu, kurangnya 

pengetahuan keluarga mengenai tanda bahaya kehamilan juga dapat membuat 

mereka menunda mencari pertolongan. Hambatan komunikasi dan koordinasi 

antar fasilitas kesehatan juga memperburuk situasi ketika rujukan diperlukan. 

Upaya Pencegahan Pencegahan keterlambatan menuju fasilitas kesehatan dapat 

dilakukan melalui perencanaan transportasi sejak masa kehamilan. Keluarga perlu 

menyiapkan kendaraan atau alternatif transportasi yang dapat digunakan sewaktu-

waktu. Selain itu, edukasi tentang tanda bahaya kehamilan dan persalinan harus 

diberikan secara intensif agar keluarga segera mengambil tindakan ketika kondisi 

darurat terjadi. Dukungan masyarakat, seperti adanya sistem transportasi desa atau 

ambulans siaga, juga sangat membantu mempercepat akses ke fasilitas kesehatan. 

Peran Sistem Rujukan yang cepat dan efektif menjadi kunci dalam mencegah 

keterlambatan. Fasilitas kesehatan primer harus memiliki mekanisme komunikasi 

yang jelas dengan rumah sakit rujukan, sehingga ibu dapat segera dipindahkan bila 

terjadi komplikasi. Ketersediaan transportasi rujukan, kesiapan tenaga kesehatan, 

serta koordinasi lintas sektor akan mempercepat proses penanganan. 

Pencegahan keterlambatan mencapai fasilitas kesehatan membutuhkan sinergi 

antara ibu, keluarga, tenaga kesehatan, masyarakat, dan pemerintah. Dengan 

perencanaan matang, edukasi yang baik, dukungan keluarga, serta sistem rujukan 

yang efektif, keselamatan ibu dan bayi dapat lebih terjamin. Upaya ini harus menjadi 

bagian integral dari program kesehatan ibu dan anak untuk menurunkan angka 

kematian maternal dan neonatal. 
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2. Pencegahan Terlambat Mendapat Pelayanan Kesehatan yang Adekuat 

Keterlambatan dalam memperoleh pelayanan kesehatan yang adekuat sering 

kali menjadi faktor penentu keselamatan ibu dan bayi. Kondisi ini dapat terjadi 

karena kurangnya pengetahuan tentang tanda bahaya, keterbatasan fasilitas, atau 

lambatnya sistem rujukan. Oleh karena itu, pencegahan harus dilakukan secara 

menyeluruh dengan melibatkan ibu, keluarga, tenaga kesehatan, dan masyarakat.  

Langkah pertama adalah edukasi yang berkesinambungan kepada ibu hamil dan 

keluarganya mengenai tanda bahaya kehamilan dan persalinan. Dengan 

pengetahuan yang cukup, keluarga dapat segera mencari pertolongan tanpa 

menunda. Edukasi ini dapat diberikan melalui kelas ibu hamil, konseling antenatal, 

maupun penyuluhan di masyarakat. 

Selanjutnya, perencanaan persalinan yang matang menjadi kunci agar pelayanan 

kesehatan dapat segera diakses. Perencanaan meliputi penentuan tempat persalinan, 

penolong, transportasi, calon donor darah, serta kebutuhan ibu dan bayi. Dengan 

persiapan yang jelas, keluarga tidak akan bingung ketika menghadapi kondisi 

darurat. 

Selain itu, dukungan keluarga dan masyarakat sangat penting dalam 

mempercepat akses pelayanan. Suami dan anggota keluarga harus siap mengambil 

keputusan cepat, sementara masyarakat dapat membantu menyediakan transportasi 

darurat atau menghubungkan dengan tenaga kesehatan. Dukungan ini memperkuat 

kesiapsiagaan ibu dalam menghadapi persalinan. 

Terakhir, sistem rujukan yang efektif harus dipastikan berjalan dengan baik. 

Fasilitas kesehatan primer harus memiliki mekanisme komunikasi yang jelas dengan 

rumah sakit rujukan, serta transportasi yang siap digunakan. Dengan sistem rujukan 

yang terstruktur, ibu dapat segera mendapatkan pelayanan sesuai tingkat kebutuhan 

tanpa hambatan. 

Dengan kombinasi edukasi, perencanaan, dukungan keluarga, dan sistem 

rujukan yang efektif, keterlambatan dalam memperoleh pelayanan kesehatan yang 

adekuat dapat dicegah. Hal ini akan meningkatkan keselamatan ibu dan bayi serta 

menurunkan angka kematian maternal dan neonatal. 

Kesiapan Tenaga Kesehatan: Tenaga terlatih: Bidan, dokter umum, dan dokter spesialis 

obstetri harus memiliki kompetensi dalam menangani persalinan normal maupun komplikasi 

(misalnya perdarahan, eklampsia, distosia). Pelatihan berkelanjutan: Program refreshment 

training, simulasi kasus darurat, dan pelatihan penggunaan peralatan obstetri. Distribusi merata: 
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Tenaga kesehatan harus tersedia di fasilitas primer (puskesmas, klinik) hingga rujukan (RSUD, 

RS ibu dan anak). Kesiapan mental dan fisik: Tenaga kesehatan perlu memiliki kesiapan kerja 24 

jam dengan sistem shift, serta dukungan psikososial agar tetap tanggap dalam kondisi darurat.  

Kesiapan obat-obatan esensial Obat uterotonika: Oksitosin, misoprostol untuk pencegahan 

dan penanganan perdarahan postpartum. Antikonvulsan: Magnesium sulfat untuk eklampsia. 

Antibiotik esensial: Untuk mencegah dan mengatasi infeksi. Cairan intravena dan darah: 

Ketersediaan cairan resusitasi dan akses ke bank darah. Obat emergensi lain: Adrenalin, 

antihipertensi, analgesik. 

Kesiapan Sarana dan Peralatan Obstetri Peralatan dasar persalinan: Partus set steril, alat jahit, 

suction, lampu penerangan. Alat monitoring: Doppler/CTG, tensimeter, termometer, pulse 

oximeter.Peralatan resusitasi ibu dan bayi: Ambu bag, oksigen, incubator, radiant warmer. Sarana 

rujukan: Ambulans dengan fasilitas emergensi, sistem komunikasi cepat (telepon, radio, aplikasi 

rujukan). Fasilitas pendukung: Ruang bersalin yang bersih, ruang operasi, ICU maternal/neonatal 

bila diperlukan.  Inti Pencegahan Kesiapan tenaga dan sarana bukan hanya soal ketersediaan, 

tetapi juga fungsi yang optimal: tenaga yang kompeten, obat-obatan yang selalu tersedia, serta 

peralatan yang terawat dan siap digunakan. Dengan kombinasi ini, keterlambatan pelayanan 

dapat diminimalkan sehingga persalinan berlangsung aman. 

D. Penutup 

Persiapan persalinan aman merupakan proses perencanaan yang dilakukan sejak masa 

kehamilan untuk menjamin keselamatan ibu dan bayi selama persalinan. Keamanan persalinan 

dipengaruhi oleh faktor ibu, keluarga, sosial ekonomi, pelayanan kesehatan, dan sistem rujukan. 

Strategi persiapan persalinan aman berbasis bukti meliputi optimalisasi ANC, pelaksanaan P4K, 

peningkatan edukasi kesehatan, pelibatan keluarga, penguatan sistem rujukan, peningkatan 

kompetensi tenaga kesehatan, serta optimalisasi pelayanan obstetri dan neonatal emergensi. 

Implementasi strategi tersebut secara komprehensif dapat menurunkan angka kesakitan dan 

kematian ibu maupun bayi 
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BAB VIII  

Kehamilan pada Usia Risiko Tinggi 
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A. Pendahuluan 

Kehamilan merupakan proses fisiologis yang menyebabkan berbagai adaptasi sistem tubuh 

ibu untuk mendukung pertumbuhan dan perkembangan janin. Meskipun sebagian besar 

kehamilan berlangsung normal, sebagian ibu memiliki kondisi tertentu yang meningkatkan 

kemungkinan terjadinya komplikasi maternal maupun neonatal. Kehamilan risiko tinggi (high-

risk pregnancy) didefinisikan sebagai kehamilan yang memiliki kemungkinan lebih besar 

mengalami morbiditas atau mortalitas pada ibu, janin, atau keduanya dibandingkan dengan 

kehamilan normal. Dalam konteks keperawatan maternitas, kondisi ini membutuhkan 

pengkajian komprehensif, pemantauan berkelanjutan, edukasi kesehatan, serta intervensi 

keperawatan yang tepat untuk mencegah komplikasi dan meningkatkan luaran kehamilan 

(AWHONN, 2023; Lowdermilk et al., 2023).  

Usia maternal merupakan salah satu faktor biologis yang berperan penting dalam 

menentukan tingkat risiko kehamilan. Kehamilan pada usia terlalu muda (<20 tahun) maupun 

usia lanjut (>35 tahun) dikategorikan sebagai kelompok yang membutuhkan perhatian khusus 

karena berkaitan dengan perubahan fisiologis, kesiapan reproduksi, kondisi psikososial, serta 

peningkatan kemungkinan komplikasi. Pada usia lanjut maternal, perubahan fungsi reproduksi, 

peningkatan penyakit kronis, serta perubahan vaskular dapat meningkatkan risiko hipertensi 

kehamilan, diabetes gestasional, persalinan prematur, gangguan pertumbuhan janin, dan 

komplikasi persalinan (Hochler et al., 2023).  

Kehamilan pada usia risiko tinggi tidak berarti bahwa komplikasi pasti terjadi. Istilah 

tersebut menunjukkan bahwa kehamilan memerlukan pengkajian lebih komprehensif, 

pemantauan lebih ketat, edukasi individual, dan kolaborasi interprofesional karena probabilitas 

terjadinya masalah lebih tinggi dibandingkan kelompok usia reproduksi yang lebih optimal. 

Faktor usia juga harus dinilai bersama status kesehatan, penyakit penyerta, status gizi, paritas, 
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kondisi obstetri, dukungan keluarga, akses pelayanan kesehatan, dan kondisi sosial ekonomi 

ibu (ACOG & SMFM, 2022; Perry et al., 2022). 

Perawat maternitas memiliki peran strategis dalam sistem pelayanan kesehatan ibu karena 

menjadi tenaga kesehatan yang paling sering berinteraksi dengan ibu selama periode antenatal, 

intrapartum, dan postpartum. Peran tersebut mencakup deteksi dini faktor risiko, pengkajian 

kondisi fisik dan psikologis ibu, pemantauan kesejahteraan janin, pemberian pendidikan 

kesehatan, dukungan emosional, serta kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain dalam 

pengambilan keputusan klinis. Pendekatan keperawatan yang berpusat pada keluarga (family-

centered maternity care) menjadi penting karena kehamilan risiko tinggi tidak hanya berdampak 

pada ibu, tetapi juga memengaruhi kesiapan keluarga dalam menghadapi kemungkinan 

komplikasi (AWHONN, 2024).  

B. Konsep Dasar Kehamilan Risiko Tinggi 

Kehamilan risiko tinggi adalah kondisi kehamilan ketika terdapat faktor maternal, fetal, 

atau lingkungan yang meningkatkan kemungkinan terjadinya gangguan kesehatan selama masa 

kehamilan, persalinan, maupun masa nifas. Faktor risiko tersebut dapat berasal dari 

karakteristik ibu seperti usia, riwayat obstetri, penyakit penyerta, status nutrisi, kondisi 

psikologis, maupun faktor sosial ekonomi. Identifikasi risiko sejak awal kehamilan 

memungkinkan tenaga kesehatan melakukan perencanaan pemantauan dan intervensi secara 

lebih efektif (Murray & McKinney, 2017). 

Kehamilan risiko tinggi adalah kehamilan yang memiliki kondisi atau faktor tertentu yang 

meningkatkan kemungkinan terjadinya kesakitan, kecacatan, komplikasi, atau kematian pada 

ibu, janin, maupun bayi. Risiko dapat sudah ada sebelum kehamilan, muncul selama kehamilan, 

atau berkembang ketika persalinan dan masa nifas berlangsung (Lowdermilk et al., 2023; Perry 

et al., 2022). 

Berdasarkan usia, kehamilan yang memerlukan perhatian khusus meliputi: 1) Kehamilan 

remaja atau usia kurang dari 20 tahun; 2) Kehamilan usia maternal lanjut, yaitu usia 35 tahun 

atau lebih pada saat perkiraan persalinan; 3) Risiko yang lebih tinggi dapat ditemukan pada usia 

40 tahun atau lebih, tetapi peningkatan risiko bersifat bertahap dan tidak tiba-tiba muncul tepat 

ketika ibu berusia 35 tahun.  

WHO mendefinisikan remaja sebagai individu berusia 10–19 tahun, sedangkan ACOG 

menggunakan usia 35 tahun atau lebih pada saat persalinan sebagai batas operasional usia 

maternal lanjut. Meskipun demikian, keputusan klinis tidak boleh hanya didasarkan pada batas 
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usia, tetapi harus mempertimbangkan kondisi individual dan faktor risiko lain (ACOG & 

SMFM, 2022; WHO, 2024). 

Dalam keperawatan maternitas, kehamilan risiko tinggi tidak hanya dipandang sebagai 

masalah medis, tetapi sebagai kondisi yang memerlukan pendekatan holistik. Perawat perlu 

mempertimbangkan aspek biologis, psikologis, sosial, budaya, dan spiritual ibu karena faktor-

faktor tersebut dapat memengaruhi kemampuan ibu dalam beradaptasi terhadap kehamilan 

serta kepatuhan terhadap perawatan kesehatan. Oleh karena itu, proses keperawatan menjadi 

dasar utama dalam memberikan asuhan yang aman dan efektif. (Lowdermilk et al., 2023). 

C. Kehamilan Berdasarkan Kelompok Usia Risiko  
1. Kehamilan Usia Muda (<20 Tahun) 

Kehamilan remaja adalah kehamilan yang terjadi pada perempuan berusia 10–

19 tahun. Kelompok ini tidak bersifat homogen karena risiko pada remaja berusia 

sangat muda dapat berbeda dari remaja berusia 18–19 tahun. Tingkat kematangan 

biologis, status gizi, usia ginekologis, kondisi sosial, pendidikan, status perkawinan, dan 

akses terhadap pelayanan kesehatan turut menentukan hasil kehamilan (Amoadu et 

al., 2022; WHO, 2024). 

Kehamilan remaja sering berhubungan dengan kemiskinan, perkawinan anak, 

keterbatasan pendidikan kesehatan reproduksi, hambatan akses kontrasepsi, relasi 

gender yang tidak setara, kekerasan seksual, dan rendahnya kemampuan remaja 

menentukan keputusan reproduksinya. Penelitian di Indonesia menunjukkan bahwa 

jalur menuju kehamilan remaja sangat beragam serta berkaitan dengan perkawinan 

anak, stigma terhadap hubungan seksual pranikah, norma gender, kekerasan, dan 

hambatan memperoleh kontrasepsi (Ayuandini et al., 2023; WHO, 2024). 

Dari perspektif keperawatan maternitas, ibu hamil usia muda membutuhkan 

pengkajian khusus terkait status nutrisi, tingkat pengetahuan mengenai kehamilan, 

dukungan keluarga, kesiapan menjadi orang tua, serta kondisi psikologis seperti 

kecemasan dan stres. Perawat berperan memberikan edukasi mengenai nutrisi 

kehamilan, tanda bahaya kehamilan, kepatuhan pemeriksaan antenatal, serta 

membangun mekanisme koping positif pada ibu remaja. 

2. Kehamilan Usia Lanjut (>35 Tahun) 
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Usia maternal lanjut atau advanced maternal age merupakan kehamilan dengan 

perkiraan usia ibu 35 tahun atau lebih pada saat persalinan. Usia 35 tahun adalah batas 

yang digunakan untuk membantu stratifikasi risiko, tetapi bukan batas biologis absolut. 

Risiko komplikasi meningkat secara bertahap seiring bertambahnya usia dan 

umumnya menjadi lebih nyata pada usia 40 tahun atau lebih (ACOG & SMFM, 2022; 

Gantt et al., 2023). 

Kehamilan pada usia lebih tua dapat terjadi karena penundaan perkawinan, 

pendidikan dan karier, faktor ekonomi, penggunaan teknologi reproduksi berbantu, 

perubahan pola keluarga, atau kehamilan yang tidak direncanakan. Pada kelompok 

ini, risiko tidak hanya berasal dari proses penuaan reproduksi, tetapi juga 

meningkatnya kemungkinan penyakit kronis seperti hipertensi, diabetes, obesitas, 

penyakit kardiovaskular, dan gangguan tiroid (ACOG & SMFM, 2022; Lowdermilk et 

al., 2023). 

Usia maternal lanjut, yang secara operasional didefinisikan sebagai usia ≥35 

tahun pada saat persalinan, berhubungan dengan peningkatan risiko komplikasi 

maternal dan perinatal. Sejumlah studi kohort besar menunjukkan bahwa kelompok 

ini memiliki risiko lebih tinggi mengalami diabetes gestasional, hipertensi dalam 

kehamilan, preeklamsia, persalinan dengan operasi sesar, kelahiran prematur, berat 

badan lahir rendah, kelainan kongenital, kematian janin intrauterin, serta penerimaan 

bayi di neonatal intensive care unit. Besarnya risiko meningkat secara bertahap dan 

umumnya menjadi lebih nyata pada usia ≥40 dan ≥45 tahun, khususnya jika disertai 

obesitas, penyakit kronis, nulliparitas, atau kehamilan multipel (Hochler et al., 2023; 

Huang et al., 2023; Machado-Gédéon et al., 2023; Zhou et al., 2023). Oleh karena itu, 

kehamilan pada usia maternal lanjut memerlukan pengkajian individual, pemantauan 

antenatal berbasis tingkat risiko, evaluasi pertumbuhan dan kesejahteraan janin, serta 

kolaborasi interprofesional sesuai kondisi ibu dan janin (ACOG & SMFM, 2022). 

D. Faktor-Faktor yang Memperberat Risiko Kehamilan pada Usia 

Risiko Tinggi 

Faktor yang memperberat risiko adalah keadaan biologis, obstetri, medis, psikologis, 

perilaku, sosial, atau pelayanan kesehatan yang berinteraksi dengan usia ibu sehingga 

meningkatkan kemungkinan terjadinya komplikasi selama kehamilan, persalinan, nifas, 

maupun pada janin dan bayi. Dengan demikian, usia kurang dari 20 tahun atau 35 tahun ke atas 
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bukan satu-satunya penentu; risiko akan menjadi lebih besar ketika usia tersebut disertai 

anemia, penyakit kronis, masalah gizi, riwayat obstetri buruk, kehamilan ganda, perilaku tidak 

sehat, atau akses pelayanan yang terbatas (Lowdermilk et al., 2023; Perry et al., 2022). 

Hubungan antarfaktor risiko umumnya bersifat kumulatif dan dapat pula bersifat sinergis. 

Sebagai contoh, remaja hamil yang mengalami anemia, kekurangan gizi, dan terlambat 

memperoleh antenatal care memiliki risiko lebih besar dibandingkan remaja hamil yang status 

gizinya baik dan memperoleh pelayanan sejak trimester pertama. Demikian pula, ibu berusia 

≥35 tahun dengan obesitas, hipertensi, dan diabetes memiliki risiko jauh lebih tinggi daripada 

ibu dengan usia yang sama tetapi tanpa penyakit penyerta (Hochler et al., 2023; Nam et al., 

2022). 

Beberapa factor yang memperberat risiko kehamilan pada usia risiko tinggi, dijelaskan 

sebagai berikut: 

1. Usia yang semakin ekstrem 

Pada kelompok remaja, usia yang semakin muda—terutama di bawah 16 tahun—

dapat memperberat risiko karena pertumbuhan fisik dan kematangan reproduksi 

belum selesai. Ibu remaja yang masih mengalami pertumbuhan membutuhkan energi 

dan zat gizi untuk dirinya sendiri, sementara kehamilan juga meningkatkan kebutuhan 

nutrisi bagi pertumbuhan plasenta dan janin. Keadaan tersebut dapat menciptakan 

kompetisi biologis antara kebutuhan pertumbuhan ibu dan janin, terutama apabila 

asupan makanan tidak mencukupi (Akseer et al., 2022; Perry et al., 2022). 

Pada usia maternal lanjut, risiko juga meningkat bertahap. Kehamilan pada usia 

35–39 tahun memiliki profil risiko yang berbeda dari kehamilan usia ≥40 atau ≥45 

tahun. Bertambahnya usia berkaitan dengan penurunan kualitas oosit, peningkatan 

kelainan kromosom, gangguan fungsi vaskular dan plasenta, serta meningkatnya 

prevalensi penyakit kronis. Oleh karena itu, usia 35 tahun sebaiknya dipahami sebagai 

titik awal stratifikasi risiko, bukan batas biologis yang mutlak (ACOG & SMFM, 2022; 

Machado-Gédéon et al., 2023). 

2. Status gizi yang tidak optimal 

a. Kekurangan energi dan protein 

Kekurangan energi kronis menyebabkan cadangan energi ibu tidak 

memadai untuk mendukung peningkatan volume darah, pertumbuhan uterus, 

plasenta, payudara, dan janin. Kondisi tersebut dapat meningkatkan kemungkinan 

pertambahan berat badan yang tidak adekuat, gangguan pertumbuhan janin, bayi 
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kecil untuk masa kehamilan, berat badan lahir rendah, kelahiran prematur, dan 

menurunnya kemampuan ibu menghadapi persalinan (Akseer et al., 2022; Perry 

et al., 2022). 

Risiko kekurangan energi lebih penting diperhatikan pada ibu remaja 

karena tubuhnya mungkin masih membutuhkan zat gizi untuk pertumbuhan 

tulang, otot, dan organ. Faktor seperti kemiskinan, pola makan tidak teratur, 

pantangan makanan, mual-muntah berlebihan, gangguan makan, atau kurangnya 

pengetahuan gizi dapat semakin menurunkan asupan nutrisi (Akseer et al., 2022; 

Amoadu et al., 2022). 

b. Anemia 

Anemia pada kehamilan, khususnya anemia defisiensi besi, mengurangi 

kemampuan darah membawa oksigen ke jaringan ibu dan janin. Akibatnya, ibu 

dapat mengalami kelelahan, lemah, pusing, intoleransi aktivitas, sesak, dan 

penurunan kapasitas menghadapi kehilangan darah saat persalinan. Pada kondisi 

berat, anemia dapat memperburuk risiko dekompensasi kardiovaskular, transfusi 

darah, infeksi, kelahiran prematur, dan berat badan lahir rendah (Perry et al., 

2022; Zhang et al., 2022). 

Anemia sering tidak berdiri sendiri. Faktor yang berkaitan meliputi 

rendahnya keragaman makanan, kurangnya konsumsi zat besi dan folat, 

ketidakpatuhan terhadap suplementasi, infeksi parasit, malaria di daerah endemis, 

jarak kehamilan terlalu dekat, usia remaja, pendidikan rendah, kerawanan pangan, 

dan keterbatasan antenatal care. Kombinasi faktor tersebut dapat memperberat 

risiko kehamilan secara kumulatif (Dagne et al., 2026; Perry et al., 2022). 

3. Kelebihan berat badan dan obesitas 

Obesitas sebelum kehamilan meningkatkan resistensi insulin, inflamasi sistemik, 

gangguan fungsi endotel, dan beban kerja kardiovaskular. Kondisi tersebut 

meningkatkan kemungkinan diabetes gestasional, hipertensi dalam kehamilan, 

preeklamsia, tromboemboli, makrosomia, gangguan persalinan, tindakan operatif, 

infeksi luka, perdarahan pascapersalinan, dan kelahiran mati (Akselsson, 2024; 

Lowdermilk et al., 2023). 

Obesitas memiliki pengaruh yang lebih penting pada ibu usia lanjut karena kedua 

faktor tersebut sama-sama berkaitan dengan hipertensi, resistensi insulin, dan 

gangguan vaskular. Penelitian menunjukkan bahwa obesitas, diabetes, dan gangguan 

hipertensi lebih sering ditemukan seiring peningkatan usia maternal sehingga 
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penggabungan faktor-faktor ini memerlukan pemantauan lebih ketat (ACOG & 

SMFM, 2022; Hochler et al., 2023). 

4. Penyakit kronis sebelum kehamilan 

a. Hipertensi kronis 

Hipertensi kronis dapat memperberat kehamilan karena tekanan darah 

yang terus meningkat merusak endotel dan mengganggu perfusi uteroplasenta. 

Aliran darah yang tidak optimal menuju plasenta dapat menyebabkan gangguan 

pertumbuhan janin, solusio plasenta, kelahiran prematur, dan kematian janin. 

Pada ibu, hipertensi kronis meningkatkan risiko preeklamsia superimposed, 

stroke, gagal jantung, gangguan ginjal, dan komplikasi organ lainnya (ACOG & 

SMFM, 2022; Lowdermilk et al., 2023). 

Hipertensi lebih sering ditemukan pada ibu usia ≥35 tahun dibandingkan 

ibu yang lebih muda. Karena itu, kombinasi usia maternal lanjut dan hipertensi 

memerlukan evaluasi tekanan darah, fungsi ginjal, proteinuria, penggunaan obat, 

pertumbuhan janin, dan tanda preeklamsia secara lebih ketat. Tidak semua obat 

antihipertensi aman digunakan selama kehamilan sehingga peninjauan obat 

sebelum atau segera setelah kehamilan diketahui sangat penting (ACOG & 

SMFM, 2022; Perry et al., 2022). 

b. Diabetes melitus 

Diabetes yang sudah ada sebelum kehamilan maupun diabetes gestasional 

dapat menyebabkan kadar glukosa maternal tinggi. Glukosa melewati plasenta dan 

merangsang produksi insulin janin sehingga meningkatkan pertumbuhan 

berlebihan atau makrosomia. Dampaknya dapat berupa distosia bahu, trauma 

lahir, persalinan sesar, hipoglikemia neonatal, gangguan pernapasan bayi, dan 

kebutuhan perawatan intensif neonatal (Lowdermilk et al., 2023; Perry et al., 

2022). 

Pada diabetes prakehamilan yang tidak terkontrol sejak masa konsepsi, 

risiko keguguran dan kelainan bawaan janin meningkat karena organ janin 

terbentuk pada awal kehamilan. Kombinasi diabetes dengan usia ≥35 tahun, 

obesitas, atau hipertensi dapat semakin meningkatkan risiko preeklamsia, 

kelahiran prematur, makrosomia, dan tindakan operatif (ACOG & SMFM, 2022; 

Li et al., 2023). 

c. Penyakit jantung 
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Selama kehamilan, volume darah, curah jantung, dan frekuensi denyut 

jantung meningkat untuk memenuhi kebutuhan ibu dan janin. Pada ibu dengan 

penyakit jantung, perubahan fisiologis tersebut dapat melampaui kemampuan 

kompensasi jantung sehingga menyebabkan sesak, edema paru, aritmia, gagal 

jantung, hipoksia, dan gangguan perfusi uteroplasenta. Persalinan dan periode 

segera setelah persalinan juga berisiko karena terjadi perubahan cairan dan beban 

sirkulasi secara cepat (Lowdermilk et al., 2023; Perry et al., 2022). 

d. Penyakit ginjal, tiroid, autoimun, dan gangguan darah 

Penyakit ginjal dapat meningkatkan risiko hipertensi, preeklamsia, anemia, 

gangguan elektrolit, gangguan pertumbuhan janin, dan persalinan prematur. 

Gangguan tiroid yang tidak terkontrol dapat memengaruhi metabolisme ibu serta 

perkembangan neurologis janin, sedangkan penyakit autoimun dapat 

meningkatkan risiko trombosis, gangguan plasenta, keguguran, dan kelahiran 

prematur. Gangguan pembekuan darah juga dapat meningkatkan kemungkinan 

tromboemboli atau perdarahan (Lowdermilk et al., 2023; Perry et al., 2022). 

5. Riwayat obstetri yang buruk 

Riwayat keguguran berulang, lahir mati, preeklamsia, diabetes gestasional, 

perdarahan, kelahiran prematur, bayi berat lahir rendah, gangguan pertumbuhan janin, 

dan kematian neonatal dapat meningkatkan kemungkinan masalah yang sama 

berulang pada kehamilan berikutnya. Riwayat tersebut dapat menunjukkan adanya 

penyakit maternal, kelainan uterus, gangguan plasenta, faktor genetik, atau masalah 

pelayanan yang belum terselesaikan (Perry et al., 2022; Tedde et al., 2024). 

Pada ibu usia lanjut, riwayat keguguran menjadi sangat penting karena 

penurunan kualitas oosit dan peningkatan kelainan kromosom terjadi seiring 

bertambahnya usia. Ibu yang pernah mengalami keguguran atau kematian janin juga 

dapat mengalami kecemasan tinggi pada kehamilan berikutnya sehingga diperlukan 

pengkajian fisik sekaligus dukungan psikologis (ACOG & SMFM, 2022; Hochler et 

al., 2023). 

6. Paritas tinggi 

Paritas tinggi, khususnya persalinan berulang dalam jumlah banyak, dapat 

meningkatkan risiko anemia, kelainan letak janin, plasenta previa, atonia uteri, dan 

perdarahan pascapersalinan. Peregangan uterus berulang dapat menurunkan 

kemampuan kontraksi uterus setelah plasenta lahir sehingga pembuluh darah pada 
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tempat implantasi plasenta tidak terjepit secara efektif (Lowdermilk et al., 2023; Perry 

et al., 2022). 

Paritas tinggi sering ditemukan bersamaan dengan usia maternal lanjut. 

Kombinasi keduanya dapat meningkatkan kompleksitas kehamilan karena ibu 

mungkin memiliki penyakit kronis, riwayat operasi sesar, anemia, atau riwayat 

komplikasi obstetri. Oleh karena itu, penilaian tidak cukup hanya mencatat jumlah 

persalinan, tetapi juga perlu menilai hasil dan komplikasi setiap kehamilan sebelumnya 

(ACOG & SMFM, 2022; Perry et al., 2022). 

7. Jarak kehamilan terlalu dekat 

Jarak kehamilan yang terlalu dekat dapat menyebabkan tubuh ibu belum 

sepenuhnya memulihkan cadangan zat besi, folat, energi, dan kondisi organ 

reproduksi setelah persalinan sebelumnya. Keadaan ini disebut juga hipotesis deplesi 

maternal. Akibatnya, risiko anemia, ketuban pecah sebelum waktunya, kelahiran 

prematur, bayi kecil untuk masa kehamilan, dan berat badan lahir rendah dapat 

meningkat (Perry et al., 2022; Wang et al., 2022). 

Pada ibu dengan riwayat operasi sesar, jarak kehamilan yang sangat dekat juga 

dapat mengurangi waktu pemulihan jaringan parut uterus. Sementara itu, pada ibu usia 

≥35 tahun, perencanaan jarak kehamilan harus dilakukan secara individual karena 

menunda terlalu lama juga dapat meningkatkan risiko yang berkaitan dengan 

pertambahan usia. Konseling perlu menyeimbangkan pemulihan maternal, 

kesuburan, riwayat obstetri, dan rencana reproduksi ibu (ACOG & SMFM, 2022; 

Mühlrad et al., 2022). 

8. Riwayat operasi sesar atau pembedahan uterus 

Riwayat operasi sesar dapat meningkatkan risiko plasenta previa, plasenta akreta 

spektrum, perlengketan, ruptur uterus, perdarahan, transfusi, dan operasi sesar 

berulang. Risiko gangguan implantasi plasenta cenderung meningkat apabila jumlah 

operasi sesar sebelumnya semakin banyak, khususnya jika pada kehamilan berikutnya 

terdapat plasenta previa. Riwayat pembedahan lain pada uterus, seperti miomektomi, 

juga perlu dikaji karena dapat memengaruhi kekuatan dinding uterus dan pilihan 

metode persalinan. Perawat harus mengetahui jenis operasi, jumlah tindakan, lokasi 

sayatan, komplikasi sebelumnya, dan ketersediaan catatan medis untuk mendukung 

perencanaan persalinan yang aman (Lowdermilk et al., 2023; Perry et al., 2022). 

 

9. Kehamilan ganda 
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Kehamilan kembar meningkatkan kebutuhan metabolik dan beban fisiologis 

ibu. Peregangan uterus yang lebih besar dan kebutuhan plasenta yang meningkat dapat 

meningkatkan risiko anemia, hiperemesis, hipertensi, preeklamsia, diabetes 

gestasional, persalinan prematur, malpresentasi, operasi sesar, dan perdarahan 

pascapersalinan. Pada janin, dapat terjadi gangguan pertumbuhan, prematuritas, dan 

kebutuhan perawatan intensif neonatal (Lowdermilk et al., 2023; Perry et al., 2022). 

Kehamilan ganda lebih sering ditemukan pada ibu usia lanjut yang menggunakan 

teknologi reproduksi berbantu. Kombinasi usia maternal lanjut, kehamilan ganda, dan 

penyakit penyerta menjadikan pemantauan tekanan darah, pertumbuhan janin, tanda 

persalinan prematur, status nutrisi, dan kesejahteraan psikologis semakin penting 

(ACOG & SMFM, 2022; Hochler et al., 2023). 

10. Infeksi 

Infeksi saluran kemih, infeksi menular seksual, HIV, hepatitis, malaria, dan 

infeksi sistemik lainnya dapat memperberat kehamilan. Infeksi dapat menyebabkan 

inflamasi, demam, anemia, ketuban pecah sebelum waktunya, persalinan prematur, 

infeksi intrauterin, gangguan pertumbuhan, serta penularan dari ibu kepada bayi 

(Lowdermilk et al., 2023; Perry et al., 2022). 

Remaja memiliki kerentanan tambahan terhadap infeksi menular seksual akibat 

keterbatasan informasi, rendahnya posisi tawar dalam hubungan, akses kontrasepsi 

penghalang yang terbatas, atau kekerasan seksual. Penelitian berskala besar 

menemukan peningkatan kejadian infeksi klamidia dan gonore pada kehamilan 

remaja sehingga pengkajian seksual dan skrining harus dilakukan secara privat, sensitif, 

dan tidak menghakimi (Ayuandini et al., 2023; Eliner et al., 2022). 

11. Merokok, alkohol, narkotika, dan paparan lingkungan 

Nikotin dan karbon monoksida dari rokok dapat mengurangi oksigenasi serta 

mengganggu perfusi plasenta. Merokok selama kehamilan berhubungan dengan 

gangguan pertumbuhan janin, berat badan lahir rendah, masalah plasenta, kelahiran 

prematur, dan kematian perinatal. Paparan asap rokok dari anggota keluarga juga 

harus dikaji karena ibu dapat menjadi perokok pasif (Lowdermilk et al., 2023; Perry 

et al., 2022). 

Alkohol dapat melewati plasenta dan mengganggu perkembangan sistem saraf 

janin. Tidak terdapat batas konsumsi alkohol yang dinyatakan aman selama 

kehamilan. Penggunaan narkotika atau zat psikoaktif juga dapat menyebabkan 

gangguan pertumbuhan janin, kelahiran prematur, abrupsio plasenta, gangguan 
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neurologis, dan gejala putus zat pada bayi. Pengkajian harus dilakukan tanpa stigma 

agar ibu bersedia mengungkapkan penggunaan zat dan menerima pertolongan 

(Lowdermilk et al., 2023; Perry et al., 2022). 

12. Penggunaan obat tanpa pengawasan 

Obat bebas, obat resep, obat tradisional, jamu, suplemen, dan produk herbal 

dapat memengaruhi ibu atau janin. Risiko ditentukan oleh jenis zat, dosis, lama 

penggunaan, usia kehamilan saat terpapar, serta kondisi kesehatan ibu. Paparan pada 

trimester pertama perlu diperhatikan karena periode tersebut merupakan masa 

pembentukan organ janin. Perawat perlu meminta ibu menyebutkan seluruh obat dan 

produk yang dikonsumsi, bukan hanya obat yang diresepkan. Ibu tidak dianjurkan 

menghentikan obat penyakit kronis secara tiba-tiba tanpa konsultasi karena penyakit 

yang tidak terkontrol juga dapat membahayakan ibu dan janin. Tindakan yang tepat 

adalah melakukan rekonsiliasi obat dan berkolaborasi dengan dokter atau apoteker 

(Lowdermilk et al., 2023; Perry et al., 2022). 

13. Kehamilan tidak direncanakan 

Kehamilan tidak direncanakan dapat menyebabkan keterlambatan menyadari 

kehamilan, keterlambatan memulai antenatal care, tidak mengonsumsi folat sejak awal, 

masih menggunakan obat yang berpotensi berisiko, atau masih melakukan perilaku 

tidak sehat. Kondisi ini dapat ditemukan pada remaja maupun perempuan usia lanjut 

yang menganggap dirinya sudah kurang subur (Ayuandini et al., 2023; Lowdermilk et 

al., 2023). 

Kehamilan tidak direncanakan juga dapat menimbulkan ambivalensi, konflik 

pasangan, penolakan keluarga, kecemasan, atau kesulitan menerima peran sebagai ibu. 

Respons tersebut tidak boleh langsung dianggap sebagai gangguan; perawat perlu 

mengkaji penerimaan ibu, kebutuhan informasi, keselamatan, dukungan sosial, dan 

kemungkinan tekanan atau kekerasan dari pasangan maupun keluarga (Ayuandini et 

al., 2023; Wu et al., 2021). 

14. Gangguan psikologis 

Kecemasan, depresi, trauma, stres kronis, dan rendahnya kemampuan koping 

dapat mengurangi kemampuan ibu merawat diri, mengikuti pemeriksaan, memenuhi 

nutrisi, beristirahat, dan mematuhi pengobatan. Gangguan psikologis yang tidak 

ditangani juga dapat meningkatkan risiko penggunaan zat, konflik keluarga, gangguan 

ikatan ibu–janin, depresi pascapersalinan, dan kesulitan merawat bayi (Lowdermilk et 

al., 2023; Perry et al., 2022). 
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Remaja hamil dapat mengalami konflik perkembangan karena harus 

membentuk identitas pribadi sekaligus menjalankan peran sebagai ibu. Sementara itu, 

ibu usia lanjut dapat mengalami kecemasan mengenai keguguran, kelainan kromosom, 

penyakit penyerta, dan keselamatan persalinan. Skrining kesehatan mental perlu 

disertai penilaian risiko bunuh diri, kekerasan, dukungan keluarga, dan mekanisme 

koping (Perry et al., 2022; Wu et al., 2021). 

15. Kekerasan dan ketidakamanan dalam hubungan 

Kekerasan fisik dapat menyebabkan trauma abdomen, perdarahan, solusio 

plasenta, ketuban pecah, persalinan prematur, cedera janin, bahkan kematian ibu dan 

janin. Kekerasan seksual meningkatkan risiko infeksi menular seksual dan kehamilan 

tidak direncanakan, sedangkan kekerasan emosional serta kontrol ekonomi dapat 

menghambat ibu memperoleh makanan, obat, transportasi, dan pemeriksaan 

kesehatan. Remaja sangat rentan mengalami hubungan yang tidak setara karena 

perbedaan usia, ketergantungan ekonomi, perkawinan anak, dan rendahnya 

kemampuan mengambil keputusan. Pengkajian harus dilakukan secara pribadi tanpa 

kehadiran pasangan atau keluarga, menggunakan pertanyaan yang tidak menyalahkan 

korban, dan dilanjutkan dengan rencana keselamatan serta rujukan sesuai peraturan 

yang berlaku (Ayuandini et al., 2023; WHO, 2024).  

16. Dukungan keluarga yang tidak memadai 

Dukungan keluarga memengaruhi kemampuan ibu memperoleh makanan, 

transportasi, biaya pelayanan, bantuan aktivitas sehari-hari, informasi kesehatan, dan 

dukungan emosional. Kurangnya dukungan dapat meningkatkan stres, 

ketidakteraturan kunjungan antenatal, ketidakpatuhan terhadap pengobatan, dan 

kesulitan mempersiapkan persalinan (Eliner et al., 2022; Wu et al., 2021). 

Pada remaja, penolakan keluarga dapat menyebabkan kehamilan 

disembunyikan, penghentian sekolah, isolasi sosial, atau keterlambatan mencari 

pertolongan. Pada ibu usia lanjut, dukungan keluarga juga penting karena ibu mungkin 

memiliki tanggung jawab mengasuh anak lain, merawat orang tua, bekerja, atau 

menjalani pengobatan penyakit kronis (Ayuandini et al., 2023; Lowdermilk et al., 

2023). 

 

 

17. Kemiskinan dan pendidikan rendah 
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Keterbatasan ekonomi dapat memengaruhi kualitas makanan, kondisi tempat 

tinggal, transportasi, kemampuan membeli obat, dan akses ke fasilitas rujukan. 

Kemiskinan juga dapat meningkatkan paparan pekerjaan berat, lingkungan tidak sehat, 

kerawanan pangan, dan stres kronis. Faktor-faktor tersebut menjadi jalur tidak 

langsung yang memperberat risiko klinis kehamilan (Eliner et al., 2022; Souza et al., 

2024). 

Pendidikan yang rendah tidak selalu berarti ibu tidak mampu merawat 

kehamilan, tetapi dapat berkaitan dengan terbatasnya kesempatan memperoleh 

informasi kesehatan yang akurat. Materi edukasi perlu menggunakan bahasa 

sederhana, metode teach-back, gambar, demonstrasi, dan pengulangan agar ibu benar-

benar memahami tanda bahaya serta rencana tindak lanjut (Perry et al., 2022; Wu et 

al., 2021). 

18. Keterlambatan dan ketidakadekuatan antenatal care 

Antenatal care memungkinkan tenaga kesehatan mendeteksi anemia, hipertensi, 

diabetes, infeksi, gangguan pertumbuhan janin, dan masalah psikososial sebelum 

berkembang menjadi komplikasi berat. Jika pemeriksaan dimulai terlambat atau 

dilakukan tidak teratur, kesempatan pencegahan, skrining, pengobatan, edukasi, dan 

perencanaan rujukan menjadi berkurang (Perry et al., 2022; WHO, 2024). 

Pada kehamilan remaja, pelayanan antenatal yang tidak memadai berhubungan 

dengan peningkatan morbiditas maternal berat. Penyakit penyerta dan pelayanan 

antenatal yang tidak memadai bahkan dapat memberikan efek sinergis, sehingga risiko 

menjadi lebih besar daripada pengaruh masing-masing faktor secara terpisah (Eliner et 

al., 2022; Nam et al., 2022). 

19. Keterlambatan rujukan dan keterbatasan fasilitas 

Risiko meningkat apabila keluarga terlambat mengenali tanda bahaya, terlambat 

memutuskan mencari pertolongan, terlambat mencapai fasilitas kesehatan, atau 

terlambat memperoleh penanganan setelah tiba. Masalah transportasi, jarak, biaya, 

komunikasi, ketersediaan darah, tenaga terampil, obat emergensi, dan layanan operasi 

dapat mengubah komplikasi yang semula masih dapat ditangani menjadi kondisi yang 

mengancam jiwa (Souza et al., 2024; WHO, 2026). 

Oleh karena itu, persiapan persalinan tidak hanya mencakup tempat 

melahirkan. Ibu dan keluarga perlu mengetahui siapa pengambil keputusan, 

kendaraan yang digunakan, fasilitas rujukan, pendamping, pembiayaan, dokumen, 

nomor kontak, dan calon donor darah bila diperlukan. Perencanaan tersebut sangat 
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penting pada ibu usia risiko tinggi karena komplikasi dapat berkembang cepat 

(Lowdermilk et al., 2023; Perry et al., 2022). 

Faktor risiko sebaiknya dipahami sebagai jaringan yang saling memengaruhi. 

Sebagai contoh, remaja hamil yang putus sekolah mungkin mengalami ketergantungan 

ekonomi; kondisi tersebut dapat membatasi makanan bergizi dan transportasi; 

keterbatasan tersebut kemudian menyebabkan anemia dan antenatal care tidak teratur; 

akhirnya deteksi preeklamsia atau gangguan pertumbuhan janin menjadi terlambat 

(Ayuandini et al., 2023; Nam et al., 2022). 

Pada ibu usia ≥35 tahun, rantai risikonya dapat dimulai dari bertambahnya usia, 

obesitas, dan resistensi insulin yang meningkatkan kemungkinan diabetes gestasional. 

Jika disertai hipertensi, risiko gangguan vaskular plasenta, preeklamsia, gangguan 

pertumbuhan janin, induksi persalinan, dan persalinan sesar dapat meningkat. Karena 

itu, pengkajian harus menilai kombinasi faktor, bukan menghitung setiap faktor secara 

terpisah (Hochler et al., 2023; Li et al., 2023). 

E. Patofisiologi dan Dasar Peningkatan Risiko 

1. Pada Kehamilan Remaja 

Pada remaja yang masih mengalami pertumbuhan, kebutuhan zat gizi ibu dapat 

berkompetisi dengan kebutuhan pertumbuhan janin. Asupan energi, protein, zat besi, 

folat, kalsium, dan mikronutrien yang tidak mencukupi dapat meningkatkan risiko 

anemia, pertumbuhan janin terhambat, berat badan lahir rendah, serta persalinan 

prematur. Risiko tersebut bertambah apabila kehamilan disertai kemiskinan, infeksi, 

pola makan tidak adekuat, dan keterlambatan pemeriksaan antenatal (Akseer et al., 

2022; Perry et al., 2022). 

Ketidakmatangan biologis bukan satu-satunya penyebab komplikasi pada 

kehamilan remaja. Faktor sosial, perilaku, dan pelayanan kesehatan dapat menjadi 

mediator yang kuat. Oleh karena itu, perawat tidak boleh menyimpulkan bahwa seluruh 

remaja hamil pasti mengalami komplikasi hanya karena usianya; pengkajian harus 

mencakup status gizi, penyakit, kematangan psikologis, keamanan lingkungan, 

dukungan keluarga, dan pemanfaatan layanan kesehatan (Amoadu et al., 2022; 

Ayuandini et al., 2023). 

 

2. Pada usia maternal lanjut 
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Bertambahnya usia berkaitan dengan penurunan jumlah dan kualitas oosit. Hal 

tersebut meningkatkan kemungkinan gangguan pembelahan kromosom, keguguran, 

dan kelainan kromosom janin. Selain itu, perubahan fungsi vaskular dan meningkatnya 

prevalensi penyakit metabolik dapat berkontribusi terhadap hipertensi dalam 

kehamilan, preeklamsia, diabetes gestasional, gangguan pertumbuhan janin, serta 

kelainan plasenta (ACOG & SMFM, 2022; Lowdermilk et al., 2023). 

Penelitian kohort multisentra menunjukkan bahwa peningkatan usia maternal 

berkaitan dengan peningkatan persalinan sesar, kelahiran prematur, dan kebutuhan 

perawatan bayi di NICU. Namun, besarnya risiko berbeda menurut kelompok umur, 

status kesehatan, paritas, kehamilan tunggal atau multipel, serta kualitas pelayanan 

antenatal yang diterima (ACOG & SMFM, 2022; Hochler et al., 2023). 

F. Komplikasi yang Mungkin Terjadi 

1. Komplikasi Pada Kehamilan Remaja 

Komplikasi maternal yang lebih sering dilaporkan pada kehamilan remaja 

meliputi anemia, gangguan hipertensi dalam kehamilan, eklamsia, infeksi menular 

seksual, persalinan prematur, ketuban pecah sebelum waktunya, kebutuhan transfusi 

darah, dan keterlambatan memperoleh pelayanan. Risiko individual tetap dipengaruhi 

status kesehatan dan kualitas pelayanan sehingga usia tidak boleh digunakan sebagai 

satu-satunya dasar memperkirakan hasil kehamilan. Dampak fetal dan neonatal dapat 

berupa kelahiran prematur, berat badan lahir rendah, bayi kecil untuk masa kehamilan, 

asfiksia, kebutuhan perawatan intensif neonatal, dan peningkatan kematian neonatal. 

Kondisi tersebut dapat berkaitan dengan faktor biologis maupun keterlambatan 

antenatal care, anemia, kekurangan gizi, infeksi, kemiskinan, dan rendahnya dukungan 

sosial (Akseer et al., 2022; Eliner et al., 2022). 

Dampak psikososial kehamilan remaja dapat berupa putus sekolah, keterbatasan 

pekerjaan, ketergantungan ekonomi, konflik keluarga, stigma, isolasi sosial, kecemasan, 

depresi, kekerasan, serta kesulitan membentuk identitas diri sekaligus menjalankan 

peran sebagai ibu. Perawat perlu mengkaji keselamatan remaja, kemungkinan 

kekerasan atau eksploitasi seksual, risiko menyakiti diri, serta keberadaan orang dewasa 

yang dapat dipercaya (WHO, 2024; Wu et al., 2021). 

2. Komplikasi pada usia maternal lanjut 
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Komplikasi maternal yang dapat meningkat pada usia 35 tahun atau lebih meliputi 

hipertensi kronis, preeklamsia, diabetes gestasional, plasenta previa, solusio plasenta, 

persalinan sesar, perdarahan, dan komplikasi kardiovaskular. Peningkatan risiko 

menjadi lebih nyata pada usia 40 tahun atau lebih dan ketika disertai penyakit kronis 

atau obesitas (ACOG & SMFM, 2022; Hochler et al., 2023). 

Komplikasi janin dan neonatal dapat meliputi keguguran, kelainan kromosom, 

kelahiran prematur, gangguan pertumbuhan janin, makrosomia pada diabetes, bayi 

berat lahir rendah, kebutuhan perawatan NICU, dan lahir mati. Risiko lahir mati pada 

usia maternal lanjut, khususnya usia 40 tahun atau lebih, menjadi salah satu alasan 

perlunya pemantauan kesejahteraan janin dan perencanaan waktu persalinan secara 

individual (ACOG & SMFM, 2022; Sugai et al., 2023). 

 

G. Asuhan Keperawatan Kehamilan Pada Usia Risko Tinggi 

1. Pengkajian Keperawatan 

a. Identitas dan Riwayat Kesehatan 

Pengkajian meliputi usia ibu, usia kehamilan, gravida-paritas-abortus, 

kehamilan direncanakan atau tidak, riwayat obstetri, riwayat penyakit kronis, 

konsumsi obat, alergi, operasi sebelumnya, riwayat keluarga, penggunaan teknologi 

reproduksi berbantu, serta kebiasaan merokok, alkohol, atau zat lainnya. Perawat 

juga perlu mengidentifikasi riwayat preeklamsia, diabetes gestasional, prematuritas, 

keguguran berulang, kematian janin, dan operasi sesar (Lowdermilk et al., 2023; 

Perry et al., 2022). 

b. Pemeriksaan fisik dan obstetri 

Pemeriksaan meliputi tanda vital, tekanan darah, berat dan tinggi badan, 

indeks massa tubuh, lingkar lengan atas, konjungtiva, edema, status hidrasi, tanda 

infeksi, pemeriksaan abdomen dan obstetri, tinggi fundus uteri, denyut jantung 

janin, gerakan janin, serta tanda perdarahan atau keluarnya cairan dari vagina. 

Temuan abnormal harus ditindaklanjuti melalui kolaborasi atau rujukan sesuai 

tingkat kegawatannya (Lowdermilk et al., 2023; Perry et al., 2022). 

c. Status nutrisi 
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Perawat mengkaji pola makan, kenaikan berat badan, konsumsi protein, 

sumber zat besi dan folat, kepatuhan mengonsumsi suplemen, mual-muntah, 

pantangan makanan, keamanan pangan, serta kemampuan keluarga menyediakan 

makanan bergizi. Pengkajian lebih mendalam diperlukan pada remaja yang masih 

tumbuh, ibu dengan anemia, obesitas, diabetes, gangguan makan, atau 

keterbatasan ekonomi (Lowdermilk et al., 2023; Perry et al., 2022). 

d. Status psikologis dan sosial 

Pengkajian psikososial mencakup penerimaan terhadap kehamilan, 

kecemasan, suasana perasaan, citra tubuh, kesiapan menjadi ibu, pengetahuan 

tentang kehamilan, dukungan pasangan, hubungan keluarga, kondisi pendidikan 

atau pekerjaan, keamanan rumah, dan akses pelayanan. Skrining kekerasan 

pasangan, kekerasan seksual, depresi, kecemasan, dan risiko bunuh diri harus 

dilakukan secara privat menggunakan komunikasi yang sensitif dan tidak 

menghakimi (Ayuandini et al., 2023; Wu et al., 2021). 

2. Diagnosis Keperawatan yang Mungkin Muncul 

Diagnosis keperawatan harus ditetapkan berdasarkan hasil pengkajian, bukan hanya 

berdasarkan usia. Diagnosis yang mungkin ditemukan antara lain: 

a. Risiko Perfusi Serebral Tidak Efektif (D.0017) 

Risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan hipertensi dalam 

kehamilan, tekanan darah tidak terkontrol, dan ketidakpatuhan terhadap terapi 

antihipertensi. 

b. Risiko Cedera pada Janin (D.0138) 

Risiko cedera pada janin dibuktikan dengan usia maternal lanjut, hipertensi dalam 

kehamilan, diabetes gestasional, status nutrisi tidak adekuat, dan ketidakteraturan 

melakukan pemeriksaan antenatal.  

c. Risiko Cedera pada Ibu (D.0137) 

Risiko cedera pada ibu dibuktikan dengan usia maternal lanjut, hipertensi dalam 

kehamilan, diabetes gestasional, anemia, kelemahan, dan riwayat komplikasi 

obstetri. 

d. Risiko Perdarahan (D.0012) 
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Risiko perdarahan dibuktikan dengan riwayat operasi sesar, paritas tinggi, anemia, 

gangguan implantasi plasenta, atau riwayat perdarahan obstetri sebelumnya. 

e. Risiko Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah (D.0038) 

Risiko ketidakstabilan kadar glukosa darah dibuktikan dengan diabetes 

gestasional, usia maternal lanjut, obesitas, pola makan tidak teratur, dan 

ketidakpatuhan terhadap program pengelolaan glukosa. 

f. Risiko Infeksi (D.0142) 

Risiko infeksi dibuktikan dengan diabetes gestasional yang belum terkontrol, 

status nutrisi tidak adekuat, anemia, riwayat infeksi saluran kemih, dan perilaku 

higiene perineum yang tidak tepat. 

g. Manajemen Kesehatan Tidak Efektif (D.0116) 

Manajemen kesehatan tidak efektif berhubungan dengan kompleksitas program 

perawatan dan kurangnya dukungan sosial dibuktikan dengan kunjungan antenatal 

tidak teratur, ketidakpatuhan mengonsumsi obat dan suplemen, pemantauan 

tekanan darah atau glukosa tidak dilakukan sesuai jadwal, serta ibu gagal 

menerapkan program perawatan dalam kehidupan sehari-hari. 

h. Defisit Nutrisi (D.0019) 

Defisit nutrisi berhubungan dengan peningkatan kebutuhan metabolisme dan 

ketidakmampuan memenuhi asupan nutrisi dibuktikan dengan ibu mengatakan 

nafsu makan menurun, hanya makan satu sampai dua kali sehari, porsi makan 

tidak dihabiskan, pertambahan berat badan tidak adekuat, lingkar lengan atas 

rendah, konjungtiva pucat, dan ibu tampak lemah. 

i. Nausea (D.0076) 

Nausea berhubungan dengan kehamilan dibuktikan dengan ibu mengeluh mual, 

mengatakan ingin muntah, nafsu makan menurun, sensitif terhadap bau tertentu, 

porsi makan berkurang, dan tampak pucat. 

j. Ansietas (D.0080) 

Ansietas berhubungan dengan krisis situasional dan kurang terpapar informasi 

dibuktikan dengan ibu mengatakan khawatir terhadap kondisi kehamilan dan 

janin, takut mengalami komplikasi, sulit tidur, sering menanyakan keselamatan 

janin, tampak gelisah, tampak tegang, dan konsentrasi menurun. 

k. Defisit Pengetahuan (D.0111) 
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Defisit pengetahuan tentang perawatan kehamilan usia risiko tinggi berhubungan 

dengan kurang terpapar informasi dibuktikan dengan ibu mengatakan belum 

mengetahui faktor risiko kehamilannya, tidak mampu menyebutkan tanda bahaya, 

tidak mengetahui tujuan pemeriksaan, mengajukan pertanyaan berulang, dan 

menunjukkan perilaku yang tidak sesuai anjuran. 

l. Koping Tidak Efektif (D.0096) 

Koping tidak efektif berhubungan dengan ketidakadekuatan sistem pendukung 

dan krisis situasional dibuktikan dengan ibu mengatakan tidak mampu 

menghadapi kehamilan, merasa belum siap menjadi ibu, menarik diri dari 

keluarga, menangis ketika membicarakan kehamilan, dan tidak terlibat dalam 

pengambilan keputusan perawatan. 

m. Gangguan Proses Keluarga (D.0120) 

Gangguan proses keluarga berhubungan dengan perubahan peran keluarga dan 

krisis situasional dibuktikan dengan ibu mengatakan keluarga menolak kehamilan, 

terjadi konflik antaranggota keluarga, komunikasi keluarga tidak efektif, dukungan 

keluarga menurun, dan pengambilan keputusan perawatan tertunda. 

n. Gangguan Pola Tidur (D.0055) 

Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur dibuktikan 

dengan ibu mengatakan sulit memulai tidur, sering terbangun pada malam hari, 

tidak merasa segar setelah bangun, waktu tidur tidak mencukupi, tampak 

mengantuk, dan konsentrasi menurun. 

o. Keletihan (D.0057) 

Keletihan berhubungan dengan kondisi fisiologis kehamilan dan gangguan tidur 

dibuktikan dengan ibu mengatakan cepat lelah, merasa tidak bertenaga, 

membutuhkan waktu istirahat lebih lama, tampak lesu, dan kemampuan 

melakukan aktivitas sehari-hari menurun. 

Perumusan diagnosis harus mempertimbangkan data subjektif dan objektif, 

faktor penyebab yang dapat diatasi melalui keperawatan, risiko prioritas, serta kondisi 

yang memerlukan tindakan kolaboratif. Diagnosis risiko tidak memerlukan tanda dan 

gejala aktual, tetapi harus didukung faktor risiko yang jelas (Lowdermilk et al., 2023; 

Perry et al., 2022; Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017). 

3. Intervensi Keperawatan 
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a. Pemantauan ibu dan janin 

Perawat memantau tekanan darah, nadi, pernapasan, suhu, berat badan, 

edema, keluhan sakit kepala, gangguan penglihatan, nyeri epigastrium, 

perdarahan, kontraksi, keluarnya cairan vagina, gerakan janin, dan denyut jantung 

janin sesuai kewenangan serta tempat pelayanan. Perubahan klinis harus 

didokumentasikan dan segera dikomunikasikan kepada tim obstetri (ACOG & 

SMFM, 2022; Perry et al., 2022). 

b. Peningkatan kepatuhan antenatal care 

Perawat menjelaskan tujuan dan jadwal pemeriksaan kehamilan, membantu 

ibu mengatasi hambatan transportasi atau biaya, mengingatkan jadwal kunjungan, 

melibatkan keluarga dengan persetujuan ibu, dan menghubungkan ibu dengan 

fasilitas rujukan. Pada remaja, pelayanan harus ramah remaja, menjaga privasi, 

mudah diakses, serta tidak bersifat menghakimi (WHO, 2024; Wu et al., 2021). 

c. Manajemen nutrisi 

Edukasi nutrisi mencakup konsumsi makanan beragam, protein, sayur, 

buah, sumber zat besi, folat, kalsium, cairan yang cukup, serta kepatuhan terhadap 

suplemen yang diresepkan. Intervensi harus disesuaikan dengan status gizi awal, 

pertambahan berat badan, usia, penyakit penyerta, budaya, dan kemampuan 

ekonomi keluarga; ibu dengan anemia, diabetes, obesitas, atau malnutrisi perlu 

dikolaborasikan dengan dokter dan ahli gizi (Lowdermilk et al., 2023; Perry et al., 

2022). 

d. Dukungan psikologis 

Perawat memberikan kesempatan kepada ibu mengungkapkan ketakutan, 

mengklarifikasi informasi yang keliru, mengajarkan teknik relaksasi sederhana, 

memperkuat kemampuan koping, dan membantu membangun dukungan 

keluarga. Pada ibu usia lanjut, kecemasan sering berkaitan dengan keguguran, 

kelainan janin, atau persalinan; sedangkan pada remaja dapat berkaitan dengan 

stigma, sekolah, hubungan keluarga, finansial, dan kesiapan menjadi orang tua 

(Lowdermilk et al., 2023; Wu et al., 2021). 

e. Kolaborasi interprofesional 
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Kolaborasi dapat melibatkan dokter spesialis obstetri dan ginekologi, bidan, 

ahli gizi, psikolog atau psikiater, pekerja sosial, konselor laktasi, dokter anak, serta 

tenaga perlindungan perempuan dan anak. Kolaborasi diperlukan jika ditemukan 

penyakit kronis, kecurigaan kelainan janin, gangguan mental, kekerasan, masalah 

nutrisi berat, hambatan sosial, atau tanda komplikasi obstetri (ACOG & SMFM, 

2022; Perry et al., 2022). 

f. Edukasi Tanda Bahaya 

Ibu dan keluarga perlu diarahkan segera mencari pertolongan apabila 

terdapat perdarahan vagina, nyeri perut hebat, sakit kepala berat, gangguan 

penglihatan, kejang, sesak napas, demam, bengkak mendadak pada wajah atau 

tangan, muntah berlebihan, keluar cairan seperti air dari vagina, kontraksi 

sebelum waktunya, gerakan janin berkurang, atau penurunan kesadaran. Edukasi 

harus dilengkapi informasi fasilitas tujuan, transportasi, pendamping, biaya, dan 

nomor yang dapat dihubungi dalam keadaan darurat (Lowdermilk et al., 2023; 

Perry et al., 2022). 

g. Persiapan Persalinan dan Pencegahan Komplikasi 

Persiapan persalinan meliputi penentuan fasilitas persalinan, tenaga 

penolong, pendamping, transportasi, biaya, dokumen, donor darah potensial bila 

dibutuhkan, perlengkapan ibu dan bayi, serta rencana rujukan. Pada kehamilan 

dengan faktor risiko, persalinan sebaiknya direncanakan di fasilitas yang mampu 

melakukan pemantauan maternal-fetal dan menangani kegawatdaruratan atau 

mempunyai sistem rujukan yang jelas (Lowdermilk et al., 2023; Perry et al., 2022). 

Pada ibu usia 35 tahun atau lebih, waktu dan metode persalinan ditentukan 

secara individual berdasarkan usia yang lebih spesifik, paritas, kondisi serviks, 

penyakit penyerta, pertumbuhan dan kesejahteraan janin, serta komplikasi 

obstetri. Usia 35 tahun saja tidak otomatis menjadi indikasi operasi sesar; 

keputusan harus melalui penilaian klinis dan pengambilan keputusan bersama 

antara ibu dan tenaga kesehatan (ACOG & SMFM, 2022; Gantt et al., 2023). 

4. Evaluasi Keperawatan 

Asuhan dinilai berhasil apabila ibu mampu menjelaskan kondisi kehamilannya, 

mengikuti pemeriksaan sesuai jadwal, mengenali tanda bahaya, menunjukkan perilaku 

perawatan diri yang tepat, memenuhi kebutuhan nutrisi, memiliki rencana persalinan 
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dan rujukan, serta memperlihatkan penurunan kecemasan dan peningkatan dukungan 

keluarga. Hasil maternal dan fetal juga dievaluasi melalui stabilitas kondisi ibu, 

pertumbuhan serta kesejahteraan janin, dan tidak ditemukannya keterlambatan 

penanganan komplikasi (Lowdermilk et al., 2023; Perry et al., 2022). 

H. Penutup  

Kehamilan pada usia risiko tinggi, baik pada usia kurang dari 20 tahun maupun usia 35 

tahun atau lebih, merupakan kondisi yang memerlukan perhatian khusus karena berkaitan 

dengan peningkatan risiko komplikasi maternal, fetal, neonatal, dan psikososial. Meskipun 

demikian, usia ibu bukan satu-satunya penentu luaran kehamilan. Tingkat risiko juga 

dipengaruhi oleh status gizi, penyakit penyerta, riwayat obstetri, paritas, jarak kehamilan, 

perilaku kesehatan, kondisi psikologis, dukungan keluarga, keadaan sosial ekonomi, serta 

keterjangkauan dan mutu pelayanan antenatal. Oleh karena itu, setiap kehamilan harus dinilai 

secara individual dan tidak boleh disertai pelabelan ataupun stigma hanya berdasarkan usia ibu. 

Asuhan keperawatan pada kehamilan usia risiko tinggi dilaksanakan melalui proses 

keperawatan yang sistematis, mulai dari pengkajian komprehensif, penetapan diagnosis 

keperawatan sesuai SDKI, perencanaan intervensi, pelaksanaan tindakan, hingga evaluasi hasil. 

Prioritas asuhan diarahkan pada pencegahan gangguan perfusi serebral, cedera pada ibu dan 

janin, perdarahan, ketidakstabilan kadar glukosa darah, serta infeksi. Selain menangani risiko 

fisiologis, perawat juga perlu mengatasi masalah aktual seperti manajemen kesehatan tidak 

efektif, defisit nutrisi, nausea, ansietas, defisit pengetahuan, koping tidak efektif, gangguan proses 

keluarga, gangguan pola tidur, dan keletihan sesuai data subjektif maupun objektif yang 

ditemukan. 

Keberhasilan asuhan keperawatan dievaluasi berdasarkan kemampuan ibu menjelaskan 

kondisi dan faktor risiko kehamilannya, mengenali tanda bahaya, mengikuti pemeriksaan 

antenatal secara teratur, mengonsumsi obat serta suplemen sesuai anjuran, memenuhi 

kebutuhan nutrisi, mengendalikan penyakit penyerta, dan memiliki rencana persalinan serta 

rujukan yang jelas. Secara psikologis, keberhasilan ditunjukkan oleh menurunnya kecemasan, 

meningkatnya kemampuan koping, penerimaan terhadap kehamilan, dan tersedianya 

dukungan keluarga. Dari sisi maternal dan fetal, evaluasi mencakup kestabilan kondisi ibu, 

tekanan darah dan kadar glukosa yang terkendali, pertambahan berat badan yang sesuai, 

pertumbuhan dan kesejahteraan janin yang optimal, serta tidak terjadinya keterlambatan dalam 

mengenali dan menangani komplikasi. 
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Dengan demikian, perawat maternitas mempunyai peran strategis sebagai pemberi asuhan, 

edukator, konselor, advokat, koordinator pelayanan, dan kolaborator dalam merawat ibu 

dengan kehamilan usia risiko tinggi. Pelayanan harus dilakukan secara individual, 

berkesinambungan, berbasis bukti, berpusat pada perempuan dan keluarga, sensitif terhadap 

budaya, menghormati otonomi, serta bebas dari stigma. Kolaborasi interprofesional dengan 

dokter spesialis obstetri dan ginekologi, bidan, ahli gizi, psikolog atau psikiater, pekerja sosial, 

dokter anak, dan tenaga kesehatan lainnya diperlukan untuk menjawab kebutuhan ibu dan janin 

secara menyeluruh. Melalui deteksi dini, pemantauan berbasis risiko, intervensi yang tepat, 

edukasi yang efektif, dukungan keluarga, dan sistem rujukan yang responsif, komplikasi dapat 

dicegah atau ditangani lebih cepat sehingga keselamatan, kualitas hidup, dan luaran kesehatan 

ibu maupun bayi dapat dioptimalkan. 
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A. Kehamilan Remaja sebagai Masalah Kesehatan dan Pembangunan 

Kehamilan remaja adalah kehamilan yang terjadi pada perempuan berusia 10–19 tahun. 

Rentang usia tersebut tidak homogen: remaja awal berusia 10–14 tahun memiliki kematangan 

fisik, psikologis, dan sosial yang berbeda dari remaja akhir berusia 15–19 tahun. Perbedaan ini 

penting karena risiko cenderung semakin besar pada usia yang lebih muda. Kehamilan pada 

masa remaja berlangsung ketika pertumbuhan tubuh, pembentukan identitas, pendidikan, dan 

transisi menuju kemandirian belum selesai. Karena itu, kehamilan remaja perlu dipahami 

sebagai persoalan kesehatan sekaligus persoalan hak anak, pendidikan, kesetaraan gender, dan 

pembangunan manusia (World Health Organization [WHO], 2024, 2025a). 

Secara global, angka kelahiran remaja memang menurun, tetapi penurunannya tidak 

merata. WHO memperkirakan angka kelahiran pada perempuan usia 15–19 tahun turun dari 

64,5 per 1.000 pada tahun 2000 menjadi 41,3 per 1.000 pada tahun 2023. Pada tahun yang 

sama, angka kelahiran usia 10–14 tahun diperkirakan 1,5 per 1.000. Angka global tersebut 

menutupi kesenjangan besar menurut wilayah, tingkat pendapatan, pendidikan, dan tempat 

tinggal. UNICEF juga melaporkan bahwa sekitar 13% perempuan muda di dunia telah 

melahirkan sebelum usia 18 tahun pada 2023. Dengan demikian, penurunan tren belum berarti 

beban masalah telah selesai, terutama pada kelompok yang paling miskin dan paling 

terpinggirkan (United Nations Children’s Fund [UNICEF], 2024; WHO, 2024). 

UNFPA memperkirakan sekitar 21 juta kehamilan terjadi setiap tahun pada remaja usia 

15–19 tahun di negara berpendapatan rendah dan menengah, dengan sekitar 12 juta kelahiran. 

Sebagian besar kehamilan tersebut terjadi dalam situasi pilihan reproduksi yang terbatas. Ada 

kehamilan yang tidak direncanakan, ada yang terjadi dalam perkawinan anak, dan ada pula yang 
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berkaitan dengan kekerasan atau paksaan seksual. Oleh sebab itu, status “menikah” tidak selalu 

berarti kehamilan telah dipilih secara bebas. Tekanan keluarga untuk segera memiliki anak, 

ketimpangan usia dengan pasangan, serta lemahnya posisi tawar dapat mengurangi kemampuan 

remaja menentukan waktu kehamilan dan menggunakan kontrasepsi (Crooks et al., 2022; 

United Nations Population Fund [UNFPA], 2024). 

Di Indonesia, kehamilan remaja berkaitan erat dengan perkawinan anak, putus sekolah, 

kemiskinan, dan keterbatasan literasi kesehatan reproduksi. Data BPS memperlihatkan bahwa 

proporsi perempuan usia 20–24 tahun yang menikah atau hidup bersama sebelum usia 18 tahun 

masih ditemukan di seluruh wilayah dengan kesenjangan antardaerah. Pada 2022, angka 

nasional perkawinan anak dilaporkan 8,06%, sedangkan beberapa provinsi memiliki angka jauh 

lebih tinggi. Data BPS Provinsi Banten mengenai kelahiran pertama sebelum usia 20 tahun juga 

menunjukkan bahwa persoalan ini relevan bagi pelayanan kesehatan di tingkat lokal, bukan 

sekadar isu global (Badan Pusat Statistik [BPS], 2025; BPS Provinsi Banten, 2025; Kementerian 

Pemberdayaan Perempuan dan Perlindungan Anak [KemenPPPA], 2023a). 

Kehamilan remaja tidak boleh dipandang hanya sebagai akibat “perilaku berisiko” individu. 

Bukti menunjukkan adanya jejaring determinan yang saling berinteraksi: kemiskinan, 

pendidikan rendah, norma perkawinan dini, ketimpangan gender, kekerasan, akses kontrasepsi 

yang terbatas, stigma, dan pelayanan yang tidak ramah remaja. Remaja di wilayah terpencil atau 

dari keluarga dengan sumber daya terbatas sering menghadapi beberapa kerentanan sekaligus. 

Akumulasi kerentanan inilah yang meningkatkan peluang terjadinya kehamilan dan 

memperburuk hasil kehamilan setelah konsepsi terjadi (Amjad et al., 2022; Amoadu et al., 

2022). 

Bab ini membahas dampak kehamilan remaja melalui kerangka siklus hidup. Risiko bagi 

ibu mencakup anemia, gangguan hipertensi, infeksi, masalah persalinan, serta gangguan 

kesehatan mental. Risiko bagi janin dan bayi mencakup hambatan pertumbuhan, prematuritas, 

berat lahir rendah, kondisi neonatal berat, dan masalah gizi anak. Namun, hubungan tersebut 

tidak sepenuhnya bersifat biologis; mutu pelayanan, status gizi, dukungan keluarga, dan kondisi 

sosial dapat memperbesar atau mengurangi risiko. Kerangka ini menempatkan pencegahan, 

pelayanan antenatal yang bermutu, persalinan aman, perawatan pascapersalinan, dan 

perlindungan sosial sebagai satu rangkaian intervensi (Karaçam et al., 2021; Maheshwari et al., 

2022; WHO, 2025a). 
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B. Faktor Penyebab dan Jalur Kerentanan 

Pendidikan merupakan salah satu faktor pelindung terpenting. Remaja yang tetap 

bersekolah memiliki lebih banyak akses terhadap informasi, jejaring sosial, aspirasi masa depan, 

dan peluang ekonomi. Sebaliknya, putus sekolah dapat meningkatkan kemungkinan 

perkawinan dan kehamilan dini; setelah hamil, stigma dan kebijakan sekolah yang tidak inklusif 

dapat semakin menjauhkan remaja dari pendidikan. Terbentuklah hubungan dua arah: 

keterbatasan pendidikan meningkatkan risiko kehamilan, sedangkan kehamilan memperbesar 

risiko putus sekolah. Karena itu, mempertahankan anak perempuan di sekolah dan menjamin 

kesempatan kembali belajar bagi remaja yang hamil atau telah melahirkan merupakan intervensi 

kesehatan sekaligus sosial (UNICEF, 2021; WHO, 2025a). 

Kemiskinan memengaruhi hampir semua jalur risiko. Keluarga dengan sumber daya 

terbatas mungkin menganggap perkawinan sebagai cara mengurangi beban ekonomi atau 

melindungi anak perempuan. Setelah kehamilan terjadi, biaya transportasi, pemeriksaan, 

makanan bergizi, dan kebutuhan persalinan dapat menunda pencarian pertolongan. Remaja 

juga lebih bergantung pada orang tua atau pasangan untuk biaya dan keputusan. Tinjauan 

determinan sosial menunjukkan bahwa status sosial ekonomi rendah, pendidikan terbatas, 

tempat tinggal terpencil, dan kurangnya dukungan berhubungan dengan hasil maternal dan 

kelahiran yang lebih buruk pada remaja (Amjad et al., 2022; Grand-Guillaume-Perrenoud et 

al., 2022). 

Norma gender dan relasi kuasa menentukan apakah remaja dapat menolak hubungan 

seksual, menegosiasikan penggunaan kontrasepsi, atau memutuskan jarak kehamilan. Pasangan 

yang lebih tua, tekanan untuk membuktikan kesuburan setelah menikah, dan ketergantungan 

ekonomi dapat memperlemah otonomi reproduksi. Pada sebagian kasus, kehamilan 

merupakan akibat kekerasan seksual, eksploitasi, atau hubungan yang tidak setara. Pendekatan 

pencegahan yang hanya mengajarkan remaja perempuan untuk “menjaga diri” mengabaikan 

tanggung jawab pasangan, keluarga, komunitas, dan sistem perlindungan anak. Pendidikan relasi 

yang sehat dan transformatif gender perlu melibatkan remaja laki-laki, bukan hanya 

menempatkan beban pencegahan pada perempuan (Lohan et al., 2022; WHO, 2025a). 

Akses terhadap informasi kesehatan reproduksi sering terhambat oleh tabu dan informasi 

yang tidak akurat. Remaja dapat mengetahui istilah kontrasepsi, tetapi belum memahami cara 

kerja, efektivitas, efek samping, atau tempat memperoleh layanan yang aman. Mitos bahwa 

kontrasepsi menyebabkan infertilitas, rasa takut diketahui keluarga, biaya, jarak, dan sikap 

menghakimi petugas dapat menurunkan pemanfaatan layanan. Kehamilan yang tidak 
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direncanakan juga dapat terlambat dikenali karena remaja tidak memahami tanda awal, siklus 

haid tidak teratur, atau menyangkal kehamilan karena takut. Keterlambatan ini mengurangi 

kesempatan pemeriksaan dan intervensi sejak trimester pertama (Crooks et al., 2022; WHO, 

2024). 

Perkawinan anak merupakan jalur penting menuju kehamilan remaja karena norma sosial 

sering menuntut pasangan segera memiliki keturunan. Permohonan dispensasi kawin di 

Indonesia juga kerap berkaitan dengan kehamilan yang telah terjadi. Situasi tersebut 

menunjukkan hubungan sirkular: perkawinan anak mendorong kehamilan dini, sementara 

kehamilan pranikah dapat mendorong perkawinan sebagai respons sosial. Pencegahan perlu 

memutus kedua jalur tersebut melalui perlindungan anak, pendidikan seksual komprehensif, 

layanan kontrasepsi, penanganan kekerasan, konseling keluarga, dan penegakan batas usia 

perkawinan (KemenPPPA, 2023a, 2023b; WHO, 2025a). 

Ketika remaja sudah hamil, jalur kerentanan berlanjut melalui keterlambatan pelayanan. 

Stigma dapat membuat remaja menyembunyikan kehamilan, sedangkan rasa malu dan takut 

dimarahi petugas menghambat pemeriksaan. Pengalaman pelayanan yang tidak menghormati 

privasi dapat menurunkan kunjungan berikutnya. Meta-sintesis pengalaman remaja di negara 

berpendapatan rendah dan menengah menemukan tema ketidaksiapan, emosi yang kompleks, 

relasi yang menentukan akses, serta pengalaman pelayanan yang dapat bersifat menghormati 

maupun merendahkan. Dengan demikian, keramahan layanan bukan unsur tambahan, 

melainkan komponen keselamatan klinis karena memengaruhi keterlibatan remaja dalam 

perawatan (Crooks et al., 2022). 

C. Kerentanan Biologis dan Kebutuhan Gizi pada Kehamilan Remaja 

Masa remaja merupakan periode pertumbuhan cepat. Tulang, massa otot, volume darah, 

dan cadangan mikronutrien masih berkembang, sementara kehamilan menambah kebutuhan 

energi, protein, zat besi, folat, kalsium, dan berbagai zat gizi lain. Bila remaja masih bertumbuh, 

kebutuhan tubuh ibu dan janin dapat berlangsung secara bersamaan. Persaingan kebutuhan ini 

tidak berarti semua remaja pasti mengalami komplikasi, tetapi meningkatkan kerentanan bila 

asupan sebelum dan selama hamil tidak memadai. Risiko lebih besar pada remaja yang sejak 

awal kurus, mengalami anemia, memiliki jarak kehamilan pendek, atau hidup dalam rumah 

tangga rawan pangan (Keats et al., 2022; Maheshwari et al., 2022). 

Anemia merupakan masalah utama karena volume plasma meningkat selama kehamilan 

dan kebutuhan zat besi bertambah untuk pembentukan sel darah merah serta pertumbuhan 
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janin-plasenta. Remaja putri sendiri merupakan kelompok yang rentan anemia akibat 

menstruasi dan asupan zat besi yang tidak cukup. Ketika kehamilan terjadi, cadangan yang 

rendah dapat semakin terkuras. Meta-analisis pada kehamilan remaja menunjukkan anemia 

lebih sering ditemukan dibanding kelompok dewasa dalam sejumlah konteks. Dampaknya 

dapat berupa kelelahan, penurunan kapasitas fisik, kerentanan terhadap infeksi, toleransi yang 

lebih buruk terhadap perdarahan, serta kaitan dengan prematuritas dan berat lahir rendah 

(Finkelstein et al., 2024; Karaçam et al., 2021). 

Status gizi tidak cukup dinilai dari berat badan saja. Penilaian perlu mencakup indeks massa 

tubuh sebelum hamil atau trimester awal, pertambahan berat badan, lingkar lengan atas, pola 

konsumsi, keamanan pangan, anemia, dan faktor klinis. Remaja dengan kurang energi kronis 

membutuhkan dukungan gizi yang realistis dan tidak menghakimi. Konseling sebaiknya 

menggunakan bahan pangan lokal, frekuensi makan yang memungkinkan, serta 

memperhitungkan mual, pantangan, dan daya beli. Pemantauan pertambahan berat badan 

harus disertai pencarian penyebab bila kenaikan tidak adekuat, bukan sekadar memberikan 

nasihat umum untuk “makan lebih banyak” (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia 

[Kemenkes RI], 2024a, 2024b). 

Suplementasi zat besi-folat dan mikronutrien merupakan bagian penting perawatan, tetapi 

kepatuhan dipengaruhi efek samping, pemahaman, dukungan keluarga, ketersediaan, dan 

kontinuitas pasokan. Analisis data individual pada remaja hamil di negara berpendapatan 

rendah dan menengah menunjukkan suplementasi multi-mikronutrien berpotensi menurunkan 

peluang berat lahir rendah, prematur, dan kecil masa kehamilan dibanding zat besi-folat saja 

dalam konteks yang diteliti. Temuan tersebut menguatkan pentingnya layanan gizi yang 

terintegrasi, meskipun pilihan regimen harus mengikuti pedoman nasional dan penilaian klinis 

individual (Keats et al., 2022). 

Kematangan panggul sering disebut sebagai penjelasan tunggal komplikasi persalinan 

remaja, padahal mekanismenya lebih kompleks. Usia biologis, tinggi badan, status gizi masa 

kanak-kanak, ukuran janin, kualitas pemantauan persalinan, dan akses rujukan saling 

berinteraksi. Remaja yang sangat muda mungkin belum mencapai pertumbuhan skeletal 

optimal, tetapi risiko tidak dapat ditentukan dari umur semata. Penilaian obstetri harus berfokus 

pada kondisi klinis, kemajuan persalinan, kesejahteraan janin, dan kesiapan rujukan. Stigma 

bahwa tubuh remaja “pasti tidak mampu melahirkan” justru dapat merusak komunikasi dan 

mengurangi kepercayaan terhadap layanan (Diabelková et al., 2023; Maheshwari et al., 2022). 
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Kerentanan biologis juga berinteraksi dengan penyakit dan perilaku kesehatan. Infeksi 

menular seksual, infeksi saluran kemih, malaria di wilayah endemis, konsumsi rokok atau 

paparan asap, serta keterlambatan imunisasi dapat memengaruhi kehamilan. Skrining perlu 

dilakukan berdasarkan pedoman dan faktor risiko, dengan menjaga kerahasiaan. Konseling 

harus menggunakan bahasa yang mudah dipahami dan memastikan persetujuan yang 

bermakna. Pendekatan ini penting karena remaja mungkin menjawab “mengerti” karena 

sungkan, bukan karena benar-benar memahami pilihan pemeriksaan dan terapi (WHO, 2025a; 

Kemenkes RI, 2025). 

D. Dampak Kehamilan Remaja terhadap Kesehatan Ibu 

Bukti menunjukkan bahwa remaja menghadapi peningkatan risiko beberapa komplikasi maternal 

dibanding perempuan usia 20–24 tahun. WHO menyoroti risiko eklampsia, endometritis puerperalis, 

dan infeksi sistemik. Tinjauan lain melaporkan anemia, ketuban pecah dini, gangguan hipertensi, dan 

komplikasi persalinan lebih sering pada sejumlah populasi. Besarnya risiko berbeda antarpenelitian 

karena variasi usia, status gizi, paritas, kualitas pelayanan, dan faktor sosial. Oleh karena itu, interpretasi 

harus menghindari dua ekstrem: menganggap semua kehamilan remaja pasti berkomplikasi atau 

mengabaikan risiko karena sebagian remaja dapat melahirkan tanpa masalah (Karaçam et al., 2021; 

Maheshwari et al., 2022; WHO, 2024). 

Gangguan hipertensi kehamilan dapat berkembang dari hipertensi gestasional dan 

preeklamsia menjadi eklampsia yang mengancam nyawa. Remaja dan keluarga perlu 

memahami tanda bahaya seperti sakit kepala hebat, gangguan penglihatan, nyeri ulu hati, sesak, 

dan bengkak mendadak, sekaligus mengetahui bahwa hipertensi dapat terjadi tanpa keluhan 

jelas. Pengukuran tekanan darah dan evaluasi proteinuria atau tanda organ lain harus dilakukan 

sesuai standar setiap kunjungan. Bila remaja bergantung pada keluarga untuk transportasi, 

rencana rujukan perlu dibicarakan sejak antenatal agar keputusan tidak terlambat ketika 

kegawatdaruratan terjadi (Diabelková et al., 2023; Kemenkes RI, 2024b). 

Anemia pada ibu remaja dapat memperburuk toleransi terhadap perdarahan persalinan. 

Meskipun perdarahan postpartum tidak selalu lebih tinggi semata-mata karena usia, kombinasi 

anemia, keterlambatan rujukan, dan akses darah yang terbatas dapat meningkatkan dampak 

klinis. Pencegahan mencakup deteksi dan tata laksana anemia, suplementasi, konseling gizi, 

penentuan tempat bersalin, pencegahan perdarahan sesuai standar, serta observasi 

pascapersalinan. Tenaga kesehatan juga perlu menilai kepatuhan konsumsi tablet tambah darah 

secara empatik, mencari penyebab ketidakpatuhan, dan menawarkan strategi mengatasi mual 

atau konstipasi (Finkelstein et al., 2024; Kemenkes RI, 2024a). 
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Infeksi selama kehamilan dan masa nifas dapat dipengaruhi ketuban pecah dini, persalinan 

lama, prosedur, higiene, anemia, dan keterlambatan mengenali gejala. Remaja mungkin 

menunda melaporkan demam, nyeri, keputihan, atau keluhan genital karena malu. Lingkungan 

pelayanan harus menjamin privasi dan tidak mengaitkan setiap keluhan dengan penilaian moral. 

Edukasi mencakup demam, nyeri perut memburuk, cairan berbau, perdarahan, nyeri saat 

berkemih, dan kondisi lemah sebagai alasan mencari pertolongan segera. Pemantauan nifas 

penting karena sebagian komplikasi baru muncul setelah pasien pulang (Amoadu et al., 2022; 

WHO, 2024). 

Persalinan pada remaja memerlukan pemantauan yang sama ketatnya dengan persalinan 

lain, ditambah perhatian pada komunikasi dan dukungan. Ketakutan, kurangnya persiapan, dan 

pengalaman pertama dapat meningkatkan kecemasan. Pendamping pilihan, penjelasan 

sebelum tindakan, pengendalian nyeri, serta penghormatan terhadap tubuh dan keputusan 

pasien membantu menciptakan pengalaman persalinan yang aman. Tindakan operatif harus 

berdasarkan indikasi klinis; usia remaja saja bukan indikasi seksio sesarea. Beberapa tinjauan 

bahkan menemukan angka seksio lebih rendah pada remaja, sehingga fokus harus pada deteksi 

distosia dan fetal distress, bukan asumsi (Karaçam et al., 2021; Mohammadian et al., 2023). 

Kesehatan mental merupakan bagian dari kesehatan maternal. Kehamilan yang tidak 

direncanakan, penolakan keluarga, kekerasan pasangan, stigma, putus sekolah, dan tekanan 

ekonomi dapat memicu kecemasan, depresi, atau pikiran menyakiti diri. Setelah melahirkan, 

tuntutan pengasuhan dan kurang tidur menambah beban. Tinjauan sistematis menemukan 

bahwa ibu remaja rentan mengalami depresi postpartum dan masalah mental yang dapat 

bertahan melampaui masa nifas. Skrining harus disertai jalur rujukan yang nyata; menanyakan 

gejala tanpa menyediakan dukungan dapat membuat remaja merasa semakin tidak berdaya 

(Ferrara et al., 2025; Rahim et al., 2024). 

Dampak maternal berlanjut setelah enam minggu pascapersalinan. Remaja membutuhkan 

dukungan menyusui, pemulihan nutrisi, kontrasepsi pascapersalinan, pencegahan infeksi 

menular seksual, pengasuhan, dan kesempatan kembali ke sekolah. Kehamilan berulang 

dengan jarak dekat dapat memperburuk deplesi gizi dan keterbatasan sosial. Konseling 

kontrasepsi harus dimulai sebelum pulang, bersifat sukarela, tidak memaksa, dan menjelaskan 

pilihan metode secara seimbang. Perlindungan terhadap kekerasan serta dukungan sosial perlu 

berjalan bersamaan karena kemampuan menggunakan kontrasepsi dipengaruhi relasi kuasa di 

rumah (WHO, 2025a; Kemenkes RI, 2025). 



Volume 3, Nomor 1, Agustus 2026   ISSN 3063-9638 
 

BAB IX  
Kehamilan Remaja dan Dampaknya terhadap Kesehatan Ibu serta Bayi | 8 

E. Dampak terhadap Janin, Bayi, dan Pertumbuhan Anak 

Dampak paling konsisten pada bayi dari ibu remaja adalah peningkatan risiko prematuritas 

dan berat lahir rendah. Meta-analisis di Turki menemukan peluang kelahiran prematur dan 

berat lahir rendah atau hambatan pertumbuhan lebih tinggi pada kehamilan remaja. Tinjauan 

naratif serta studi lintas negara juga mengidentifikasi kecil masa kehamilan, nilai Apgar rendah, 

distress janin, dan kebutuhan perawatan neonatal sebagai masalah yang lebih sering. Risiko 

terbesar umumnya ditemukan pada remaja yang paling muda dan mereka yang memiliki akses 

pelayanan rendah (Karaçam et al., 2021; Maheshwari et al., 2022). 

Prematuritas merupakan masalah kesehatan utama karena bayi lahir sebelum organ matang 

sepenuhnya. Komplikasi dapat mencakup gangguan napas, kesulitan mempertahankan suhu, 

infeksi, gangguan minum, perdarahan otak, dan kebutuhan rawat intensif. Secara global, 

prematuritas masih berkontribusi besar terhadap kematian dan disabilitas anak. Pencegahan 

pada kehamilan remaja tidak hanya berupa tindakan obstetri, tetapi juga perbaikan gizi, 

pencegahan dan tata laksana infeksi, penghentian paparan rokok, pengendalian penyakit ibu, 

serta ANC tepat waktu untuk mengidentifikasi risiko (Keats et al., 2022; Ohuma et al., 2023). 

Berat lahir rendah dapat disebabkan kelahiran prematur, pertumbuhan janin terhambat, 

atau kombinasi keduanya. Pada remaja, mekanisme potensial mencakup status gizi ibu yang 

kurang, anemia, pertambahan berat badan tidak adekuat, infeksi, hipertensi, serta fungsi 

plasenta. Faktor sosial seperti kerawanan pangan dan keterlambatan ANC turut memperkuat 

jalur biologis tersebut. Bayi berat lahir rendah lebih rentan mengalami hipotermia, 

hipoglikemia, kesulitan menyusu, infeksi, serta gangguan pertumbuhan. Karena itu, pengukuran 

berat lahir yang akurat, kontak kulit ke kulit, dukungan menyusui, dan tindak lanjut 

pertumbuhan harus dipastikan (Keats et al., 2022; Mohammadian et al., 2023). 

Kondisi neonatal berat tidak semata-mata ditentukan saat bayi lahir. Ketersediaan tenaga 

terampil, resusitasi, rujukan, perawatan bayi kecil, dan dukungan menyusui menentukan 

peluang bertahan dan berkembang. Remaja dapat mengalami hambatan memahami instruksi 

perawatan atau takut bertanya. Tenaga kesehatan perlu mendemonstrasikan cara menjaga 

kehangatan, tanda bahaya, pemberian ASI, kebersihan tali pusat, dan kapan kembali. 

Pemisahan ibu dan bayi sebaiknya dibatasi pada indikasi medis karena kedekatan mendukung 

ikatan, produksi ASI, dan kemampuan ibu mengenali respons bayinya (Kemenkes RI, 2024b; 

UNICEF, 2024). 
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Dampak dapat berlanjut ke masa bayi dan balita. Tinjauan sistematis dan meta-analisis 

menunjukkan hubungan kehamilan remaja dengan peningkatan risiko wasting dan berat badan 

kurang pada anak. Hubungan ini dijelaskan melalui pertumbuhan janin yang kurang optimal, 

prematuritas, status gizi ibu, praktik pemberian makan, kemiskinan, dan pendidikan ibu. 

Temuan tersebut tidak berarti usia ibu secara langsung menentukan gizi anak; lingkungan 

setelah lahir tetap sangat berpengaruh. Dukungan 1.000 hari pertama kehidupan, pemantauan 

pertumbuhan, imunisasi, pemberian makan responsif, serta bantuan sosial dapat memutus jalur 

risiko (Welch et al., 2024). 

Ibu remaja sering masih membutuhkan pengasuhan, tetapi sekaligus dituntut mengasuh 

bayi. Kurangnya pengalaman dapat memengaruhi pengenalan tanda lapar, pemberian ASI, 

tidur aman, atau respons terhadap penyakit. Pendekatan yang menyalahkan akan membuat ibu 

enggan meminta bantuan. Pendampingan perlu mengembangkan kompetensi secara bertahap: 

menjelaskan, mendemonstrasikan, meminta ibu mempraktikkan kembali, dan memberikan 

umpan balik. Keterlibatan pasangan serta keluarga penting, tetapi tidak boleh menghilangkan 

suara ibu remaja. Dukungan pengasuhan yang hangat dapat meningkatkan kepercayaan diri dan 

kualitas interaksi ibu–bayi (Crooks et al., 2022; Rahim et al., 2024). 

Pemantauan bayi dari ibu remaja sebaiknya menggunakan pendekatan risiko yang 

proporsional. Bayi prematur, berat lahir rendah, atau kecil masa kehamilan memerlukan jadwal 

tindak lanjut sesuai kondisi klinis. Pada bayi cukup bulan tanpa komplikasi, pelayanan tetap 

harus memperhatikan konteks keluarga, keamanan rumah, kemampuan memperoleh 

makanan, dan kesehatan mental ibu. Koordinasi antara layanan kebidanan, neonatal, gizi, 

kesehatan jiwa, dan pelayanan sosial mengurangi kemungkinan ibu dan bayi terputus dari sistem 

setelah pulang (UNICEF, 2024; WHO, 2025a). 

F. Dampak Psikososial, Pendidikan, dan Antargenerasi 

Kehamilan remaja dapat mengubah lintasan hidup dalam waktu singkat. Remaja yang 

sebelumnya berfokus pada sekolah, pertemanan, dan pembentukan identitas harus menghadapi 

perubahan tubuh, keputusan kehamilan, persalinan, dan pengasuhan. Perasaan yang muncul 

dapat bercampur antara takut, sedih, malu, marah, menerima, dan mencintai bayi. Pengalaman 

tersebut berbeda menurut apakah kehamilan direncanakan, dukungan keluarga, status 

perkawinan, budaya, dan keamanan relasi. Karena itu, tenaga kesehatan perlu mendengarkan 

narasi individu dan tidak menganggap semua remaja memiliki pengalaman yang sama (Crooks 

et al., 2022). 
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Stigma merupakan faktor yang sangat merusak. Remaja yang hamil di luar perkawinan 

dapat mengalami pengucilan, penghinaan, atau penolakan keluarga. Remaja yang menikah pun 

dapat menghadapi anggapan bahwa mereka “sudah dewasa” sehingga kebutuhan 

perkembangan dan perlindungannya diabaikan. Di fasilitas kesehatan, komentar menghakimi 

dapat menimbulkan trauma dan menghambat kunjungan. Pelayanan yang menghormati 

martabat berarti menggunakan bahasa netral, menjaga privasi, meminta izin sebelum 

pemeriksaan, dan memberi kesempatan remaja berbicara tanpa pendamping ketika aman dan 

sesuai ketentuan (Crooks et al., 2022; Kemenkes RI, 2025). 

Dampak pendidikan muncul melalui absensi, putus sekolah, dan sulitnya kembali belajar 

setelah melahirkan. Kehilangan pendidikan dapat mengurangi peluang kerja dan pendapatan, 

meningkatkan ketergantungan ekonomi, serta memperkuat kerentanan terhadap kekerasan. 

Bayi kemudian tumbuh dalam rumah tangga dengan sumber daya lebih terbatas. Siklus ini 

bersifat struktural, bukan kegagalan moral ibu remaja. Kebijakan yang memungkinkan 

melanjutkan pendidikan, pengasuhan anak yang terjangkau, dukungan keluarga, dan pelatihan 

keterampilan merupakan bagian dari pencegahan dampak jangka panjang (UNICEF, 2021, 

2024). 

Hubungan dengan pasangan dapat menjadi sumber dukungan atau bahaya. Pasangan yang 

terlibat dapat membantu transportasi, biaya, keputusan perawatan, pekerjaan rumah, dan 

pengasuhan. Sebaliknya, kontrol, kekerasan, atau penelantaran memperburuk kesehatan 

mental dan akses layanan. Skrining kekerasan harus dilakukan secara aman dan privat, dengan 

memperhatikan bahwa pertanyaan dapat meningkatkan risiko bila pasangan mendengar. Bila 

kekerasan teridentifikasi, tenaga kesehatan membutuhkan jalur rujukan perlindungan, 

kesehatan jiwa, bantuan hukum, dan tempat aman; nasihat untuk sekadar “bersabar” tidak 

memadai (WHO, 2025a). 

Depresi dan kecemasan pada ibu dapat memengaruhi tidur, nutrisi, kepatuhan perawatan, 

respons terhadap bayi, dan kemampuan menyusui. Pada kasus berat dapat muncul pikiran 

bunuh diri atau menyakiti diri. Tinjauan terbaru menegaskan perlunya perhatian pada masalah 

kesehatan mental ibu remaja, termasuk setelah periode postpartum awal. Intervensi dapat 

mencakup dukungan psikososial, terapi berbasis bukti, penguatan jejaring, penanganan 

kekerasan, dan rujukan psikiatri bila diperlukan. Keluarga perlu diedukasi bahwa gangguan 

mental bukan kelemahan dan memerlukan pertolongan profesional (Ferrara et al., 2025; Rahim 

et al., 2024). 
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Dampak antargenerasi terjadi ketika kerugian biologis dan sosial berlanjut dari ibu ke anak. 

Prematuritas atau berat lahir rendah dapat meningkatkan kebutuhan kesehatan; kemiskinan 

dan pendidikan yang terputus dapat membatasi stimulasi, makanan, dan layanan; kesehatan 

mental ibu dapat memengaruhi interaksi; dan norma perkawinan anak dapat diwariskan. 

Namun, jalur ini bukan takdir. Pelayanan kesehatan berkualitas, dukungan pengasuhan, 

perlindungan sosial, pendidikan berkelanjutan, dan pencegahan kehamilan berulang dapat 

mengubah lintasan tersebut (Welch et al., 2024; WHO, 2025a). 

G. Pencegahan dan Pelayanan yang Responsif terhadap Remaja 

Pencegahan kehamilan remaja membutuhkan strategi berlapis. WHO merekomendasikan 

pengakhiran perkawinan anak, mempertahankan anak perempuan di sekolah, meningkatkan 

akses kontrasepsi, mencegah hubungan seksual yang dipaksakan, memperluas pendidikan 

seksualitas komprehensif, dan memperbaiki pelayanan maternal bagi remaja yang hamil. 

Intervensi tunggal jarang cukup karena penyebabnya berada pada tingkat individu, keluarga, 

sekolah, komunitas, layanan, dan kebijakan. Program perlu dirancang bersama remaja agar 

sesuai dengan kebutuhan, bahasa, hambatan, dan cara mereka mencari informasi (WHO, 

2025a, 2025b). 

Pendidikan seksualitas komprehensif tidak hanya membahas anatomi dan bahaya, tetapi 

juga relasi sehat, persetujuan, komunikasi, kontrasepsi, pencegahan infeksi menular seksual, 

keamanan digital, kekerasan, dan keterampilan mencari bantuan. Bukti dari uji klaster JACK 

menunjukkan bahwa pendekatan transformatif gender yang melibatkan remaja laki-laki dapat 

memperbaiki hasil terkait pengetahuan dan sikap yang relevan dengan pencegahan kehamilan. 

Pendekatan sekolah menyeluruh juga menggabungkan kurikulum, partisipasi siswa, keterlibatan 

orang tua, kampanye, dan hubungan dengan layanan kesehatan (Lohan et al., 2022; Ponsford 

et al., 2022). 

Layanan kontrasepsi untuk remaja perlu akurat, rahasia, tidak diskriminatif, dan mengikuti 

peraturan yang berlaku. Konseling harus menjelaskan efektivitas, cara penggunaan, efek 

samping, perlindungan terhadap infeksi, serta pilihan ketika terjadi kegagalan metode. Petugas 

tidak boleh menunda layanan hanya karena asumsi bahwa remaja belum aktif secara seksual 

atau karena takut dinilai mendukung perilaku seksual. Dalam konteks Indonesia, Permenkes 

Nomor 2 Tahun 2025 menegaskan upaya promotif, preventif, kuratif, dan rehabilitatif 

kesehatan reproduksi remaja, termasuk konseling dengan memperhatikan privasi dan 

kerahasiaan (Kemenkes RI, 2025). 
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Bagi remaja yang sudah hamil, prioritas bergeser pada keselamatan dan dukungan tanpa 

meninggalkan pencegahan kehamilan berikutnya. Kontak pertama harus mencakup konfirmasi 

usia kehamilan, riwayat medis dan obstetri, skrining gizi dan anemia, tekanan darah, infeksi, 

kesehatan mental, kekerasan, penggunaan zat, serta dukungan sosial. Rencana perawatan perlu 

menjelaskan jadwal kunjungan, tanda bahaya, nutrisi, suplementasi, persiapan persalinan, 

rujukan, menyusui, perawatan bayi, dan kontrasepsi pascapersalinan. Buku KIA dapat menjadi 

alat komunikasi, tetapi penjelasan lisan dan verifikasi pemahaman tetap diperlukan (Kemenkes 

RI, 2024b). 

Pelayanan ramah remaja memiliki beberapa ciri: mudah diakses, menjaga privasi, waktu 

tunggu wajar, petugas tidak menghakimi, komunikasi sesuai usia, persetujuan yang jelas, serta 

keterhubungan dengan layanan lain. Remaja perlu diberi ruang untuk bertanya dan 

berpartisipasi dalam keputusan. Keluarga dapat dilibatkan sebagai sumber dukungan dengan 

persetujuan dan pertimbangan keamanan. Pada saat yang sama, petugas harus mengenali situasi 

ketika pendamping justru mengontrol atau membahayakan pasien. Tinjauan pengalaman 

remaja menunjukkan bahwa rasa dihormati menentukan keberlanjutan pemanfaatan layanan 

(Crooks et al., 2022; Grand-Guillaume-Perrenoud et al., 2022). 

Model pelayanan sebaiknya terintegrasi. Bidan dan dokter menangani kebutuhan klinis; 

ahli gizi mendukung pemulihan status gizi; psikolog atau tenaga kesehatan jiwa menangani 

depresi, kecemasan, dan trauma; pekerja sosial membantu akses perlindungan serta 

pendidikan; dan kader dapat mendukung tindak lanjut. Sistem rujukan perlu memiliki kontak, 

kriteria, transportasi, dan umpan balik yang jelas. Koordinasi mencegah remaja menerima 

banyak nasihat yang saling bertentangan atau harus menceritakan pengalaman traumatis 

berulang kali (WHO, 2025a). 

Pencegahan kehamilan berulang perlu dimulai selama antenatal dan dilanjutkan setelah 

persalinan. Konseling membahas tujuan hidup, jarak kehamilan, pilihan kontrasepsi, negosiasi 

dengan pasangan, dan pencegahan infeksi. Metode kontrasepsi jangka panjang dapat ditawarkan 

sebagai pilihan efektif, tetapi tidak boleh dipaksakan atas dasar usia atau kondisi ekonomi. 

Persetujuan sukarela merupakan prinsip utama. Bersamaan dengan itu, dukungan untuk 

kembali sekolah, penitipan anak, keterampilan kerja, dan perlindungan dari kekerasan 

memperkuat kemampuan remaja mempertahankan keputusan reproduksinya (WHO, 2025a). 

Evaluasi program perlu mengukur lebih dari sekadar penurunan angka kehamilan. 

Indikator dapat mencakup pengetahuan yang benar, penggunaan kontrasepsi sukarela, usia 

perkawinan pertama, keberlanjutan sekolah, kunjungan ANC tepat waktu, anemia, persalinan 
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oleh tenaga terampil, pengalaman pelayanan yang menghormati, berat lahir, prematuritas, 

kesehatan mental, dan kehamilan berulang. Data perlu dipilah menurut usia 10–14 dan 15–19 

tahun, wilayah, pendidikan, disabilitas, dan kondisi sosial agar kelompok paling rentan tidak 

tersembunyi dalam angka rata-rata (BPS, 2025; WHO, 2025a). 

H. Penutup 

Kehamilan remaja merupakan masalah yang kompleks karena terjadi pada pertemuan 

antara perkembangan biologis yang belum selesai dan kondisi sosial yang sering membatasi 

pilihan. Dampaknya terhadap ibu mencakup anemia, gangguan hipertensi, infeksi, ketuban 

pecah dini, komplikasi persalinan, dan masalah kesehatan mental. Pada janin dan bayi, dampak 

yang paling konsisten adalah prematuritas, berat lahir rendah, hambatan pertumbuhan, kondisi 

neonatal berat, serta risiko masalah gizi pada masa anak. Risiko cenderung lebih besar pada 

remaja yang sangat muda dan pada mereka yang mengalami kemiskinan, status gizi buruk, 

kekerasan, keterlambatan ANC, atau pelayanan berkualitas rendah (Karaçam et al., 2021; 

Welch et al., 2024; WHO, 2024). 

Usia tidak bekerja sendirian. Hasil kehamilan dibentuk oleh status gizi sebelum konsepsi, 

akses terhadap informasi dan kontrasepsi, dukungan keluarga, kondisi pasangan, ketepatan 

kunjungan, kualitas persalinan, perawatan neonatal, dan perlindungan sosial. Perspektif ini 

penting agar pelayanan tidak menyalahkan remaja. Remaja yang hamil tetap memiliki hak atas 

keselamatan, informasi, privasi, pendidikan, perlindungan dari kekerasan, serta pelayanan yang 

menghormati martabat dan pilihannya (Amjad et al., 2022; Crooks et al., 2022). 

Upaya yang efektif perlu menggabungkan pencegahan perkawinan anak, keberlanjutan 

pendidikan, pendidikan seksualitas komprehensif, keterlibatan remaja laki-laki, akses 

kontrasepsi, perlindungan dari kekerasan, dan penguatan ekonomi keluarga. Ketika kehamilan 

telah terjadi, sistem kesehatan harus memberikan ANC dini dan bermutu, dukungan gizi, 

skrining kesehatan mental, persalinan aman, perawatan bayi, kontrasepsi pascapersalinan, dan 

kesempatan kembali belajar. Kolaborasi lintas sektor menjadi syarat karena pelayanan klinis 

saja tidak dapat mengatasi penyebab sosialnya (Lohan et al., 2022; WHO, 2025a). 

Bidan memiliki posisi strategis sebagai pemberi asuhan, edukator, advokat, dan 

penghubung antar layanan. Komunikasi yang tidak menghakimi dapat menentukan apakah 

remaja mau kembali memeriksakan diri. Deteksi anemia, hipertensi, infeksi, kekerasan, dan 

gangguan mental dapat mencegah komplikasi; persiapan rujukan dapat menyelamatkan nyawa; 

dan pendampingan setelah lahir dapat memperkuat kemampuan ibu merawat bayinya. Dengan 
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pendekatan berbasis hak, sensitif usia, dan terintegrasi, dampak kehamilan remaja pada ibu dan 

bayi dapat dikurangi, sekaligus membuka kembali peluang pendidikan dan masa depan remaja 

(Kemenkes RI, 2025; WHO, 2025a). 
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A. Perubahan Psikologis Selama Periode Kehamilan hingga 

Postpartum 

Masa kehamilan dan nifas merupakan masa rentan yang dijalani oleh perempuan sepanjang 

siklus daur kehidupannya. Kerentanan terhadap kematian ibu sangat signifikan karena 

perubahan fisiologis dan psikologis yang dialami perempuan selama persalinan. Sepanjang 

siklus hidup mereka, perempuan secara bertahap beralih dari status lajang ke pernikahan dan 

akhirnya menjadi ibu. Namun, tidak semua perempuan berhasil mengatasi penyesuaian 

psikologis selama periode pascapersalinan. Oleh karena itu, adaptasi menjadi sangat penting 

untuk mengurangi dampak potensial pada ibu dan bayi baru lahir. 

Perubahan yang terjadi selama periode ini tidak hanya terjadi secara biologis atau 

psikologis, tetapi juga pada fungsi psikologis. Perubahan psikologis yang cukup besar terjadi 

dikarenakan perubahan hormon, kondisi fisik, dan penyesuaian peran menjadi ibu. Perubahan 

fungsi psikologis dapat terjadi sejak awal hingga akhir kehamilan, termasuk pada periode 

pascapersalinan.  

Selama kehamilan, perubahan yang terlihat terjadi pada penampilan tubuh, feminitas, 

afeksi, dan seksualitas. Di samping itu, setiap perempuan hamil juga mengalami ambivalensi 

psikologis, perubahan suasana hati yang sering terjadi dari kelelahan hingga kegembiraan, 

gangguan emosional, atau gangguan kecemasan hingga depresi. Kekhawatiran ini menyebabkan 

perempuan hamil sangat rentan dan membutuhkan perawatan yang memadai, tergantung pada 

fungsi adaptif dari kepribadiannya. Lebih lanjut, dari aspek psikososial, kehamilan dapat 

dianggap sebagai keadaan emosional yang sangat spesifik, yang dapat menjadi pemicu stres yang 
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kuat. Stres perinatal pada ibu dapat menyebabkan berbagai komplikasi yang dapat memiliki 

konsekuensi yang luas bagi fungsi somatik dan psikis bayi baru lahir.  

Fase pascapersalinan menandai transisi yang ditandai dengan pergeseran peran bagi 

perempuan. Transisi menuju peran ibu ini mencakup beberapa aspek kunci: pertama, 

beradaptasi dengan perubahan fisik setelah kehamilan dan persalinan; kedua, menavigasi 

berbagai penyesuaian psikologis; ketiga, mengalami pergeseran persepsi sosial dari peran 

perempuan menjadi peran ibu; dan terakhir, membangun dan memelihara hubungan dengan 

bayi yang baru lahir, sambil juga menyesuaikan kembali prioritas dan mendefinisikan kembali 

hubungan dalam keluarga dan di luar keluarga. Delgado-Pérez et al. (2021) mengidentifikasi 

tiga kategori utama yang umumnya dialami oleh para ibu selama fase transisi ini: perasaan 

pergeseran prioritas terhadap perannya, ekspektasi pada perannya, dan perubahan harga diri.  

Rubin (1967) dalam Mercer (2004) melaporkan bahwa terdapat tiga fase yang akan dialami 

oleh seorang wanita dalam perannya sebagai ibu, yaitu 1) fase taking in, di mana fase ini 

merupakan periode ketergantungan, yang berlangsung dari hari pertama hingga hari kedua 

setelah melahirkan di mana ibu berfokus pada dirinya sendiri, sehingga cenderung pasif 

terhadap lingkungannya; 2) fase taking hold, di mana fase ini berlangsung antara 3-10 hari 

setelah melahirkan dan ibu khawatir tentang ketidakmampuannya dan rasa tanggung jawab 

dalam merawat bayinya karena ibu akan merasa lebih sensitif dan mudah tersinggung; dan, 3) 

fase letting go, di mana fase ini merupakan fase menerima tanggung jawab atas peran barunya 

dan berlangsung sekitar 10 hari setelah melahirkan yang menunjukkan bahwa ibu telah mulai 

menyesuaikan diri dengan ketergantungan bayinya. Pada fase ini juga terjadi peningkatan 

perawatan diri dan bayi dan ibu merasa percaya diri dengan peran barunya, lebih mandiri dalam 

memenuhi kebutuhan dirinya dan bayinya. 

Adaptasi terhadap perubahan psikologis pada semua ibu sangat diperlukan karena semua 

perempuan mengalami perubahan psikologis selama kehamilan hingga masa nifas. Hal ini 

disebabkan oleh respons perubahan hormonal pada ibu, terutama penurunan estrogen dan 

progesteron yang muncul saat plasenta lahir. Perubahan ini juga dapat menimbulkan masalah 

lain bagi ibu seperti postpartum blues, depresi pascapersalinan, bahkan psikosis pascapersalinan 

jika ibu gagal melewati semua tahapan ini dan mengalami kurangnya dukungan dari lingkungan. 

B. Kesehatan Mental Perinatal  

Kesehatan mental perinatal merujuk pada kondisi kesejahteraan emosional, psikologis, dan 

sosial pada ibu yang dimulai dari kehamilan hingga satu tahun pascapersalinan. Kesehatan 
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mental saat ini menjadi kontributor utama terhadap morbiditas dan mortalitas ibu. Kesehatan 

mental dengan episode baru dan berulang selama periode perinatal telah menunjukkan 

peningkatan prevalensi yang signifikan dari tahun ke tahun, terutama di negara berkembang. 

Kesehatan mental perinatal secara umum diklasifikasikan menjadi dua jenis, yaitu:  

Perinatal Common Mental Disorders (PCMD)  

PCMD mencakup masalah kesehatan mental non-psikotik termasuk depresi, 

kecemasan, somatoform, dan gangguan penyesuaian. PCMD merujuk pada gangguan 

emosional dan suasana hati yang relatif umum terjadi, tetapi jika tidak ditangani dapat 

mengganggu fungsi kehidupan sehari-hari serta tumbuh kembang bayi. Tingkat prevalensi 

PCMD jauh lebih tinggi di negara-negara berpenghasilan rendah dan menengah, 

dibandingkan dengan negara-negara berpenghasilan tinggi. Penelitian oleh Ariasih et al. 

(2024) menunjukkan prevalensi PCMD pada ibu hamil sebesar 12,6%, dengan 16,6% pada 

trimester 1, 11,7% pada trimester 2, dan 10,9% pada trimester 3. Sementara didapatkan 

sebanyak 10,1% ibu postpartum yang mengalami PCMD. Angka ini perlu menjadi 

perhatian, hal ini dikarenakan jika tidak ditangani, tekanan emosional ibu yang parah dapat 

sangat membebani sehingga dapat menyebabkan risiko melukai diri sendiri atau bunuh 

diri. Selain itu, ibu yang terkena dampak tidak dapat berfungsi dengan baik. Akibatnya, 

pertumbuhan dan perkembangan anak juga dapat terpengaruh secara negatif.  

Gangguan Kecemasan Perinatal 

Kecemasan perinatal adalah kondisi kesehatan mental umum yang terjadi selama kehamilan 

atau hingga 12 bulan setelah melahirkan. Gangguan-gangguan ini meliputi kecemasan umum, 

gangguan obsesif-kompulsif, gangguan panik, dan gangguan kecemasan sosial. Dalam banyak kasus, 

tingkat keparahan dan dampak gejala kecemasan (misalnya, kekhawatiran, penghindaran, dan 

obsesi) tidak mencapai tingkat diagnosis gangguan kecemasan. Kondisi ini memengaruhi sekitar 1 

dari 5 perempuan pada periode perinatal, menimbulkan rasa takut atau stres yang hebat yang 

mengganggu kehidupan sehari-hari. Faktor risiko kecemasan perinatal ini beragam dan dapat 

diklasifikasikan sebagai psikologis, sosial, dan biologis. Kecemasan perinatal berdampak negatif 

pada ibu, anak, dan keluarga. Kecemasan perinatal tidak mudah dikenali dan penetapan diagnosis 

kecemasan perinatal ini juga menjadi sebuah tantangan bagi tenaga kesehatan. Gangguan 

kecemasan perinatal ini berdampak penting bagi kesehatan mental dan fisik pada ibu serta anaknya. 

Untuk itu, gangguan ini perlu menjadi prioritas kesehatan masyarakat yang sangatlah penting.  

Gangguan kesehatan psikologis selama kehamilan meningkatkan risiko pada janin 

berupa perkembangan janin yang buruk, kelahiran prematur, ataupun berat badan lahir 
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rendah (BBLR). Faktor yang mendasarinya yaitu akses pelayanan kesehatan terbatas, 

kurangnya dukungan sosial dari berbagai pihak, dan kekhawatiran akan kesehatan dirinya 

dan janin apabila tertular penyakit. Dukungan sosial membantu perempuan hamil 

menghadapi stresor kehidupannya. Peran sebagai orang tua baru menjadi beban tersendiri 

dalam kehidupan perempuan sepanjang siklus kehidupannya, sehingga mendatangkan 

banyak rasa khawatir. Rasa khawatir dan kecemasan perinatal yang dirasakan ini berbeda.   

 

Gangguan kecemasan seringkali bersifat kronis, dan banyak wanita akan mengalami 

gangguan kecemasan saat hamil. Faktor risiko utama untuk gangguan kecemasan perinatal 

adalah riwayat gangguan kecemasan. Intensitas dan tingkat gangguan yang terkait dengan 

gangguan kecemasan tertentu dapat berubah selama kehamilan dan periode 

pascapersalinan. Di luar riwayat gangguan kecemasan atau depresi sebelumnya, penelitian 

tentang faktor risiko gangguan kecemasan perinatal masih beragam dan belum meyakinkan 

Postpartum Blues 

Postpartum blues dikenal sebagai kesedihan pascapersalinan yang dapat memicu 

gangguan emosional atau mental yang lebih serius. Sindrom baby blues adalah gangguan 

suasana hati ringan yang sering diabaikan oleh ibu pascamelahirkan, keluarga, atau petugas 

kesehatan. Pada akhirnya, hal ini dapat berkembang menjadi depresi pascamelahirkan, di 

mana ibu mengalami masalah dalam hubungan pernikahan, bahkan dengan keluarganya, 

dan dalam perkembangan anak. Gambaran klinis sindrom baby blues ditandai dengan 

episode menangis, merasa depresi, cemas, mudah tersinggung, terasing dan menjauh dari 

bayi, hipokondriasis ringan, kesulitan tidur, dan ketidakmampuan untuk berkonsentrasi. 

Hal ini menyebabkan penurunan minat ibu terhadap bayinya, kegagalan menyusui, hingga 

tindakan menyakiti bayi dan diri sendiri.  
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Tingkat prevalensi gangguan emosional yang tinggi masih menjadi masalah besar, 

khususnya di Indonesia (Rahmawati et al., 2023). Hal ini disebabkan oleh postpartum blues 

bagaikan fenomena gunung es yang sulit dideteksi karena orang masih menganggap 

gangguan psikologis sebagai hal yang wajar, sama seperti naluri dan sikap protektif seorang 

ibu terhadap bayinya. Sebagian besar ibu tidak menyadari apakah ibu mengalami 

postpartum blues (Kurniawati & Septiyono, 2022). 

Puncak gejala postpartum blues terjadi pada hari ketiga hingga kelima setelah 

melahirkan dengan durasi mulai dari beberapa jam hingga beberapa hari. Penyebab 

postpartum blues belum diketahui secara pasti, tetapi diduga dipengaruhi oleh faktor 

internal dan eksternal. Postpartum blues terjadi karena beberapa faktor yang 

memengaruhinya, yaitu hormonal, demografis, psikologis, fisik, dan sosial. Ibu yang 

mengalami postpartum blues menunjukkan berkurangnya minat pada bayi, tidak dapat 

merawat bayi mereka secara optimal, dan tidak antusias dalam menyusui. Kebersihan, 

kesehatan, dan perkembangan bayi juga tidak optimal. Bayi dari ibu yang mengalami 

depresi pascapersalinan biasanya tidak mendapatkan ASI. Terdapat masalah dalam proses 

ikatan batin karena ibu memilih untuk menyendiri dan tidak ingin diganggu oleh siapa pun. 

Depresi Postpartum (DPP) 

Depresi pascamelahiran (DPP) adalah sindrom gangguan suasana hati yang muncul 

pada ibu setelah melahirkan, dan bukan merupakan gangguan psikotik. Kondisi ini 

merupakan masalah kesehatan mental yang signifikan dalam ranah kesehatan reproduksi 

wanita dan kesehatan masyarakat. Meskipun dapat diobati dan dideteksi melalui skrining, 

DPP sering kali sulit dikenali dan dideteksi. Meskipun penentuan penyebab pasti gangguan 

ini masih menghadapi tantangan, identifikasi dini faktor risiko sangat penting untuk 

memastikan intervensi yang cepat bagi ibu pascamelahirkan. 

Gangguan suasana hati pada ibu pascamelahiran sangat terkait dengan tantangan 

menjadi seorang ibu, yang sering kali diperparah oleh kelelahan dan diperburuk oleh 

iritabilitas. Kesulitan-kesulitan ini semakin diperparah oleh penyesuaian hidup yang 

signifikan, seperti merawat kebutuhan bayi baru lahir, mengelola pekerjaan rumah tangga 

sehari-hari, dan mendukung pasangan mereka. Tanggung jawab dapat menjadi sangat berat 

bagi para ibu sehingga menghambat kemampuan ibu tersebut untuk memenuhi tugas dan 

peran rumah tangga. 
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Seperti halnya postpartum blues, penyebab DPP masih belum diketahui secara pasti. 

Perempuan mengalami fluktuasi hormonal sepanjang tahapan siklus kehidupannya, 

termasuk menstruasi, kehamilan, persalinan, dan menopause, yang dapat berkontribusi 

pada peningkatan sensitivitas. Fluktuasi hormonal ini, khususnya pada kadar estrogen dan 

progesteron, signifikan selama setiap siklus. Kadar progesteron meningkat selama 

kehamilan, tetap tinggi hingga persalinan, sementara kadar estrogen meningkat secara 

substansial sekitar minggu ke-20 kehamilan dan tetap tinggi hingga persalinan. Setelah 

persalinan, kedua hormon tersebut menurun drastis karena pengeluaran plasenta, yang 

memicu perubahan psikologis pada perempuan. 

Berdasarkan National Institute of Mental Health (NIMH), DPP melibatkan interaksi 

kompleks antara unsur fisik dan emosional. Hal ini dipandang sebagai perluasan gejala 

depresi yang mungkin muncul selama kehamilan, sering kali terkait dengan gejala 

kecemasan yang dialami selama kehamilan. Selain itu, tanda-tanda depresi yang muncul 

baik selama kehamilan maupun setelah melahirkan berkontribusi pada timbulnya DPP 

pada ibu. 

DPP dapat muncul secara bertahap atau tiba-tiba sejak kehamilan hingga tahun 

pertama setelah melahirkan. Meskipun gejalanya dapat muncul selama kehamilan dan 

berlanjut setelah melahirkan, gejala tersebut terutama memengaruhi wanita hamil pada 

tahap akhir kehamilan, khususnya trimester kedua dan ketiga. Lebih lanjut, gejala ini dapat 

muncul sebelum melahirkan dan berlanjut hingga melewati periode enam minggu 

pascapersalinan. 

DPP menimbulkan kesedihan mendalam pada ibu setelah melahirkan. Di samping 

beban emosional ini, ibu pascapersalinan bergumul dengan perasaan tidak aman, gejala 

psikosomatik, kecemasan, dan kekhawatiran yang meningkat tentang kesejahteraan bayi 

mereka, sering kali disertai dengan perubahan suasana hati yang intens. Gangguan tidur, 

kebiasaan makan, dan aktivitas sehari-hari adalah hal yang umum. Selain itu, ibu dengan 

DPP mungkin mengalami gejala bersamaan seperti serangan panik, obsesi, kompulsi, atau 

bahkan ciri-ciri psikotik. 

Ibu sering menunjukkan berkurangnya minat dan anhedonia terhadap lingkungan 

sekitarnya, yang menyebabkan perasaan malu, isolasi, dan rasa bersalah. Namun, selama 

enam minggu pertama setelah melahirkan, perempuan umumnya bergelut dengan 

kekhawatiran tentang citra tubuhnya, mengelola masalah kesehatan, dan memenuhi 

tuntutan perawatan bayi baru lahir. Selain itu, stres yang terkait dengan perawatan bayi baru 
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lahir atau tantangan seputar persalinan itu sendiri dapat menjadi pemicu munculnya gejala 

DPP. 

Perinatal Severe Mental Disorders (PSMD)  

PSMD mencakup skizofrenia, psikosis afektif, dan bentuk psikotik dan non-psikotik 

dari gangguan bipolar. Sebaliknya, prevalensi PSMD serupa di semua lingkungan. Jika 

tidak ditangani, tekanan emosional ibu yang parah dapat sangat berat sehingga dapat 

menyebabkan risiko melukai diri sendiri atau bunuh diri. Selain itu, ibu yang terkena 

dampak tidak dapat berfungsi dengan baik. Akibatnya, pertumbuhan dan perkembangan 

anak juga dapat terpengaruh secara negatif. 

Postpartum Psychosis 

Postpartum psychosis adalah bentuk gangguan mental paling parah yang ditandai 

dengan kebingungan ekstrem, kehilangan kontak dengan realitas, paranoia, delusi, proses 

berpikir yang tidak terorganisir, dan halusinasi. Kondisi ini merupakan penyakit mental 

serius yang dapat menyerang ibu segera setelah melahirkan hingga enam minggu pertama 

setelah melahirkan dan memengaruhi sekitar 1 dari 1.000 ibu. Meskipun jarang terjadi, 

gangguan kesehatan mental ini dianggap sebagai keadaan darurat psikiatri yang 

memerlukan perhatian medis dan psikiatri segera serta rawat inap jika terdapat risiko 

bunuh diri atau menimbulkan keadaan yang mengancam bagi bayi baru lahir dan anak. 

Penyebab dari postpartum psychosis ini belum diketahui secara pasti. Postpartum 

psychosis ditandai dengan munculnya gejala afektif dan psikotik secara tiba-tiba, disertai 

penurunan kondisi mental yang cepat. Karena sifatnya yang parah dan berfluktuasi, 

terdapat risiko signifikan bagi ibu dan bayi jika tidak diobati, dengan potensi konsekuensi 

tragis berupa bunuh diri atau pembunuhan bayi. Dengan bunuh diri ibu sebagai penyebab 

utama kematian ibu langsung dalam tahun pertama pascapersalinan, deteksi dan 

penanganan dini penyakit mental pascapersalinan sangat penting untuk meningkatkan hasil 

bagi ibu dan bayinya. Bukti menunjukkan bahwa postpartum psychosis adalah gangguan 

pada spektrum bipolar pada wanita dengan kerentanan terhadap pemicu persalinan. 

Postpartum psychosis tidak diklasifikasikan sebagai diagnosis klinis terpisah dalam 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5 (DSM-5) dan dalam International 

Classification System of Mental and Behavioral Disorders (ICD). Dalam DSM-5, 

postpartum psychosis diklasifikasikan dalam bagian "gangguan psikotik singkat" dari 

spektrum skizofrenia dan gangguan psikotik lainnya. Kondisi mental dapat berfluktuasi 



Volume 3, Nomor 1, Agustus 2026   ISSN 3063-9638 
 

BAB X  
Kesehatan Mental Perinatal pada Ibu Hamil dan Nifas | 175 

pada postpartum psychosis, dan pemahaman diri umumnya buruk. Kewaspadaan tinggi, 

dukungan sosial yang kuat, dan pemantauan ketat sangat penting pada periode ini, terutama 

pada ibu nifas dengan faktor risiko kondisi ini. 

Deteksi dini tanda-tanda postpartum psychosis pada periode pascapersalinan dapat 

mengurangi durasi penyakit psikotik dan meningkatkan hasil dengan mengurangi dampak 

kondisi ini pada hubungan ibu-bayi. Pada perempuan yang berisiko mengalami postpartum 

psychosis, pencegahan dan penanganan kekambuhan merupakan strategi yang paling 

diperlukan untuk dapat menjaga kesehatan ibu dan bayi. Riwayat ibu atau keluarga dengan 

gangguan bipolar atau postpartum psychosis sebelumnya merupakan faktor risiko yang kuat 

untuk berkembang menjadi postpartum psychosis. Untuk mencegah hal tersebut, 

konseling pra-konsepsi, dan memastikan penanganan dan dukungan yang tepat selama 

kehamilan dapat mengurangi risiko dan dampak postpartum psychosis. Hal ini penting 

dilakukan untuk membantu penilaian psikiatri awal ini akan memberikan informasi tentang 

keputusan penanganan dan pengobatan selama periode perinatal. Di samping itu, hal 

penting yang perlu dilakukan dalam mencegah kekambuhan adalah pemberian profilaksis 

farmakologis pada periode pascapersalinan dengan segera. 

C. Faktor yang Mempengaruhi Kesehatan Mental Perinatal 

Faktor Sosiodemografi 

Faktor sosiodemografis mencakup berbagai elemen seperti kemiskinan, usia ibu, status 

perkawinan, pendidikan, etnis, dan pekerjaan. Fiala et al. (2017) menyatakan bahwa ibu 

yang tinggal tanpa pasangan dan hanya memiliki pendidikan dasar atau menengah berisiko 

mengalami masalah kesehatan mental. Sebaliknya, status sosial ekonomi rendah telah 

diidentifikasi sebagai faktor penyebab masalah kesehatan mental.  

Faktor Obstetri 

Faktor obstetri, seperti persalinan yang berkepanjangan, kehamilan yang tidak 

direncanakan, cara persalinan, komplikasi fisik selama kehamilan, dan menjadi primipara, 

bersama dengan memiliki lima anak atau lebih, riwayat aborsi, dan gejala pramenstruasi, 

serta mengalami gejala nyeri pada awal periode pascapersalinan, telah diidentifikasi sebagai 

faktor risiko gangguan kesehatan mental. Muchanga et al. (2022) mencatat bahwa riwayat 

muntah dan takut melahirkan juga berkontribusi terhadap risiko gangguan kesehatan 

mental. 
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Faktor Pediatrik 

Faktor-faktor pediatrik, termasuk stres terhadap perawatan anak, kesulitan dalam 

memberikan asupan pada bayi, masalah kesehatan bayi, dan angka kematian bayi, telah 

diidentifikasi sebagai faktor penyebab gangguan kesehatan mental. Selain itu, Vigod et al. 

(2010) menyatakan bahwa berat badan lahir rendah dan penyakit atau disabilitas bayi yang 

berkelanjutan merupakan faktor risiko pediatrik yang terkait dengan permasalahan 

kesehatan mental. 

Preferensi jenis kelamin bayi memainkan peran penting dalam risiko gangguan 

kesehatan mental. Kelahiran anak perempuan dikaitkan dengan peningkatan risiko depresi 

pada ibu pascamelahirkan di India (Upadhyay et al., 2017; Zaidi et al., 2017). Ditemukan 

bahwa jenis kelamin janin yang tidak dapat diprediksi dikaitkan dengan peningkatan risiko 

permasalahan kesehatan mental dari sebuah studi kohort berbasis di rumah sakit. 

Ekspektasi gender terkait janin berkontribusi sekitar 15% terhadap risiko masalah 

kesehatan mental (Rong et al., 2023). 

Faktor Psikologis 

Faktor psikologis mencakup berbagai aspek, termasuk kurangnya pengetahuan tentang 

pengasuhan anak, pengalaman depresi atau kecemasan selama trimester kehamilan, 

rendahnya harga diri, rendahnya efikasi diri, dan paparan terhadap peristiwa kehidupan 

yang penuh tekanan. Peristiwa kehidupan yang penuh tekanan dapat mencakup perpisahan 

dengan orang yang dicintai atau teman dekat, perselisihan dalam pernikahan yang berat, 

paparan terhadap perang atau terorisme, tekanan keuangan yang signifikan, tantangan 

terkait pekerjaan, pelecehan emosional, penyakit atau cedera yang parah, bencana alam, 

perceraian, kehilangan pekerjaan, kekerasan dalam rumah tangga, dan lain-lain. Fiala et al. 

(2017) melaporkan bahwa perasaan tidak bahagia selama kehamilan juga dapat 

memengaruhi masalah kesehatan mental pada ibu. Selain itu, citra tubuh dan penambahan 

berat badan selama kehamilan berkorelasi positif dengan depresi yang terjadi pada ibu. 

Faktor Budaya 

Hamdan dan Tamim (2011) menemukan bahwa religiusitas dapat mengurangi risiko 

depresi pada ibu pascabersalin. Lebih lanjut, Haque et al. (2015)menyimpulkan bahwa 

religiusitas dan hubungan yang kurang baik dengan ibu mertua juga merupakan faktor 

risiko yang berkontribusi pada gangguan kesehatan mental. Handelzalts et al. (2020) 

menunjukkan bahwa religiusitas, memaafkan diri sendiri, dan memaafkan orang lain adalah 
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faktor ketahanan paling signifikan yang terkait dengan penurunan masalah gangguan 

kesehatan mental dan peningkatan kualitas hidup. 

Selain itu, aspek-aspek tertentu dari ritual tradisional dapat menimbulkan ketegangan, 

stres, dan tekanan emosional. Konflik emosional yang timbul dari kepatuhan terhadap 

ritual pascapersalinan tradisional dapat berkontribusi pada gangguan kesehatan mental 

(Abdollahi et al., 2016). Namun, Bina (2008) menyatakan bahwa ritual budaya memiliki 

efek mitigasi terhadap depresi yang terjadi pada ibu. 

Faktor Psikososial 

Faktor psikososial meliputi kurangnya dukungan sosial atau emosional dari pasangan, 

keluarga, atau teman, dan konflik keluarga. Qi et al. (2022) menyatakan bahwa hubungan 

pernikahan yang tegang menimbulkan risiko sedang terhadap kesehatan mental. 

Sebaliknya, hubungan yang buruk antara ibu mertua dan menantu perempuan, kurangnya 

dukungan sosial, kondisi hidup yang tidak menguntungkan, dan ibu mertua yang berperan 

sebagai pengasuh merupakan risiko kecil yang berkontribusi terhadap timbulnya depresi 

pada ibu pascamelahirkan. 

Faktor Genetik 

Faktor genetik meliputi riwayat depresi dalam keluarga dari ayah dan ibu hamil, riwayat 

depresi dari kedua orang tua ibu hamil, dan riwayat depresi dari keluarga ibu hamil. 

Menurut Kjeldsen et al. (2022), ibu pascapersalinan dengan riwayat gangguan mental dalam 

keluarga memiliki kemungkinan 1,79 kali lebih tinggi untuk mengalami depresi 

pascapersalinan. 

Meskipun demikian, genetik juga berkontribusi dalam memperburuk keadaan 

kesehatan mental. e Couto et al. (2015) menyimpulkan bahwa gen dan polimorfisme terkait 

dengan depresi. Shi et al. (2021) menunjukkan bahwa golongan darah ABO berhubungan 

dengan terjadinya PPD. Wanita pascapersalinan dengan golongan darah "A" menghadapi 

risiko lebih tinggi terkena PPD dibandingkan dengan golongan darah lainnya. 

Faktor hormonal 

Perubahan hormonal pada wanita selama siklus reproduksi, seperti menstruasi, 

kehamilan, dan menopause, menyebabkan wanita menjadi lebih sensitif. Hal ini 

disebabkan oleh penurunan estrogen (estradiol) dan progesteron secara drastis. 

Progesteron meningkat hingga 20 kali lipat selama kehamilan dan terus meningkat hingga 
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akhir kehamilan, sedangkan kadar estradiol meningkat sekitar 200-300 kali lipat pada usia 

kehamilan sekitar 20 minggu dan tetap tinggi selama sisa kehamilan. Kedua hormon 

tersebut menurun drastis selama pengeluaran plasenta (Brummelte & Galea, 2016; Patel et 

al., 2012; Schiller, 2011). 

D. Dampak Masalah Kesehatan Mental Perinatal   

 Kesehatan mental perinatal pada ibu memberikan dampak buruk yang signifikan baik 

pada ibu maupun bayi, baik secara fisik maupun mental (Wildali et al., 2024). Menurut 

Slomian et al. (2019), yang melakukan tinjauan sistematis komprehensif, dampak masalah 

kesehatan mental dapat dikategorikan menjadi tiga area utama: pertama, dampaknya pada 

ibu yang meliputi kesehatan fisik, kesejahteraan psikologis, hubungan, dan perilaku 

berisiko; kedua, dampaknya pada bayi, yang meliputi antropometri, kesehatan fisik, pola 

tidur, dan perkembangan keterampilan motorik, kognisi, bahasa, emosi, interaksi sosial, 

dan perilaku; dan terakhir, pengaruhnya pada interaksi ibu-anak, yang meliputi aspek-aspek 

seperti ikatan, pemberian ASI, dan peran ibu. 

Anak-anak dari ibu yang mengalami depresi menghadapi peningkatan risiko 

mengalami tantangan emosional, perilaku, dan psikologis, serta potensi kemunduran dalam 

perkembangan kognitif dan linguistik. Studi longitudinal yang dilakukan di negara-negara 

berpenghasilan rendah dan menengah mengungkapkan bahwa depresi pascabersalin pada 

ibu berkorelasi dengan hasil psikologis yang buruk pada anak, yang berlangsung hingga satu 

dekade (Verkuijl et al., 2014). Selain itu, anak-anak yang lahir dari ibu dengan riwayat 

depresi pascabersalin lebih rentan mengalami masalah psikososial, gangguan emosional 

atau perilaku, serta disabilitas intelektual (Pope & Mazmanian, 2016). 

Figueiredo et al. (2014) menyatakan bahwa depresi yang terjadi pada trimester pertama 

menyebabkan pemberhentian menyusui secara dini, sedangkan depresi pada trimester 

terakhir mengakibatkan durasi menyusui yang lebih pendek. Penelitian cross-sectional 

mengungkapkan bahwa ibu yang tidak menyusui secara eksklusif 7,58 kali lebih rentan 

mengalami depresi postpartum dibandingkan dengan ibu yang menyusui secara eksklusif. 

Lebih lanjut, kemungkinan depresi pasca bersalin meningkat secara signifikan di antara ibu 

yang mengalami kesulitan menyusui di awal periode postpartum, tingkat stres yang tinggi, 

dan kurangnya dukungan sosial. 
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E. Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS) 

EPDS merupakan salah satu alat skrining yang paling umum digunakan untuk 

mengevaluasi gejala depresi dan kecemasan perinatal. Skala ini mengukur keadaan 

emosional yang dialami dalam tujuh hari terakhir, menggunakan skala Likert yang terdiri 

dari sepuluh item (Sari et al., 2021). Kuesioner ini telah dikembangkan lebih dari tiga 

dekade, EPDS berfungsi sebagai kuesioner self-assessment yang bertujuan untuk 

memfasilitasi deteksi depresi perinatal dan mendukung upaya penelitian. Item 

pernyataannya sesuai dengan berbagai gejala depresi klinis, seperti perasaan bersalah, 

gangguan tidur, energi rendah, anhedonia, dan pikiran bunuh diri (Cox, 2019). Karena 

adaptabilitasnya, EPDS digunakan dalam berbagai tingkat pelayanan klinis, termasuk oleh 

para profesional perawatan kesehatan untuk pemantauan pascanatal, layanan kesehatan ibu 

dan anak, dan penelitian tentang depresi perinatal (Sharma & Sharma, 2012). 

EPDS terbukti sebagai kuesioner yang mudah digunakan dan berfungsi sebagai alat 

skrining yang efektif. Setiap pertanyaan diberi skor mulai dari 0 hingga 3. Pertanyaan 1, 2, 

dan 4 diberi skor dari 0 hingga 3, sedangkan pertanyaan 3, 5, 6, 7, 8, 9, dan 10 diberi skor 

sebaliknya, dari 3 hingga 0. Skor maksimum yang dapat dicapai pada kuesioner ini adalah 

30 (Cox, 2019). Levis et al. (2020) menyatakan bahwa skor ambang batas 11 atau lebih 

tinggi dapat mengindikasikan bahwa perempuan mengalami depresi perinatal. 

F. Pemanfaatan Artificial Intelligence dalam Pencegahan Kesehatan 

Mental Perinatal 

Layanan kesehatan mental ibu menunjukkan variabilitas, dan aksesibilitas yang masih 

terbatas, sehingga menimbulkan tantangan bagi ibu untuk mencapai kesejahteraan optimal. 

Salah satu cara untuk meningkatkan hasil kesehatan berkaitan dengan skrining atau deteksi 

dini. Meskipun banyak metode skrining untuk masalah kesehatan mental, khususnya pada 

perempuan, metode tersebut terutama menargetkan pasien yang sudah menunjukkan 

gejala depresi. Upaya penelitian harus memprioritaskan pengembangan metodologi untuk 

memprediksi risiko timbulnya depresi pada ibu pascapersalinan yang tidak menunjukkan 

tanda-tanda depresi (Khan et al., 2022). Pencapaian tujuan ini melibatkan pertimbangan 

berbagai karakteristik dan faktor klinis ketika menentukan kemungkinan terjadinya 

masalah kesehatan mental perinatal. 

Ramakrishnan et al. (2021) menyatakan bahwa metodologi berbasis Machine Learning 

(ML) yang merupakan bagian dari Artificial Intelligence (AI) menjanjikan peningkatan 
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diagnosis prenatal terhadap disabilitas bawaan dan hasil dalam teknologi reproduksi. 

Penelitian kesehatan mental perinatal yang menggunakan ML bertujuan pada tiga hal: 1) 

memastikan ketersediaan data klinis rutin yang secara akurat mewakili populasi (terdiri dari 

data multimodal yang kaya dengan ukuran sampel yang besar) untuk investigasi perinatal; 

2) mengadaptasi dan mengimplementasikan teknik ML tingkat lanjut untuk prediksi dan 

klasifikasi dalam penelitian layanan kesehatan di bidang kesehatan mental perinatal; dan 3) 

merancang pendekatan untuk menjelaskan proses pengambilan keputusan model ML 

terkait indikator kesehatan mental perinatal. Pencapaian tujuan-tujuan ini memerlukan 

pendekatan multidisiplin dalam pengembangan ML. Pendekatan tersebut menanamkan 

kepercayaan publik pada alat skrining dan mendorong penelitian, praktik klinis, dan 

kebijakan ke depan, sehingga mengoptimalkan hasil kesehatan mental perinatal. 

G. Penutup  

Kesehatan mental perinatal merupakan komponen yang tidak terpisahkan dari upaya 

peningkatan kesehatan ibu dan anak. Berbagai perubahan biologis, psikologis, dan sosial 

yang terjadi selama kehamilan hingga masa postpartum yang dapat meningkatkan 

kerentanan ibu terhadap berbagai gangguan kesehatan mental, seperti stres, kecemasan, 

dan depresi. Apabila kondisi tersebut tidak dikenali dan ditangani secara dini, dampaknya 

tidak hanya dirasakan oleh ibu, tetapi juga dapat memengaruhi proses kehamilan, 

persalinan, keberhasilan pemberian ASI, kualitas perawatan bayi, serta tumbuh kembang 

anak dalam jangka panjang. 

Oleh karena itu, diperlukan pendekatan yang komprehensif melalui deteksi dini, 

skrining rutin, edukasi, serta penyediaan layanan kesehatan mental yang terintegrasi dengan 

pelayanan kesehatan ibu. Dukungan dari tenaga kesehatan, keluarga, dan masyarakat 

memiliki peran penting dalam menciptakan lingkungan yang aman dan suportif bagi ibu 

selama masa perinatal. Kolaborasi lintas sektor juga menjadi kunci dalam meningkatkan 

akses terhadap layanan kesehatan mental yang berkualitas, mengurangi stigma, serta 

memperkuat sistem rujukan bagi ibu yang memerlukan penanganan lebih lanjut. 

Untuk itu, investasi terhadap kesehatan mental perinatal merupakan investasi bagi 

kualitas generasi mendatang. Upaya promotif, preventif, dan kuratif, serta rehabilitatif yang 

dilakukan secara berkesinambungan akan berkontribusi dalam menurunkan beban 

gangguan kesehatan mental pada ibu, meningkatkan kesejahteraan keluarga, serta 

mendukung pencapaian target pembangunan kesehatan ibu dan anak. Dengan demikian, 

kesehatan mental perinatal perlu menjadi salah satu prioritas dalam kebijakan dan praktik 
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pelayanan kesehatan, sehingga setiap ibu dapat menjalani kehamilan, persalinan, dan masa 

postpartum secara sehat, aman, dan bermakna. 
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A. Perubahan Iklim, Bencana, dan Kerentanan Ibu Hamil 

Perubahan iklim saat ini bukan lagi sekadar ramalan masa depan, melainkan kenyataan 

pahit yang kita rasakan sehari-hari. Fenomena alam seperti cuaca yang tidak menentu, banjir 

bandang, badai, hingga kekeringan panjang kini semakin sering terjadi dan merusak fasilitas 

umum, termasuk pusat-pusat kesehatan (Watts et al., 2024). Sayangnya, dampak buruk dari 

kerusakan lingkungan ini tidak menimpa semua orang dengan cara yang sama. Masyarakat 

miskin, tinggal di daerah rawan, dan kelompok rentan adalah pihak yang paling menderita 

karena mereka tidak memiliki tabungan atau fasilitas yang cukup untuk melindungi diri 

(Romanello et al., 2025). Akibatnya, perubahan iklim ini memperlebar jurang ketimpangan 

kesehatan di masyarakat (Intergovernmental Panel on Climate Change [IPCC], 2023). 

Di antara berbagai kelompok masyarakat tersebut, ibu hamil berada di posisi yang paling 

rawan dan menghadapi risiko yang berlapis-lapis. Secara biologis, tubuh ibu hamil mengalami 

perubahan besar, mulai dari suhu tubuh, fungsi jantung, hingga sistem kekebalan tubuh. 

Perubahan ini membuat fisik ibu hamil lebih sensitif dan mudah tumbang saat menghadapi stres 

lingkungan, seperti gelombang panas ekstrem atau polusi (Bekkar et al., 2020). Ketika bencana 

alam melanda, situasi menjadi jauh lebih sulit karena klinik atau bidan langganan mereka 

mungkin hancur atau tidak bisa diakses (Harville et al., 2021). Kondisi posko pengungsian yang 

padat, kotor, dan stres berat pascabencana pada akhirnya meningkatkan risiko keguguran atau 

gangguan kehamilan lainnya (Rataj et al., 2022). 
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Anehnya, dalam rencana penanggulangan bencana, masalah kesehatan gigi dan mulut ibu 

hamil hampir selalu dilupakan. Saat bencana terjadi, bantuan biasanya hanya fokus pada 

makanan pokok, tenda, dan obat-obatan umum, sementara kesehatan gigi dianggap sebagai 

masalah sepele (World Health Organization [WHO], 2022). Padahal, kondisi mulut ibu hamil 

berpengaruh langsung pada keselamatan janin yang dikandungnya. Infeksi gusi yang parah pada 

ibu hamil dapat menjadi jalan bagi bakteri untuk masuk ke pembuluh darah, berjalan menuju 

rahim, dan memicu kontraksi dini. Akibatnya, bayi bisa lahir prematur atau lahir dengan berat 

badan rendah (BBLR) (Sanz et al., 2020). Mengabaikan masalah gigi di pengungsian sama saja 

dengan membiarkan bahaya besar mengancam ibu dan bayinya (Kementerian Kesehatan RI, 

2023). 

Hubungan antara kondisi pengungsian dan rusaknya gigi ibu hamil sebenarnya sangat jelas. 

Saat terjadi banjir atau kekeringan, air bersih menjadi barang langka, sehingga ibu hamil 

kesulitan untuk sekadar menyikat gigi dengan benar (Amato et al., 2024). Masalah ini 

diperparah oleh jenis makanan bantuan di pengungsian yang biasanya didominasi oleh 

makanan instan yang manis atau tinggi karbohidrat (seperti mi instan dan biskuit). Makanan 

jenis ini sangat cepat merusak lapisan gigi jika tidak segera dibersihkan (Sari & Ramadhan, 

2025). Ditambah lagi, hampir tidak ada layanan dokter gigi darurat di posko pengungsian, 

sehingga sakit gigi yang ringan pun bisa berubah menjadi infeksi yang berbahaya (Guazi et al., 

2023). 

Melihat kenyataan tersebut, bab ini ditulis untuk mengupas tuntas bagaimana cara 

menyiapkan fisik dan mental ibu hamil agar gigi dan mulut mereka tetap sehat, bahkan di tengah 

situasi bencana. Kita tidak hanya akan melihat dari sudut pandang medis, tetapi juga menyusun 

langkah nyata yang bisa dilakukan oleh keluarga, kader posyandu, hingga pemerintah (Soto et 

al., 2024). Dengan menjaga kesehatan gigi ibu hamil sejak dini, kita sedang membangun benteng 

pertahanan untuk menyelamatkan generasi masa depan dari dampak buruk perubahan iklim 

(Janakiram et al., 2025). 

B. Bagaimana Infeksi Mulut Mengancam Kehamilan 

Banyak orang mengira bahwa sakit gigi atau gusi berdarah hanyalah masalah kecil di dalam 

mulut yang akan sembuh dengan sendirinya setelah melahirkan. Pemikiran keliru ini sering kali 

membuat ibu hamil menahan rasa sakit dan menunda pengobatan ke dokter gigi karena takut 

membahayakan janin. Padahal, yang terjadi adalah sebaliknya: membiarkan infeksi gigi tanpa 

diobati justru menjadi bom waktu yang mengancam keselamatan kandungan. Selama masa 

kehamilan, tubuh ibu mengalami lonjakan hormon estrogen dan progesteron yang sangat drastis 
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(Sanz et al., 2020). Lonjakan hormon ini meningkatkan aliran darah ke seluruh jaringan tubuh, 

termasuk gusi. Akibatnya, gusi menjadi jauh lebih sensitif, mudah membengkak, dan gampang 

berdarah saat menyikat gigi—sebuah kondisi yang dikenal sebagai pregnancy gingivitis atau 

radang gusi kehamilan (Kementerian Kesehatan RI, 2023). Jika sisa makanan dan plak bakteri 

tidak dibersihkan dengan baik, peradangan ringan ini akan berkembang menjadi penyakit gusi 

kronis (periodontitis) yang merusak jaringan tulang penyangga gigi. 

Bahaya yang sesungguhnya dimulai ketika jaringan gusi yang meradang dan terluka tersebut 

menjadi pintu masuk utama bagi jutaan kuman berbahaya dari mulut untuk menyusup ke dalam 

sistem peredaran darah ibu. Kuman-kuman spesifik seperti Porphyromonas gingivalis dan 

Fusobacterium nucleatum tidak lagi tinggal diam di dalam mulut; mereka ikut mengalir bersama 

darah (proses ini disebut translokasi bakteri secara hematogen) hingga akhirnya sampai ke 

plasenta dan cairan ketuban yang melindungi janin (Amato et al., 2024). Plasenta yang 

seharusnya menjadi benteng pertahanan suci bagi janin kini harus menghadapi serangan bakteri 

asing tersebut. Masuknya kuman gigi ke area rahim ini langsung menyalakan alarm bahaya pada 

sistem kekebalan tubuh ibu hamil. Sebagai respons perlawanan, tubuh ibu secara otomatis 

memproduksi zat-zat kimia peradangan yang disebut sitokin pro-inflamasi, seperti Interleukin-

6 (IL-6) dan Tumor Necrosis Factor-alpha (TNF-alpha) (Soto et al., 2024). 

Zat-zat peradangan yang dilepaskan tubuh untuk melawan bakteri gigi tersebut, ironisnya, 

memicu reaksi berantai yang sangat merugikan kehamilan. Tingginya kadar zat peradangan di 

dalam rahim merangsang produksi prostaglandin (khususnya PGE2), yaitu senyawa alami tubuh 

yang bertugas memicu kontraksi otot rahim dan mematangkan leher rahim saat persalinan 

(Janakiram et al., 2025). Akibatnya, rahim menerima sinyal palsu bahwa waktu melahirkan telah 

tiba, meskipun usia kandungan masih sangat muda atau belum waktunya (trimester kedua atau 

awal trimester ketiga). Sinyal keliru ini menyebabkan rahim mulai berkontraksi secara prematur, 

ketuban pecah dini, dan berujung pada persalinan prematur atau bahkan keguguran yang tidak 

diinginkan (Rataj et al., 2022). Ibu hamil mungkin tidak pernah menyangka bahwa kontraksi 

dini yang mereka alami sebenarnya dipicu oleh infeksi gigi yang awalnya dianggap sepele. 

Selain memicu kelahiran prematur, infeksi gigi dan gusi yang tidak diobati ini juga bertindak 

seperti "pencuri nutrisi" bagi janin. Ketika bakteri mulut dan zat peradangan menyerang 

pembuluh darah di plasenta, terjadi kerusakan mikro pada saluran makan janin tersebut. 

Peradangan ini menyebabkan pembuluh darah plasenta menyempit, sehingga aliran oksigen 

dan transfer nutrisi penting dari ibu ke janin menjadi sangat terhambat (Bekkar et al., 2020). 

Akibat kekurangan asupan gizi yang kronis selama di dalam rahim, pertumbuhan fisik janin 
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menjadi terganggu (Intrauterine Growth Restriction). Kondisi inilah yang menjadi jawaban 

ilmiah mengapa banyak ibu hamil dengan masalah gigi berlubang atau gusi rusak akhirnya 

melahirkan bayi dengan Berat Badan Lahir Rendah (BBLR), yaitu bayi yang lahir dengan berat 

di bawah 2,5 kilogram (Sari & Ramadhan, 2025). 

Kerentanan ini semakin berlipat ganda karena masalah gigi pada ibu hamil sering kali 

memicu lingkaran setan pada pola makan. Ketika gigi berlubang terasa linu atau gusi bengkak 

terasa nyeri saat mengunyah, ibu hamil cenderung menghindari makanan padat yang bergizi 

seperti daging, sayuran berserat, atau buah-buahan, dan beralih ke makanan lunak yang 

sayangnya sering kali tinggi karbohidrat olahan dan gula (seperti bubur manis, biskuit, atau teh 

manis) (Sari & Ramadhan, 2025). Pola makan yang salah ini tidak hanya membuat ibu dan janin 

kekurangan zat besi dan protein, tetapi juga sisa gulanya akan menempel di gigi dan 

mempercepat proses pembusukan gigi yang baru. Oleh karena itu, merawat kesehatan mulut 

selama hamil adalah bagian dari pemenuhan gizi janin. Menghilangkan fokus infeksi di mulut 

bukan lagi sekadar urusan kenyamanan ibu, melainkan sebuah intervensi medis wajib demi 

memastikan janin tumbuh sempurna tanpa gangguan zat radang yang mematikan (World 

Health Organization [WHO], 2022). 

Urgensi penyediaan layanan gigi darurat semakin nyata mengingat masih sangat rendahnya 

kesadaran dan akses di Indonesia. Berdasarkan data Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas), hanya 

sekitar 10,2% ibu hamil yang mendapatkan pemeriksaan gigi selama masa kehamilannya. Di 

daerah terpencil atau kepulauan, hambatan ini berlapis: mulai dari faktor geografi yang ekstrim, 

maldistribusi dokter gigi yang menumpuk di kota besar, hingga mitos budaya lokal yang keliru 

bahwa perawatan gigi saat hamil berbahaya bagi janin. Padahal, infeksi periodontal seperti 

gingivitis gravidarum dan periodontitis yang tidak ditangani dapat melepaskan mediator 

inflamasi sistemik (seperti IL-1 dan TNF-a) yang berisiko memicu kontraksi uterus dini, 

kelahiran prematur, hingga Berat Badan Lahir Rendah (BBLR)(Arnetty, 2025) 

C. Perubahan Iklim dan Bencana terhadap Kerusakan Gigi Ibu Hamil 

Ketika krisis iklim memicu bencana alam seperti banjir bandang, gempa bumi, atau 

kekeringan ekstrem, perhatian utama semua pihak biasanya langsung tertuju pada penyediaan 

tenda darurat dan logistik makanan pokok. Sayangnya, ada satu ancaman kesehatan yang 

hampir selalu luput dari perhatian, yaitu penurunan drastis kondisi kesehatan gigi dan mulut 

ibu hamil di tempat pengungsian. Bencana alam tidak hanya merusak rumah, tetapi juga secara 

instan menghancurkan infrastruktur sanitasi dan memutus akses terhadap air bersih (Watts et 

al., 2024). Bagi ibu hamil yang tinggal di tenda darurat, ketiadaan air bersih ini membuat aktivitas 
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sederhana seperti menyikat gigi dan berkumur menjadi hal yang sangat sulit dilakukan. 

Akibatnya, sisa makanan terperangkap lebih lama di dalam mulut, memicu penumpukan plak 

bakteri secara masif, dan mempercepat pembusukan gigi dalam waktu singkat (Amato et al., 

2024). 

Kondisi kebersihan mulut yang memburuk tersebut semakin diperparah oleh pergeseran 

pola makan atau malnutrisi kebencanaan di posko pengungsian. Dalam situasi darurat, bantuan 

makanan yang didistribusikan umumnya didominasi oleh makanan instan, biskuit, dan ransum 

darurat yang tinggi karbohidrat olahan serta gula (Sari & Ramadhan, 2025). Bagi ibu hamil, jenis 

makanan yang bersifat lengket dan tinggi kadar gula ini (kariogenik) adalah musuh utama bagi 

kesehatan gigi. Bakteri di dalam mulut akan mengubah gula dari makanan instan tersebut 

menjadi asam yang sangat kuat, yang kemudian mengikis lapisan pelindung gigi (enamel). 

Karena keterbatasan air bersih dan ketiadaan sikat gigi yang memadai di pengungsian, asam 

tersebut terus menempel dan merusak gigi ibu hamil tanpa ada proses pembersihan yang 

semestinya (Sari & Ramadhan, 2025). 

Selain faktor fisik dan makanan, beban psikologis atau stres berat akibat kehilangan tempat 

tinggal juga memegang peran besar dalam merusak jaringan mulut ibu hamil. Secara biologis, 

ketika seorang ibu hamil mengalami stres pascabencana, tubuhnya akan mengaktifkan sistem 

respons stres yang melepaskan hormon kortisol dalam jumlah tinggi ke dalam darah (Harville 

et al., 2021). Lonjakan hormon kortisol ini memiliki efek samping yang buruk, yaitu 

menurunkan produksi air liur (saliva) sehingga mulut menjadi kering (xerostomia). Padahal, air 

liur adalah pelindung alami mulut yang berfungsi membilas sisa makanan dan melawan bakteri 

jahat. Ketika mulut menjadi kering disertai stres yang menurunkan sistem kekebalan tubuh ibu, 

bakteri penyebab infeksi gusi akan berkembang biak dua kali lebih cepat, memicu peradangan 

gusi yang parah dan nyeri gigi yang menyiksa (Janakiram et al., 2025). 

Faktor lingkungan ini disempurnakan oleh runtuhnya sistem pelayanan kesehatan gigi di 

zona bencana. Klinik gigi, puskesmas, atau praktik mandiri dokter gigi di daerah terdampak 

bencana sering kali tidak dapat beroperasi karena kerusakan fisik bangunan, ketiadaan listrik, 

atau keterbatasan alat sterilisasi (Guazi et al., 2023). Akibatnya, jangankan untuk mendapatkan 

perawatan pencegahan, ibu hamil yang mengalami sakit gigi akut di pengungsian pun kesulitan 

untuk mendapatkan penanganan darurat. Mereka terpaksa mengonsumsi obat pereda nyeri 

seadanya yang sering kali dibeli tanpa resep dokter, yang justru berisiko membahayakan 

keselamatan janin dalam kandungan (Guazi et al., 2023). 
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Melalui pemahaman ini, kita dapat melihat bahwa kerusakan gigi pada ibu hamil di daerah 

bencana bukanlah sekadar akibat dari "malas menyikat gigi." Ini adalah akibat langsung dari 

rusaknya sistem lingkungan, krisis pangan pengungsian, tekanan psikologis, dan hilangnya akses 

medis akibat perubahan iklim (Rataj et al., 2022). Oleh karena itu, penanganan kesehatan gigi 

bagi kelompok rentan ini tidak bisa lagi ditunda atau dianggap sepele; ia harus menjadi bagian 

utuh dari paket bantuan kesehatan darurat di setiap wilayah yang dilanda katastrofe (Soto et al., 

2024). 

D. Kesiapsiagaan Kesehatan Gigi Prenatal 

Menghadapi ancaman krisis iklim yang semakin tidak menentu, strategi terbaik dalam 

pelayanan kesehatan bukanlah sekadar mengobati saat penyakit telah parah, melainkan 

membangun kesiapsiagaan (preparedness) yang kokoh sebelum bencana itu datang. Bagi ibu 

hamil yang tinggal di wilayah rawan bencana, menjaga kesehatan gigi dan mulut harus 

dimasukkan ke dalam rencana mitigasi keselamatan keluarga. Langkah awal yang paling krusial 

adalah melakukan skrining dini dan eliminasi fokus infeksi pada masa awal kehamilan (trimester 

pertama) (Janakiram et al., 2025). Melalui pemeriksaan rutin ini, dokter gigi dapat mendeteksi 

dan segera menambal gigi yang berlubang serta membersihkan karang gigi yang memicu 

peradangan gusi. Dengan membersihkan seluruh sumber infeksi di dalam mulut sejak dini, ibu 

hamil secara tidak langsung telah memotong risiko munculnya komplikasi janin akibat infeksi 

gigi seandainya bencana alam tiba-tiba terjadi di kemudian hari (Sanz et al., 2020). 

Selain pemeriksaan medis di klinik, kesiapsiagaan ini juga harus diwujudkan dalam bentuk 

tindakan mandiri yang taktis di rumah. Setiap keluarga yang tinggal di zona merah bencana 

disarankan untuk menyusun "Tas Siaga Bencana" (TSB), dan khusus bagi ibu hamil, tas tersebut 

wajib dilengkapi dengan Maternal Dental Emergency Kit (Kit Darurat Gigi Ibu Hamil) (Rataj et 

al., 2022). Kit sederhana ini berisi alat-alat higiene oral spesifik, seperti sikat gigi berbulu ekstra 

lembut (ultra-soft) untuk mencegah gusi berdarah, pasta gigi yang mengandung fluoride tinggi 

untuk memperkuat enamel dari asam makanan instan, serta obat kumur antiseptik bebas 

alkohol seperti chlorhexidine gluconate (Amato et al., 2024). Keberadaan kit mandiri ini 

memastikan bahwa meskipun ibu hamil berada di posko darurat dengan keterbatasan air bersih, 

mereka tetap memiliki senjata dasar untuk mempertahankan kebersihan mulut mereka secara 

mandiri tanpa bergantung penuh pada bantuan logistik yang sering kali terlambat datang (Amato 

et al., 2024). 

Langkah kesiapsiagaan ini tentu tidak akan berjalan optimal tanpa adanya dukungan sistem 

edukasi yang terintegrasi di tingkat komunitas. Literasi mengenai pentingnya kesehatan gigi 
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prenatal dalam menghadapi krisis iklim tidak boleh hanya menjadi pengetahuan dokter gigi saja, 

melainkan harus digabungkan ke dalam program Kelas Ibu Hamil dan Posyandu yang dikelola 

oleh bidan dan kader kesehatan desa (Soto et al., 2024). Kader posyandu perlu dilatih untuk 

mampu mengedukasi ibu hamil mengenai cara menyikat gigi yang efektif di kondisi darurat, 

mengenali tanda-tanda bahaya infeksi gusi yang dapat memicu kontraksi dini, serta pentingnya 

memilih makanan bantuan yang lebih aman bagi gigi (Sari & Ramadhan, 2025). Edukasi yang 

melibatkan tokoh masyarakat dan kader lokal ini terbukti jauh lebih efektif dalam mengubah 

perilaku hidup bersih dibandingkan hanya mengandalkan brosur atau penyuluhan formal di 

puskesmas (Soto et al., 2024). 

Terakhir, pemerintah daerah dan puskesmas di wilayah rawan bencana harus mulai 

membangun pusat data atau sistem pemetaan digital (digital mapping) yang mencatat status 

kesehatan gigi ibu hamil di wilayah mereka (Guazi et al., 2023). Dengan mengetahui jumlah ibu 

hamil yang sedang mengalami masalah periodontal atau gigi berlubang besar, tim medis 

kedaruratan dapat memprioritaskan evakuasi dan pendistribusian logistik sanitasi khusus ke 

kelompok tersebut saat bencana terjadi. Mengintegrasikan kesehatan gigi maternal ke dalam 

sistem peringatan dini dan kesiapsiagaan bencana berbasis komunitas adalah langkah nyata 

untuk mematikan potensi bahaya laten, memastikan ibu tetap aman, dan janin dapat lahir 

dengan selamat di tengah bumi yang terus menghangat (Janakiram et al., 2025). 

E. Solusi Taktis di Pengungsian dan Regulasi Masa Depan 

Ketika bencana alam akhirnya melanda dan memaksa masyarakat untuk tinggal di posko 

pengungsian, strategi kesiapsiagaan harus segera berubah menjadi aksi respon darurat yang 

taktis dan cepat. Di dalam tenda darurat, penanganan masalah kesehatan gigi ibu hamil tidak 

boleh ditunda sampai situasi kembali normal. Tim medis lapangan harus segera menerapkan 

sistem triase (pemilahan prioritas) khusus untuk mendeteksi infeksi gigi dan gusi akut pada ibu 

hamil (Guazi et al., 2023). Jika ditemukan ibu hamil yang mengalami nyeri gigi hebat disertai 

pembengkakan wajah (infeksi odontogenik), penanganan darurat berupa pemberian obat yang 

aman untuk janin atau tindakan penambalan/pencabutan darurat harus segera dilakukan di 

fasilitas kesehatan lapangan. Langkah cepat ini sangat krusial untuk menghentikan penyebaran 

racun bakteri ke aliran darah yang dapat memicu kontraksi dini pada rahim (Sanz et al., 2020). 

Respon darurat yang tidak kalah penting adalah penyediaan fasilitas sanitasi yang responsif 

terhadap kebutuhan gender dan kelompok maternal di posko pengungsian. Pemerintah dan 

lembaga kemanusiaan penyedia bantuan harus memastikan bahwa area penampungan memiliki 

bilik toilet dan sumber air bersih yang aman serta terpisah bagi perempuan, khususnya ibu hamil 
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(Amato et al., 2024). Ketersediaan ruang yang bersih, terang, dan aman ini akan memberikan 

privasi serta kenyamanan bagi ibu hamil untuk tetap rutin menyikat gigi dan menjaga kebersihan 

diri mereka tanpa rasa takut atau sungkan. Menjamin akses air bersih yang mudah dijangkau di 

pengungsian adalah kunci utama untuk memutus rantai pembusukan gigi akibat makanan 

bantuan yang tinggi kandungan gula (Sari & Ramadhan, 2025). 

Di wilayah-wilayah terpencil atau daerah yang akses transportasinya terputus akibat 

katastrofe alam, teledentistry hadir sebagai solusi inovatif untuk mengatasi hambatan geografis, 

biaya, dan keterbatasan tenaga medis gigi di daerah yang sulit dijangkau. Layanan ini 

memungkinkan pemeriksaan, diagnosis, dan pemantauan kesehatan gigi dilakukan secara jarak 

jauh melalui media digital melalui dua metode utama: komunikasi sinkron (real-time seperti 

video call) untuk triase nyeri akut, maupun asinkron (store-and-forward) untuk skrining awal 

ketika jaringan internet tidak stabil.  Implementasinya dilaporkan sangat efektif untuk deteksi 

karies, penyakit periodontal, hingga pemantauan kesehatan gigi ibu hamil secara berkelanjutan. 

Melalui metode store-and-forward, bidan atau perawat di posko darurat cukup mengambil foto 

intraoral menggunakan perangkat smartphone yang dikombinasikan dengan cheek retractors 

(penarik pipi) dan cermin, lalu mengunggahnya ke platform terenkripsi saat sinyal tersedia. Data 

tersebut kemudian diperiksa oleh dokter gigi di pusat rujukan (tele-hub) untuk menentukan 

tingkat urgensi (tele-triage) tindakan. (Arnetty. 2025).  

Namun, semua langkah taktis di lapangan ini tidak akan memiliki dampak yang luas dan 

permanen jika tidak dipayungi oleh regulasi pemerintah yang kuat. Oleh karena itu, diperlukan 

formulasi kebijakan integratif yang secara resmi memasukkan kesehatan gigi dan mulut maternal 

ke dalam sistem penanggulangan bencana nasional (Janakiram et al., 2025). Badan 

penanggulangan bencana harus bekerja sama erat dengan Kementerian Kesehatan dan 

organisasi profesi dokter gigi untuk menyusun cetak biru (blueprint) pelayanan kesehatan oral 

darurat. Kebijakan ini harus memastikan bahwa di setiap tas logistik bantuan untuk pengungsi 

perempuan selalu menyertakan alat higiene gigi, dan setiap posko kesehatan bencana wajib 

memiliki akses ke dokter gigi atau perawat gigi yang terlatih (Soto et al., 2024). 

Melalui integrasi kebijakan yang holistik dan aksi nyata di lapangan, kita tidak hanya sedang 

menyelesaikan masalah sakit gigi pada individu ibu hamil. Lebih dari itu, kita sedang 

membangun sebuah sistem ketahanan kesehatan masyarakat yang tangguh dalam menghadapi 

ketidakpastian iklim di masa depan (Watts et al., 2024). Melindungi kesehatan gigi dan mulut 

ibu hamil di tengah situasi krisis adalah bentuk investasi nyata untuk menyelamatkan dua nyawa 
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sekaligus, memastikan generasi penerus bangsa dapat lahir dengan sehat, kuat, dan siap 

menghadapi tantangan dunia yang terus berubah (Janakiram et al., 2025). 

F.  Ibu Hamil dan Masa Depan Anak di Tengah Perubahan Iklim 

Pada akhirnya, kita harus menyadari bahwa menjaga kesehatan gigi dan mulut ibu hamil di 

era perubahan iklim bukan lagi sekadar urusan medis yang berdiri sendiri di dalam ruang 

praktik dokter gigi. Isu ini adalah persoalan kemanusiaan, keadilan sosial, dan hak asasi manusia 

yang menuntut perhatian lintas sektor. Krisis iklim global membawa ancaman nyata yang 

melipatgandakan risiko kesehatan bagi kelompok yang paling rapuh, dan ibu hamil berada di 

garis depan kerentanan tersebut (Romanello et al., 2025). Mengabaikan kesehatan oral prenatal 

dalam manajemen bencana sama saja dengan membiarkan pintu bahaya tetap terbuka bagi 

keselamatan janin, yang berisiko menggagalkan berbagai upaya global dalam menurunkan angka 

kematian bayi dan ibu melahirkan (Janakiram et al., 2025). Ketika sebuah sistem kesehatan 

mengabaikan mulut seorang ibu, sistem tersebut sebenarnya sedang mengabaikan jalur nutrisi 

dan keselamatan bagi generasi berikutnya. 

Menghadapi masa depan bumi yang semakin tidak menentu, arah riset dan inovasi ke 

depan harus difokuskan pada pengembangan teknologi serta program yang adaptif terhadap 

kondisi darurat. Para akademisi dan praktisi kesehatan perlu mulai mengembangkan produk 

higiene oral alternatif yang tidak bergantung pada suplai air bersih dalam jumlah besar, seperti 

pasta gigi tanpa bilas (no-rinse toothpaste) yang aman bagi ibu hamil atau sikat gigi kunyah 

(chewable toothbrush) berkandungan fluoride tinggi (Amato et al., 2024). Selain itu, penelitian 

epidemiologi yang lebih mendalam di daerah-daerah rawan bencana sangat diperlukan untuk 

terus memperbarui data mengenai pola penyakit mulut maternal pascabencana, sehingga 

intervensi yang dirancang dapat lebih tepat sasaran, efisien, dan berbasis bukti nyata di lapangan 

(Guazi et al., 2023). 

Lebih jauh lagi, strategi masa depan harus menyentuh ranah digitalisasi pelayanan melalui 

pemanfaatan teledentistry maternal. Di wilayah-wilayah yang akses transportasinya terputus 

akibat katastrofe, teknologi konsultasi jarak jauh dapat menjadi jembatan darurat bagi ibu hamil 

di pengungsian untuk terhubung dengan dokter gigi spesialis (Guazi et al., 2023).Dengan model 

intersectoral berbasis teledentistry, bidan di fasilitas primer atau posko pengungsian dapat 

melakukan skrining mulut ringkas, memberikan Komunikasi, Informasi, dan Edukasi (KIE) 

menggunakan modul m-Health (seperti video pendek atau infografis via WhatsApp), lalu 

mencatatkan hasil e-konsultasi serta rencana tindakan langsung di rekam medis elektronik dan 
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Buku KIA pasien. Langkah integrasi ini memastikan tidak adanya tumpang tindih alur kerja 

sekaligus melindungi hak kesehatan ibu dan janin secara inklusif (Arnetty, 2025) 

Kader posyandu di lapangan dapat dibekali dengan kamera intraoral sederhana berbasis 

ponsel pintar untuk mengirimkan gambar kondisi mulut ibu hamil yang mengalami keluhan, 

sehingga dokter gigi dapat melakukan triase jarak jauh dan memberikan panduan penanganan 

awal sebelum tim medis tiba di lokasi (Soto et al., 2024). Langkah inovatif ini akan sangat 

memotong hambatan geografis dan birokrasi yang sering kali memperlambat respon medis di 

daerah bencana. 

Melalui bab ini, kita diajak untuk mengubah cara pandang kita secara radikal: dari yang 

tadinya hanya bersikap pasif menunggu bencana terjadi dan mengobati dampaknya (reactive 

approach), menjadi aktif bergerak membangun ketahanan sejak dini (proactive resilience 

approach) (Soto et al., 2024). Keselamatan gigi ibu hamil hanya bisa terwujud jika ada jalinan 

kerja sama yang erat dan berkelanjutan antara keluarga, kader posyandu, tenaga medis, sektor 

swasta penyedia logistik, hingga para penentu kebijakan di tingkat nasional. Dengan 

menempatkan kesehatan gigi dan mulut ibu hamil sebagai salah satu pilar penting dalam 

kesiapsiagaan bencana, kita tidak hanya sedang menyelamatkan senyum para ibu di posko 

pengungsian, melainkan juga sedang melindungi generasi masa depan agar dapat lahir dengan 

sehat, berdaya, dan tangguh menghadapi tantangan dunia yang terus berubah (Janakiram et al., 

2025). 

G. Kesehatan Gigi Prenatal dan Krisis Iklim 

Krisis iklim dan bencana alam terbukti bukan sekadar merusak lingkungan fisik, melainkan 

menjadi pemicu utama rusaknya ekosistem kesehatan mulut ibu hamil di tempat pengungsian 

akibat kelangkaan air bersih, pola makan yang buruk (tinggi gula/karbohidrat dari bantuan 

pangan instan), serta stres psikologis yang tinggi (Watts et al., 2024; Sari & Ramadhan, 2025). 

Masalah gigi berlubang dan infeksi gusi (periodontitis) pada ibu hamil bukanlah gangguan lokal 

biasa, melainkan ancaman medis serius. Bakteri dari mulut yang masuk ke pembuluh darah 

dapat memicu pelepasan zat peradangan di rahim, yang berujung pada komplikasi fatal seperti 

persalinan prematur, keguguran, dan Berat Badan Lahir Rendah (BBLR) (Sanz et al., 2020). 

Mengatasi masalah ini tidak bisa dilakukan secara mendadak saat bencana terjadi. Kunci 

keselamatan terletak pada langkah mitigasi sebelum bencana, mulai dari pemeriksaan gigi rutin 

di trimester pertama, penyediaan Maternal Dental Emergency Kit mandiri, hingga penguatan 

edukasi berbasis kader komunitas (Janakiram et al., 2025; Soto et al., 2024). 
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Demi mewujudkan perlindungan yang nyata bagi ibu hamil dari dampak buruk perubahan 

iklim, berikut adalah rekomendasi taktis yang ditujukan kepada berbagai pihak penentu 

kebijakan dan praktisi lapangan: 

1. Bagi Pemerintah dan Pembuat Kebijakan (BNPB, Kementerian Kesehatan, Dinas 

Kesehatan) 

• Memasukkan secara resmi paket pelayanan kesehatan gigi dan mulut maternal 

ke dalam Pedoman Klaster Kesehatan Penanggulangan Bencana Nasional 

(Soto et al., 2024). 

•  Memasukkan sikat gigi berbulu halus, pasta gigi berfluoride tinggi, dan obat 

kumur antiseptik aman bagi ibu hamil ke dalam paket bantuan logistik standar 

darurat wanita (hygiene kit) di pengungsian (Amato et al., 2024). 

•  Memastikan desain posko pengungsian ramah kelompok rentan dengan 

menyediakan bilik sanitasi yang bersih, aman, terpisah gender, dan memiliki 

suplai air bersih yang melimpah untuk mendukung Higiene Oral Mandiri 

(Amato et al., 2024). 

2. Bagi Tenaga Kesehatan, Organisasi Profesi (PDGI, POGI, IBI), dan Fasilitas 

Kesehatan 

• Mewajibkan skrining kesehatan oral pada kunjungan pemeriksaan kehamilan 

pertama (Antenatal Care / ANC terintegrasi), khususnya di daerah-daerah yang 

masuk dalam peta zona merah bencana (Janakiram et al., 2025). 

• Melatih tenaga medis lapangan agar mampu melakukan pemilahan (triase) cepat 

dan penanganan darurat infeksi gigi akut pada ibu hamil di posko pengungsian 

demi mencegah infeksi sistemik ke janin (Guazi et al., 2023). 

• Mengembangkan sistem teledentistry maternal menggunakan jaringan kader 

posyandu yang dibekali kamera intraoral sederhana untuk memfasilitasi 

konsultasi jarak jauh dengan dokter gigi saat akses fisik terputus (Guazi et al., 

2023). 

3. Bagi Masyarakat, Kader Posyandu, dan Keluarga 

• Mengedukasi setiap keluarga di wilayah rawan bencana untuk menyelipkan 

peralatan kebersihan gigi khusus ibu hamil di dalam tas siaga bencana mereka 

(Rataj et al., 2022).  
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• Mengoptimalkan peran kader posyandu sebagai penyambung lidah dalam 

menyebarkan literasi mengenai bahaya infeksi gigi terhadap keselamatan janin 

melalui Kelas Ibu Hamil (Soto et al., 2024). 

Dengan menjalankan rekomendasi ini secara bersinergi, kita tidak hanya sedang 

menyiapkan diri menghadapi krisis iklim yang tidak menentu, tetapi juga sedang mengambil 

tindakan nyata untuk memastikan bahwa setiap ibu hamil tetap dapat tersenyum sehat dan setiap 

bayi dapat lahir dengan selamat di atas bumi yang ramah (Janakiram et al., 2025). 
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A. Konsep Dasar Stunting dan Seribu Hari Pertama Kehidupan 

Stunting merupakan gangguan pertumbuhan linear pada anak yang ditandai dengan 

panjang atau tinggi badan menurut umur berada lebih dari dua simpangan baku di bawah 

median Standar Pertumbuhan Anak Organisasi Kesehatan Dunia. Kondisi ini bukan sekadar 

persoalan anak bertubuh pendek, melainkan penanda adanya hambatan pertumbuhan dan 

perkembangan yang berkaitan dengan asupan gizi tidak memadai, infeksi berulang, kualitas 

pengasuhan, pelayanan kesehatan, serta kondisi sosial dan lingkungan. Dampaknya dapat 

menjangkau kemampuan belajar, produktivitas, kesehatan metabolik, dan kualitas hidup pada 

masa dewasa (World Health Organization, 2025a). 

Di Indonesia, Survei Status Gizi Indonesia tahun 2024 mencatat prevalensi stunting 

nasional sebesar 19,8 persen, turun dari 21,5 persen pada tahun sebelumnya. Capaian ini 

menunjukkan kemajuan, tetapi angka tersebut tetap berarti bahwa masalah stunting masih 

dialami oleh banyak keluarga dan tidak tersebar merata antarwilayah maupun kelompok sosial 

ekonomi. Karena itu, pencegahan harus dimulai sebelum anak lahir dan tidak hanya 

mengandalkan intervensi setelah gangguan pertumbuhan terlihat (Kementerian Kesehatan 

Republik Indonesia, 2025a). 

Seribu Hari Pertama Kehidupan adalah rentang sejak terjadinya konsepsi sampai anak 

berusia dua tahun. Buku Kesehatan Ibu dan Anak Edisi 2024 menjelaskan bahwa periode 

tersebut terdiri atas sekitar 270 hari selama kehamilan dan 730 hari setelah kelahiran. Pada 

masa ini berlangsung pembentukan organ, pematangan sistem saraf, pertumbuhan jaringan, 

perkembangan imunitas, serta pembentukan pola metabolik yang akan memengaruhi kesehatan 

sepanjang hayat. Oleh sebab itu, kualitas gizi ibu sebelum dan selama kehamilan merupakan 

fondasi pertama pencegahan stunting (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2024a). 
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Kehamilan adalah bagian awal dari jendela kesempatan tersebut. Pertumbuhan janin 

bergantung pada kecukupan zat gizi ibu, fungsi plasenta, aliran darah uteroplasenta, status 

kesehatan ibu, dan lamanya kehamilan. Kekurangan energi dan protein, anemia, defisiensi 

mikronutrien, infeksi, hipertensi, diabetes, paparan rokok, serta akses pelayanan antenatal yang 

tidak memadai dapat meningkatkan risiko janin tumbuh terhambat, lahir prematur, atau lahir 

dengan berat badan rendah. Ketiga kondisi itu berhubungan dengan risiko gangguan 

pertumbuhan setelah lahir, meskipun tidak setiap bayi dengan kondisi tersebut pasti mengalami 

stunting. 

Hubungan antara gizi ibu dan stunting bersifat kuat tetapi tidak tunggal. Stunting 

merupakan hasil akumulasi berbagai faktor yang bekerja sejak masa prakonsepsi, kehamilan, 

persalinan, menyusui, pemberian makanan pendamping, penyakit infeksi, sanitasi, hingga 

ketahanan pangan keluarga. Dengan demikian, perbaikan gizi ibu hamil harus ditempatkan 

sebagai komponen utama dalam strategi terpadu, bukan sebagai satu-satunya tindakan. 

Pendekatan yang terlalu menyederhanakan stunting sebagai akibat kekurangan satu jenis 

makanan dapat mengabaikan faktor klinis, sosial, ekonomi, budaya, dan lingkungan yang sama 

pentingnya. 

Status gizi perempuan sebelum hamil menentukan cadangan energi dan zat gizi yang 

tersedia ketika kebutuhan kehamilan meningkat. Perempuan yang memasuki kehamilan 

dengan berat badan terlalu rendah, anemia, defisiensi folat, atau pola makan sangat terbatas 

memiliki ruang adaptasi yang lebih kecil. Sebaliknya, kelebihan berat badan dan obesitas juga 

meningkatkan risiko diabetes gestasional, hipertensi dalam kehamilan, persalinan sulit, serta 

pertumbuhan janin yang tidak proporsional. Pencegahan stunting karena itu dimulai dari gizi 

remaja putri, kesehatan calon pengantin, jarak kehamilan yang sehat, serta deteksi dan koreksi 

masalah gizi sebelum konsepsi. 

Tujuan gizi selama kehamilan bukan semata-mata menaikkan berat badan, tetapi 

menyediakan energi, protein, asam lemak esensial, vitamin, mineral, cairan, dan serat dalam 

jumlah serta mutu yang sesuai. Asupan harus mendukung pertumbuhan janin, pembentukan 

plasenta, peningkatan volume darah, perubahan jaringan ibu, persiapan persalinan, dan 

cadangan untuk menyusui. Kebutuhan tersebut tidak berarti ibu harus makan dua kali lipat. 

Prinsip yang lebih tepat adalah makan lebih beragam, sedikit lebih banyak sesuai trimester, lebih 

teratur, dan lebih padat zat gizi. 

Bab ini membahas penilaian status gizi ibu, kebutuhan zat gizi makro dan mikro, 

penggunaan suplemen, keamanan pangan, penerapan menu berbasis pangan lokal, serta strategi 
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layanan selama kehamilan sampai anak berusia dua tahun. Angka kebutuhan yang disajikan 

merupakan acuan populasi berdasarkan regulasi nasional dan rekomendasi organisasi 

kesehatan. Penerapannya tetap perlu disesuaikan dengan usia, trimester, status gizi sebelum 

hamil, aktivitas, kehamilan tunggal atau kembar, penyakit penyerta, hasil pemeriksaan 

laboratorium, dan arahan tenaga kesehatan. 

B. Status Gizi Ibu Sebelum dan Selama Kehamilan 

Penilaian status gizi dimulai dengan riwayat sebelum hamil. Informasi yang penting meliputi 

berat dan tinggi badan, pola makan, riwayat anemia, penyakit kronis, obat atau suplemen yang 

digunakan, kondisi sosial ekonomi, kebiasaan merokok atau terpapar asap rokok, serta riwayat 

kehamilan sebelumnya. Indeks Massa Tubuh sebelum hamil atau pada trimester pertama 

membantu memperkirakan cadangan energi dan menentukan sasaran kenaikan berat badan. 

Namun, angka ini tidak boleh ditafsirkan sendirian karena komposisi tubuh, edema, usia, dan 

kondisi klinis juga memengaruhi penilaian. 

Kementerian Kesehatan menggunakan Lingkar Lengan Atas kurang dari 23,5 sentimeter 

atau Indeks Massa Tubuh sebelum hamil maupun trimester pertama kurang dari 18,5 kilogram 

per meter persegi sebagai penanda risiko Kekurangan Energi Kronis pada ibu hamil. Temuan 

tersebut menunjukkan cadangan energi yang rendah dalam waktu lama dan memerlukan 

asesmen lebih lanjut terhadap asupan, penyakit, kemampuan memperoleh pangan, dan kondisi 

rumah tangga. Risiko Kekurangan Energi Kronis bukan diagnosis tunggal yang selesai hanya 

dengan pemberian satu jenis makanan tambahan, melainkan sinyal perlunya pendampingan gizi 

dan pemantauan kehamilan lebih intensif (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 

2026a). 

Kenaikan berat badan selama kehamilan mencerminkan pertumbuhan janin, plasenta, 

cairan ketuban, peningkatan volume darah, pembesaran rahim dan payudara, serta cadangan 

lemak ibu. Buku Kesehatan Ibu dan Anak menyebutkan kenaikan total dapat berada dalam 

kisaran sekitar 5 sampai 18 kilogram sesuai status gizi sebelum hamil. Ibu dengan berat badan 

awal rendah umumnya memerlukan kenaikan lebih besar dibanding ibu dengan obesitas. 

Sasaran harus ditentukan bersama tenaga kesehatan agar tidak terjadi kekurangan maupun 

kenaikan berlebihan (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2024a). 

Pemantauan berat badan sebaiknya dilakukan secara berkala dengan alat yang sama atau 

terkalibrasi, pakaian ringan, dan kondisi pengukuran yang relatif serupa. Tren lebih bermakna 

daripada satu angka tunggal. Kenaikan yang sangat lambat dapat berkaitan dengan asupan tidak 
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cukup, mual muntah berat, infeksi, gangguan penyerapan, atau pertumbuhan janin terhambat. 

Sebaliknya, kenaikan mendadak terutama bila disertai bengkak, sakit kepala, gangguan 

penglihatan, atau tekanan darah tinggi memerlukan evaluasi segera karena dapat berkaitan 

dengan komplikasi kehamilan. 

Anemia pada kehamilan perlu mendapat perhatian khusus karena kebutuhan zat besi 

meningkat untuk pembentukan sel darah merah ibu dan janin. Pemeriksaan hemoglobin 

merupakan bagian pelayanan antenatal. Gejala seperti mudah lelah, pucat, berdebar, atau sesak 

dapat muncul, tetapi anemia ringan dapat tidak bergejala. Oleh karena itu, diagnosis tidak boleh 

hanya berdasarkan keluhan. Penyebab anemia juga tidak selalu kekurangan zat besi; defisiensi 

folat atau vitamin B12, infeksi, perdarahan, dan kelainan darah perlu dipertimbangkan oleh 

tenaga kesehatan. 

Pelayanan antenatal merupakan pintu masuk utama untuk menilai gizi dan pertumbuhan 

janin. Pedoman nasional menganjurkan pemeriksaan kehamilan paling sedikit enam kali, 

dengan paling sedikit dua kali oleh dokter dan pemeriksaan ultrasonografi sesuai standar. 

Kunjungan digunakan untuk menilai tekanan darah, berat badan, Lingkar Lengan Atas, 

hemoglobin, kondisi janin, kepatuhan konsumsi tablet tambah darah, tanda bahaya, kesehatan 

jiwa, serta kebutuhan rujukan. Jadwal kunjungan tidak menggantikan kebutuhan datang lebih 

cepat ketika ada keluhan atau tanda bahaya (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 

2024a). 

Ibu hamil remaja membutuhkan perhatian tambahan karena tubuhnya sendiri masih dalam 

masa pertumbuhan sehingga terjadi persaingan kebutuhan gizi antara ibu dan janin. Risiko 

anemia, Kekurangan Energi Kronis, kelahiran prematur, serta berat badan lahir rendah dapat 

meningkat, terutama bila kehamilan terjadi dengan jarak pendek dari menarke atau disertai 

ketahanan pangan rendah. Pendampingan harus mencakup gizi, pendidikan, dukungan 

psikososial, perlindungan dari kekerasan, dan akses pelayanan yang ramah remaja. 

Kehamilan kembar, penyakit ginjal, diabetes, hipertensi, penyakit tiroid, infeksi kronis, 

gangguan makan, alergi luas, atau pola makan vegetarian ketat memerlukan rencana gizi 

individual. Dalam keadaan tersebut, kebutuhan energi, protein, cairan, natrium, zat besi, 

vitamin B12, yodium, atau zat gizi lain dapat berbeda dari acuan umum. Pembatasan makanan 

tanpa indikasi dapat memperburuk status gizi, sedangkan suplementasi dosis tinggi tanpa 

pengawasan dapat menimbulkan efek yang tidak diinginkan. 
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Asesmen gizi yang baik selalu menghubungkan data antropometri, riwayat makan, temuan 

klinis, pemeriksaan laboratorium, dan kondisi sosial. Pertanyaan tentang siapa yang menyiapkan 

makanan, ketersediaan bahan pangan, pantangan budaya, mual muntah, kemampuan membeli 

lauk, serta dukungan pasangan sering kali menjelaskan mengapa anjuran gizi sulit diterapkan. 

Solusi harus realistis, menggunakan bahan lokal, menghormati budaya, dan menghindari 

menyalahkan ibu atas hambatan yang sebenarnya bersifat struktural. 

C. Kebutuhan Zat Gizi Makro, Serat, dan Cairan 

Angka Kecukupan Gizi Indonesia menetapkan kebutuhan dasar perempuan menurut 

kelompok umur, kemudian menambahkan kebutuhan khusus selama kehamilan. Tambahan 

tersebut tidak berdiri sendiri, tetapi dijumlahkan dengan kebutuhan perempuan sebelum hamil. 

Sebagai contoh, kebutuhan energi dasar perempuan usia 19 sampai 29 tahun adalah sekitar 

2.250 kilokalori per hari, sedangkan usia 30 sampai 49 tahun sekitar 2.150 kilokalori per hari. 

Kebutuhan aktual dapat lebih rendah atau lebih tinggi sesuai ukuran tubuh, aktivitas, status gizi, 

dan kondisi klinis (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2019). 

Tabel 1. Tambahan kebutuhan zat gizi makro, serat, dan air selama kehamilan 

Komponen Trimester I Trimester II Trimester III 

Energi +180 kkal +300 kkal +300 kkal 

Protein +1 g +10 g +30 g 

Lemak total +2,3 g +2,3 g +2,3 g 

Karbohidrat +25 g +40 g +40 g 

Serat +3 g +4 g +4 g 

Air +300 ml +300 ml +300 ml 

 

Catatan: angka pada tabel merupakan tambahan di atas kebutuhan perempuan yang tidak 

hamil pada kelompok umur yang sesuai. Kebutuhan individual dapat berbeda menurut status 

gizi, aktivitas, kehamilan ganda, dan kondisi klinis. 

Tambahan energi relatif kecil pada trimester pertama karena pertumbuhan jaringan masih 

berlangsung dalam ukuran kecil, kemudian meningkat pada trimester kedua dan ketiga. Kualitas 

tambahan energi lebih penting daripada sekadar jumlah. Menambah kalori terutama dari 

minuman manis, gorengan, atau makanan ultra-proses dapat menaikkan berat badan tanpa 

menyediakan cukup protein dan mikronutrien. Pilihan yang lebih baik adalah menambah porsi 

makanan utama atau camilan yang mengandung sumber karbohidrat, protein, lemak sehat, 

sayur, dan buah. 
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Protein menyediakan asam amino untuk pertumbuhan janin, pembentukan plasenta, 

peningkatan volume darah, enzim, hormon, dan jaringan ibu. Berdasarkan Angka Kecukupan 

Gizi, tambahan protein meningkat dari sekitar 1 gram pada trimester pertama, 10 gram pada 

trimester kedua, dan 30 gram pada trimester ketiga. Kenaikan yang besar pada trimester akhir 

mencerminkan percepatan pertumbuhan janin. Protein sebaiknya berasal dari kombinasi 

sumber hewani dan nabati agar mutu asam amino, keterjangkauan, serta variasi zat gizi lebih 

baik. 

Sumber protein hewani seperti ikan, telur, ayam, daging, susu, dan hasil olahannya 

umumnya menyediakan protein dengan kecernaan tinggi serta mikronutrien seperti zat besi, 

vitamin B12, seng, dan yodium. Sumber nabati seperti tempe, tahu, kacang hijau, kacang merah, 

kacang tanah, dan berbagai legum menyediakan protein, serat, dan senyawa bioaktif. 

Menggabungkan keduanya dalam menu harian merupakan strategi praktis untuk meningkatkan 

mutu diet tanpa bergantung pada satu bahan yang mahal. 

Pada ibu hamil dengan kekurangan energi kronis atau asupan sangat kurang, konseling 

untuk meningkatkan energi dan protein perlu disertai dukungan pangan atau makanan 

tambahan sesuai program. Organisasi Kesehatan Dunia menyatakan bahwa suplementasi 

energi-protein seimbang, yaitu protein menyumbang kurang dari 25 persen dari energi 

suplemen, dapat memperbaiki pertumbuhan janin dan menurunkan risiko bayi kecil pada masa 

kehamilan atau berat badan lahir rendah pada kelompok kurang gizi. Suplemen protein sangat 

tinggi tidak dianjurkan karena tidak terbukti lebih bermanfaat dan dapat berisiko (World Health 

Organization, 2023a). 

Karbohidrat merupakan sumber energi utama dan membantu menghemat penggunaan 

protein sebagai bahan bakar. Angka kecukupan gizi menambahkan sekitar 25gram karbohidrat 

pada trimester pertama dan 40gram pada trimester kedua serta ketiga. Sumber karbohidrat yang 

dianjurkan meliputi beras, jagung, sagu, ubi, singkong, kentang, oat, dan roti gandum. Variasi 

sumber pangan membantu menyediakan serat, vitamin, dan mineral yang berbeda serta 

menyesuaikan diri dengan kebiasaan lokal. 

Lemak diperlukan untuk menyediakan energi padat dan mendukung pembentukan 

membran sel serta sistem saraf janin. Tambahan lemak total dalam Angka Kecukupan Gizi 

adalah sekitar 2,3 gram per hari pada setiap trimester, disertai tambahan asam lemak omega-3 

dan omega-6. Sumber lemak yang baik antara lain ikan, alpukat, kacang, biji, santan dalam 

jumlah wajar, dan minyak nabati. Penggorengan berulang serta konsumsi lemak trans dan 

makanan tinggi lemak jenuh sebaiknya dibatasi. 
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Asam lemak omega-3 rantai panjang, khususnya asam dokosaheksaenoat, berperan dalam 

perkembangan otak dan retina. Kebutuhan dapat didukung dengan makan ikan matang secara 

teratur dan bervariasi. Pemilihan jenis ikan perlu mempertimbangkan keamanan pangan dan 

potensi cemaran merkuri. Ibu tidak perlu menghindari semua ikan karena ikan juga merupakan 

sumber protein, yodium, vitamin D, dan zat gizi penting lain. Pilihan spesies lokal yang umum 

dikonsumsi dan rendah cemaran sebaiknya mengikuti informasi dari otoritas kesehatan 

setempat. 

Serat membantu mencegah konstipasi, mendukung mikrobiota usus, dan memperbaiki 

kualitas diet. Angka Kecukupan Gizi menambahkan sekitar 3 gram serat pada trimester pertama 

serta 4 gram pada trimester kedua dan ketiga. Serat diperoleh dari sayur, buah, kacang-

kacangan, umbi, dan serealia utuh. Peningkatan serat perlu dilakukan bertahap dan disertai 

cukup cairan agar tidak memperberat kembung atau sembelit. 

Kebutuhan cairan meningkat karena volume darah dan cairan tubuh bertambah. Angka 

Kecukupan Gizi menambahkan sekitar 300 mililiter air per hari pada setiap trimester. Buku 

Kesehatan Ibu dan Anak menganjurkan sekitar 8 sampai 12 gelas air per hari, dengan 

penyesuaian terhadap cuaca, aktivitas, demam, muntah, diare, dan kondisi medis. Air putih 

menjadi pilihan utama; minuman manis tidak dianjurkan sebagai sumber hidrasi rutin. 

Mual dan muntah pada trimester pertama dapat menghambat asupan. Strategi yang dapat 

membantu adalah makan dalam porsi kecil tetapi sering, memilih makanan beraroma ringan, 

menghindari perut kosong terlalu lama, dan memisahkan minum dalam jumlah besar dari 

waktu makan bila mudah mual. Muntah berulang sampai sulit mempertahankan makanan atau 

minuman, penurunan berat badan, urin sangat sedikit, pusing berat, atau lemas memerlukan 

pemeriksaan karena dapat mengarah pada hiperemesis dan dehidrasi. 

Pada trimester lanjut, rasa cepat kenyang dan refluks dapat dikurangi dengan porsi lebih 

kecil, tidak langsung berbaring setelah makan, serta membatasi makanan yang jelas memicu 

keluhan. Namun, pembatasan luas tanpa evaluasi dapat menurunkan kecukupan gizi. Prinsip 

umumnya adalah mempertahankan frekuensi makan, memilih makanan padat gizi, dan 

mencari alternatif yang masih dapat diterima ketika satu jenis makanan menimbulkan mual. 

D. Mikronutrien Esensial dan Penggunaan Suplemen 

Mikronutrien dibutuhkan dalam jumlah kecil, tetapi berperan besar dalam pembentukan 

darah, tulang, sistem saraf, hormon, imunitas, dan fungsi plasenta. Kehamilan meningkatkan 

kebutuhan beberapa vitamin dan mineral, sedangkan mual, pantangan, diet monoton, infeksi, 
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serta jarak kehamilan pendek dapat mengurangi cadangan. Pendekatan utama tetap pola makan 

beragam, fortifikasi pangan, dan suplementasi yang direkomendasikan. Suplemen tidak 

menggantikan makanan karena makanan juga menyediakan energi, protein, serat, dan berbagai 

komponen yang tidak terdapat dalam tablet. 

Tabel 2. Mikronutrien utama untuk kehamilan berdasarkan tambahan Angka Kecukupan Gizi 

Zat gizi 
Tambahan selama 

hamil 
Fungsi utama Sumber pangan utama 

Folat +200 µg/hari Sintesis DNA dan 

penutupan tabung 

saraf 

Sayur hijau, kacang, jeruk, 

pangan fortifikasi 

Zat besi +0 mg pada 

trimester I; +9 mg 

pada trimester II-

III 

Hemoglobin dan 

peningkatan volume 

darah 

Daging, ikan, ayam, tempe, 

kacang, sayur hijau 

Yodium +70 µg/hari Hormon tiroid dan 

perkembangan otak 

Garam beriodium, ikan, 

telur, susu 

Kalsium +200 mg/hari Tulang, gigi, saraf, dan 

kontraksi otot 

Susu, ikan kecil bertulang, 

tahu, wijen 

Seng +2 mg trimester I; 

+4 mg trimester II-

III 

Pembelahan sel, 

imunitas, dan 

pertumbuhan 

Daging, ikan, telur, susu, 

tempe, kacang 

Vitamin A +300 RE/hari Diferensiasi sel, 

penglihatan, dan 

imunitas 

Telur, susu, ikan, sayur dan 

buah berwarna 

Vitamin C +10 mg/hari Kolagen dan 

membantu 

penyerapan zat besi 

Jambu biji, jeruk, pepaya, 

tomat 

Vitamin B12 +0,5 µg/hari Pembentukan darah 

dan sistem saraf 

Daging, ikan, telur, susu 

Kolin +25 mg/hari Membran sel dan 

perkembangan otak 

Telur, ikan, kedelai, kacang 

 

Catatan: angka menunjukkan tambahan terhadap kebutuhan perempuan yang tidak hamil. 

Suplemen tidak boleh disamakan langsung dengan Angka Kecukupan Gizi karena dosis 

program atau terapi memiliki tujuan berbeda. 

Zat besi diperlukan untuk pembentukan hemoglobin dan peningkatan volume darah. 

Kebutuhan tambahan menurut Angka Kecukupan Gizi adalah sekitar 9 miligram pada trimester 

kedua dan ketiga, di atas kebutuhan perempuan tidak hamil. Pangan sumber zat besi heme 

seperti daging, hati dalam jumlah wajar sesuai anjuran, ayam, dan ikan memiliki penyerapan 



Volume 3, Nomor 1, Agustus 2026   ISSN 3063-9638 
 

BAB XII  
Gizi Ibu Hamil dalam Pencegahan Stunting Sejak 1000 Hari Pertama Kehidupan | 207 

lebih baik. Zat besi non-heme terdapat pada tempe, kacang-kacangan, sayuran hijau, dan pangan 

fortifikasi; penyerapannya meningkat bila dikonsumsi bersama sumber vitamin C. 

Program nasional menganjurkan ibu hamil mengonsumsi tablet tambah darah setiap hari 

selama kehamilan, paling sedikit 90 tablet. Tablet program sedikitnya mengandung 60 miligram 

besi elemental dan 400 mikrogram asam folat. Dosis ini lebih tinggi daripada tambahan Angka 

Kecukupan Gizi karena ditujukan untuk pencegahan anemia dan pemenuhan kebutuhan yang 

sulit dicapai hanya dari makanan. Ibu dengan anemia dapat memerlukan penatalaksanaan 

berbeda berdasarkan hasil pemeriksaan dan penyebabnya (Kementerian Kesehatan Republik 

Indonesia, 2024b; Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2026b). 

Kepatuhan minum tablet tambah darah sering terganggu mual, konstipasi, rasa logam, atau 

feses berwarna lebih gelap. Minum pada waktu yang paling dapat ditoleransi, menggunakan air 

putih, meningkatkan serat dan cairan, serta berkonsultasi bila efek samping berat dapat 

membantu. Teh, kopi, dan suplemen kalsium dapat mengurangi penyerapan bila diminum 

bersamaan, sehingga sebaiknya diberi jeda sesuai arahan tenaga kesehatan. Feses yang lebih 

gelap dapat terjadi, tetapi nyeri hebat, muntah terus-menerus, atau tanda alergi memerlukan 

evaluasi. 

Asam folat berperan dalam sintesis DNA dan penutupan tabung saraf janin. Karena proses 

penutupan terjadi sangat awal, kecukupan perlu dimulai sebelum konsepsi. Angka Kecukupan 

Gizi menambahkan 200 mikrogram folat selama kehamilan, sementara tablet tambah darah 

program menyediakan 400 mikrogram asam folat. Perempuan dengan riwayat kehamilan 

terdampak cacat tabung saraf, penggunaan obat tertentu, atau kondisi khusus dapat memerlukan 

dosis lebih tinggi, tetapi hanya berdasarkan resep tenaga medis. 

Yodium diperlukan untuk pembentukan hormon tiroid yang mendukung pertumbuhan 

dan perkembangan otak janin. Angka Kecukupan Gizi menambahkan sekitar 70 mikrogram 

per hari selama kehamilan. Sumbernya antara lain garam beriodium, ikan laut, telur, dan susu. 

Garam beriodium harus disimpan dalam wadah tertutup dan digunakan secukupnya karena 

kelebihan natrium tetap perlu dihindari. Gangguan tiroid membutuhkan pemantauan klinis; 

penggunaan suplemen yodium dosis tinggi tanpa indikasi tidak dianjurkan. 

Kalsium mendukung mineralisasi tulang dan gigi janin, kontraksi otot, serta fungsi saraf. 

Angka Kecukupan Gizi menambahkan sekitar 200 miligram per hari selama kehamilan. 

Sumber kalsium meliputi susu dan olahannya, ikan kecil yang dimakan dengan tulang, tahu yang 

diproses dengan kalsium, wijen, dan sayuran hijau tertentu. Pada populasi dengan asupan 
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kalsium rendah, Organisasi Kesehatan Dunia merekomendasikan suplementasi kalsium untuk 

membantu mencegah preeklamsia, tetapi dosis dan jadwalnya harus ditentukan oleh tenaga 

kesehatan (World Health Organization, 2018). 

Seng berperan dalam pembelahan sel, sintesis protein, imunitas, dan pertumbuhan. 

Tambahan kebutuhan menurut Angka Kecukupan Gizi sekitar 2 miligram pada trimester 

pertama dan 4 miligram pada trimester kedua serta ketiga. Sumber seng yang baik adalah 

daging, kerang yang dimasak aman, ikan, telur, susu, tempe, dan kacang-kacangan. Organisasi 

Kesehatan Dunia tidak menganjurkan suplementasi seng rutin untuk semua ibu hamil di luar 

konteks penelitian karena bukti manfaat luaran kehamilan belum cukup konsisten (World 

Health Organization, 2021). 

Vitamin A berperan dalam diferensiasi sel, penglihatan, dan imunitas. Tambahan 

kebutuhan selama kehamilan adalah sekitar 300 retinol ekuivalen. Sumber pangan meliputi 

telur, susu, ikan, serta sayur dan buah berwarna hijau tua, jingga, atau kuning yang menyediakan 

provitamin A. Suplemen vitamin A dosis tinggi dapat membahayakan janin, sehingga ibu tidak 

dianjurkan mengonsumsi suplemen terpisah tanpa arahan tenaga kesehatan. Hati sangat kaya 

vitamin A; frekuensi dan porsinya perlu wajar. 

Vitamin D membantu metabolisme kalsium dan kesehatan tulang. Sumbernya berasal dari 

paparan sinar matahari yang aman, ikan berlemak, telur, pangan fortifikasi, dan suplemen bila 

ada indikasi. Organisasi Kesehatan Dunia tidak merekomendasikan suplementasi vitamin D 

rutin untuk semua ibu hamil semata-mata guna memperbaiki luaran kehamilan, karena manfaat 

populasi belum pasti. Pemeriksaan dan suplementasi dapat dipertimbangkan pada risiko 

defisiensi atau kondisi klinis tertentu (World Health Organization, 2020a). 

Vitamin B12 penting untuk pembentukan sel darah dan sistem saraf. Sumber utamanya 

adalah pangan hewani, sehingga ibu yang menjalani pola makan vegan atau sangat membatasi 

produk hewani berisiko kekurangan. Kekurangan vitamin B12 dapat menyerupai anemia folat 

dan berpotensi memengaruhi neurologis. Konseling gizi serta suplementasi terukur diperlukan 

pada kelompok berisiko; penambahan folat saja dapat memperbaiki anemia tetapi 

menyamarkan kekurangan vitamin B12. 

Kolin mendukung pembentukan membran sel dan perkembangan otak. Angka 

Kecukupan Gizi menambahkan sekitar 25 miligram selama kehamilan. Telur, ikan, daging, 

kedelai, kacang-kacangan, dan beberapa sayuran merupakan sumber kolin. Walaupun sering 
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kurang diperhatikan, memasukkan telur atau sumber protein lain secara teratur membantu 

menyediakan kolin bersama protein dan mikronutrien lain. 

Vitamin C membantu pembentukan kolagen dan meningkatkan penyerapan zat besi non-

heme. Tambahan kebutuhan kehamilan sekitar 10 miligram per hari. Sumbernya mudah 

diperoleh dari jambu biji, jeruk, pepaya, mangga, tomat, dan berbagai sayuran. Mengonsumsi 

buah pada waktu makan yang mengandung tempe, tahu, atau sayur hijau merupakan cara 

sederhana meningkatkan penyerapan zat besi tanpa menambah suplemen. 

Suplemen multimikronutrien tidak otomatis lebih baik daripada tablet tambah darah. 

Organisasi Kesehatan Dunia merekomendasikan suplemen multimikronutrien antenatal yang 

mengandung besi dan asam folat terutama dalam konteks penelitian implementasi yang ketat, 

karena manfaat, risiko, kelayakan program, dan penggantian skema suplementasi perlu dinilai. 

Ibu sebaiknya tidak menggandakan beberapa produk yang kandungannya tumpang tindih 

karena dapat menyebabkan kelebihan vitamin atau mineral (World Health Organization, 

2020b; World Health Organization, 2023b). 

Prinsip aman penggunaan suplemen adalah mengetahui nama produk, kandungan per 

tablet, dosis, waktu minum, tujuan, dan durasinya. Semua suplemen, jamu, herbal, dan obat 

bebas sebaiknya dilaporkan kepada dokter atau bidan. Label 'alami' tidak menjamin aman 

untuk kehamilan. Suplemen dosis tinggi, produk pelangsing, dan ramuan tanpa komposisi jelas 

dapat mengganggu hati, ginjal, tekanan darah, atau perkembangan janin. 

E. Penerapan Gizi Seimbang, Keamanan Pangan, dan Contoh Menu 

Penerapan gizi seimbang pada ibu hamil berangkat dari keragaman pangan. Setiap makan 

utama idealnya memuat makanan pokok, lauk berprotein, sayur, dan buah, dengan air putih 

sebagai minuman utama. Lauk hewani dan nabati perlu hadir bergantian atau dikombinasikan. 

Keragaman warna dan jenis bahan pangan membantu memperluas cakupan vitamin, mineral, 

serat, serta senyawa bioaktif. Tidak ada satu bahan pangan yang mampu memenuhi seluruh 

kebutuhan kehamilan. 

Bahan lokal dapat menjadi dasar menu padat gizi. Di wilayah pesisir, ikan, kerang yang 

dimasak matang, rumput laut dalam jumlah wajar, sagu, sayuran lokal, dan buah setempat dapat 

dimanfaatkan. Di wilayah pertanian, telur, ayam, tempe, tahu, kacang-kacangan, jagung, umbi, 

daun kelor, labu, dan buah musiman dapat menjadi pilihan. Pemilihan bahan sebaiknya 

mempertimbangkan harga per porsi yang dapat dimakan, ketersediaan sepanjang musim, 

keamanan, dan kebiasaan keluarga. 
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Penambahan makan selama hamil dapat dilakukan dengan satu porsi makanan utama yang 

lebih lengkap atau satu sampai dua selingan padat gizi, sesuai trimester dan status gizi. Contoh 

selingan yang lebih bernilai gizi adalah bubur kacang hijau dengan santan secukupnya, roti isi 

telur, pisang dengan kacang, ubi dengan susu, atau jagung dan telur. Biskuit dan minuman manis 

dapat memberi energi, tetapi umumnya tidak sepadat lauk, kacang, buah, dan susu dalam 

protein serta mikronutrien. 

Protein hewani penting, tetapi pemenuhannya tidak harus selalu menggunakan daging 

mahal. Telur, ikan lokal, ayam bagian yang terjangkau, ikan kecil, dan susu dapat dipadukan 

dengan tempe atau tahu. Satu menu sederhana seperti nasi, ikan, tumis sayur, tempe, dan buah 

sudah menyediakan kombinasi energi, protein, zat besi, seng, folat, vitamin C, dan serat. Variasi 

pengolahan membantu mengurangi kebosanan dan meningkatkan penerimaan. 

Teknik memasak memengaruhi keamanan dan mutu. Merebus, mengukus, menumis 

singkat, memanggang, dan membuat sup dapat mengurangi penggunaan minyak dibanding 

menggoreng berulang. Sayur sebaiknya dimasak secukupnya agar tidak terlalu layu, sementara 

telur, daging, ayam, ikan, dan kerang harus matang sempurna. Makanan matang perlu 

dipisahkan dari bahan mentah, disimpan pada suhu aman, dan tidak dibiarkan terlalu lama 

pada suhu ruang. 

Keamanan pangan sangat penting karena perubahan imunitas selama kehamilan dapat 

meningkatkan kerentanan terhadap infeksi bawaan makanan. Ibu perlu mencuci tangan 

sebelum menyiapkan dan makan, menggunakan air bersih, mencuci buah dan sayur, 

memastikan susu telah dipasteurisasi, serta menghindari telur, daging, ikan, atau kerang mentah 

dan setengah matang. Makanan dari luar rumah dipilih dari tempat yang bersih dan memiliki 

perputaran makanan yang baik. 

Alkohol harus dihindari selama kehamilan karena tidak ada tingkat konsumsi yang dapat 

dipastikan aman bagi janin. Merokok dan paparan asap rokok juga harus dihindari karena 

berhubungan dengan gangguan pertumbuhan janin, kelahiran prematur, dan masalah kesehatan 

bayi. Kopi, teh, minuman energi, dan minuman bersoda berkafein perlu dibatasi. Bila ibu sulit 

mengurangi kafein atau tidak mengetahui kandungan produk, diskusikan dengan tenaga 

kesehatan (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2024a). 

Garam, gula, dan makanan ultra-proses perlu dibatasi. Garam beriodium tetap diperlukan, 

tetapi pemakaian berlebihan meningkatkan asupan natrium. Minuman manis, makanan ringan 

kemasan, daging olahan, dan makanan cepat saji cenderung tinggi gula, garam, atau lemak 
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namun rendah serat dan mikronutrien. Pembatasan bukan berarti seluruh makanan harus 

hambar; bumbu segar, rempah, jeruk, dan teknik memasak dapat mempertahankan cita rasa. 

Pantangan makanan perlu dikaji secara kritis. Menghindari ikan, telur, daging, buah 

tertentu, atau sayur karena mitos dapat mempersempit diet dan meningkatkan risiko 

kekurangan zat gizi. Tenaga kesehatan sebaiknya menggali alasan pantangan, menghormati nilai 

budaya, lalu menawarkan pengganti dengan kandungan gizi setara. Pada alergi yang terbukti, 

penggantian harus direncanakan agar protein dan mikronutrien tetap cukup. 

Penyusunan menu perlu mempertimbangkan gejala. Pada mual, pilih makanan kering atau 

beraroma ringan dan makan sedikit tetapi sering. Pada konstipasi, tambah sayur, buah, kacang, 

aktivitas fisik yang aman, dan air. Pada nyeri ulu hati, kurangi porsi besar, makanan sangat 

berlemak, dan kebiasaan berbaring setelah makan. Pada diabetes gestasional, hipertensi, atau 

penyakit ginjal, menu harus disusun bersama tenaga kesehatan karena pembatasan umum dapat 

tidak sesuai. 

Contoh menu pada tabel berikut bersifat ilustratif, bukan resep baku. Porsi perlu 

disesuaikan dengan usia, trimester, ukuran tubuh, aktivitas, toleransi makan, dan hasil 

pemantauan berat badan. Tujuan utamanya menunjukkan cara menggabungkan makanan 

pokok, protein hewani dan nabati, sayur, buah, serta selingan dalam satu hari menggunakan 

bahan yang mudah diperoleh. 

Tabel 3. Contoh susunan menu sehari untuk ibu hamil 

Waktu Contoh menu Kontribusi gizi utama 

Sarapan Nasi atau ubi, telur dadar sayur, tempe, 

pepaya, air putih 

Energi, protein, kolin, 

folat, serat, vitamin C 

Selingan 

pagi 

Bubur kacang hijau atau roti isi telur dan 

buah 

Energi tambahan, 

protein, folat, serat 

Makan 

siang 

Nasi, ikan matang, tumis daun hijau, tahu, 

jeruk 

Protein, omega-3, zat 

besi, seng, kalsium, 

vitamin C 

Selingan 

sore 

Pisang dan kacang sangrai atau susu 

pasteurisasi 

Energi, kalium, protein, 

kalsium 

Makan 

malam 

Jagung atau nasi, sup ayam dengan sayur, 

tempe, buah 

Protein, cairan, vitamin, 

mineral, serat 

 

Perencanaan belanja mingguan dapat membantu keluarga menjaga keragaman dan biaya. 

Susun daftar makanan pokok, dua sampai tiga jenis protein hewani, dua jenis protein nabati, 

beberapa sayur, buah musiman, dan bahan selingan. Memasak dalam jumlah cukup untuk dua 
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waktu makan, menyimpan bahan dengan benar, dan menggunakan sisa makanan secara aman 

dapat mengurangi beban kerja tanpa menurunkan mutu gizi. Dukungan pasangan dan anggota 

keluarga penting agar ibu tidak menanggung seluruh tugas menyiapkan makanan. 

F. Strategi Pencegahan Stunting Terpadu dari Kehamilan sampai Usia 

Dua Tahun 

Pencegahan stunting memerlukan rangkaian tindakan yang berkesinambungan. Selama 

kehamilan, prioritas meliputi pemenuhan gizi seimbang, tablet tambah darah, pemeriksaan 

antenatal, deteksi Kekurangan Energi Kronis dan anemia, pencegahan infeksi, imunisasi sesuai 

status, kesehatan gigi, kesehatan jiwa, aktivitas fisik yang aman, serta perlindungan dari rokok, 

alkohol, kekerasan, dan pekerjaan berisiko. Setelah lahir, fokus berlanjut pada persalinan aman, 

inisiasi menyusu dini, ASI eksklusif, makanan pendamping yang adekuat, imunisasi, sanitasi, 

serta pemantauan pertumbuhan. 

Intervensi gizi spesifik bekerja langsung pada penyebab dekat malnutrisi. Contohnya adalah 

konseling gizi ibu, suplementasi besi dan asam folat, penanganan ibu Kekurangan Energi 

Kronis, dukungan menyusui, pemberian makanan pendamping kaya zat gizi, suplementasi 

vitamin A pada anak sesuai program, imunisasi, serta tata laksana penyakit. Intervensi sensitif 

bekerja pada penyebab tidak langsung seperti ketahanan pangan, air bersih, sanitasi, pendidikan 

perempuan, perlindungan sosial, perumahan, dan pemberdayaan ekonomi keluarga. 

Tabel 4. Rangkaian tindakan pencegahan stunting sepanjang Seribu Hari Pertama Kehidupan 

Tahap Tindakan utama Tujuan pencegahan stunting 

Prakonsepsi Perbaiki status gizi, cegah anemia, 

rencanakan kehamilan, hentikan rokok 

dan alkohol 

Membangun cadangan gizi 

dan mengurangi risiko 

kehamilan 
Kehamilan Makan beragam, minum tablet tambah 

darah, ANC minimal enam kali, tangani 

KEK/anemia/infeksi 

Mendukung pertumbuhan 

janin dan mencegah 

prematuritas atau BBLR 
Kelahiran-6 

bulan 
Persalinan aman, inisiasi menyusu dini, 

ASI eksklusif, imunisasi, pemantauan 

tumbuh 

Melindungi gizi dan imunitas 

bayi 

Usia 6-24 

bulan 
MPASI cukup, beragam, kaya protein 

hewani, aman, responsif; lanjutkan ASI 
Memenuhi kebutuhan 

pertumbuhan cepat dan 

mencegah infeksi 

Lintas tahap Air bersih, sanitasi, perlindungan sosial, 

kesehatan jiwa, dukungan keluarga 
Mengatasi penyebab tidak 

langsung dan ketimpangan 
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Kualitas pelayanan antenatal lebih penting daripada sekadar jumlah kunjungan. Setiap 

kontak harus menghasilkan tindakan: pengukuran yang benar, penjelasan hasil, identifikasi 

risiko, pemberian atau penyesuaian suplemen, konseling yang dapat dipraktikkan, dan rencana 

tindak lanjut. Ibu perlu mengetahui kapan kembali, tanda bahaya, tempat rujukan, dan siapa 

yang dapat dihubungi. Buku Kesehatan Ibu dan Anak berfungsi sebagai catatan bersama antara 

keluarga dan tenaga kesehatan. 

Infeksi dapat menurunkan nafsu makan, meningkatkan kebutuhan metabolik, mengganggu 

penyerapan, dan memengaruhi pertumbuhan janin. Pencegahan mencakup cuci tangan pakai 

sabun, air minum aman, sanitasi layak, makanan matang, kebersihan mulut, imunisasi sesuai 

anjuran, pencegahan malaria di wilayah endemis, serta skrining HIV, sifilis, dan hepatitis B 

sesuai pelayanan antenatal. Demam tinggi, diare berkepanjangan, batuk lama, nyeri saat 

berkemih, atau keluhan infeksi lain perlu diperiksa. 

Kesehatan jiwa dan stres kronis juga memengaruhi perilaku makan, tidur, kepatuhan 

berobat, dan kemampuan merawat diri. Dukungan emosional, pembagian kerja rumah, rasa 

aman, dan akses konseling merupakan bagian pencegahan stunting yang sering terabaikan. 

Depresi, kecemasan berat, kekerasan dalam rumah tangga, atau kehilangan dukungan sosial 

harus ditangani dengan pendekatan yang tidak menghakimi dan mengutamakan keselamatan 

ibu. 

Persiapan menyusui dimulai sejak hamil melalui informasi yang benar, pemeriksaan 

payudara bila ada keluhan, rencana persalinan yang mendukung kontak kulit ke kulit, dan 

dukungan keluarga. Setelah lahir, inisiasi menyusu dini dan ASI eksklusif selama enam bulan 

membantu menyediakan gizi dan perlindungan infeksi. Organisasi Kesehatan Dunia dan 

UNICEF menganjurkan menyusui dilanjutkan sampai dua tahun atau lebih bersama makanan 

pendamping yang tepat mulai usia enam bulan (UNICEF, 2026a). 

Makanan pendamping mulai usia enam bulan harus diberikan tepat waktu, cukup jumlah 

dan frekuensi, kaya zat gizi, aman, serta responsif terhadap tanda lapar dan kenyang anak. 

Protein hewani perlu diberikan secara teratur, bersama makanan pokok, sayur, buah, dan 

sumber lemak. Tekstur ditingkatkan bertahap sesuai kemampuan anak. Pemberian makanan 

terlalu encer, hanya berupa bubur tepung, atau minim lauk dapat membuat energi dan zat gizi 

tidak mencukupi. 

Pemantauan pertumbuhan harus menggunakan pengukuran berat dan panjang atau tinggi 

badan yang benar, diplot pada kurva, lalu ditafsirkan sebagai tren. Tujuannya bukan hanya 
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menemukan anak yang sudah stunting, tetapi mendeteksi perlambatan pertumbuhan lebih awal. 

Bila kenaikan berat badan tidak sesuai, perlu ditelusuri asupan, cara pemberian makan, 

penyakit, kondisi mulut, perkembangan, dan keadaan rumah tangga. Pemberian makanan saja 

tanpa mencari penyebab dapat tidak menyelesaikan masalah. 

Keluarga memiliki peran besar dalam keberhasilan. Pasangan dapat membantu 

menyediakan makanan, mengingatkan tablet tambah darah, menemani pemeriksaan, 

mengurangi beban kerja fisik, memastikan rumah bebas asap rokok, dan mendukung menyusui. 

Keputusan pangan tidak seharusnya dibebankan hanya kepada ibu. Keterlibatan ayah, nenek, 

kader, dan tokoh masyarakat dapat mengurangi pantangan merugikan dan memperkuat praktik 

sehat. 

Pada keluarga dengan keterbatasan ekonomi, konseling harus terhubung dengan program 

perlindungan sosial, bantuan pangan, pemberian makanan tambahan sesuai kriteria, kebun 

keluarga, atau layanan komunitas. Anjuran membeli bahan mahal tanpa mempertimbangkan 

kemampuan justru dapat meningkatkan rasa bersalah dan tidak diterapkan. Pendekatan 

berbasis pangan lokal, harga terjangkau, dan penguatan akses merupakan bagian penting 

keadilan gizi. 

Indikator pemantauan selama kehamilan dapat mencakup keteraturan kunjungan 

antenatal, tren berat badan, Lingkar Lengan Atas, hemoglobin, konsumsi tablet tambah darah, 

keragaman pangan, tanda bahaya, dan pertumbuhan janin. Setelah lahir, indikator meliputi 

inisiasi menyusu dini, ASI eksklusif, ketepatan awal makanan pendamping, keragaman diet 

anak, imunisasi, penyakit infeksi, serta tren pertumbuhan. Indikator digunakan untuk 

memperbaiki layanan, bukan untuk menghukum keluarga. 

Beberapa keadaan memerlukan rujukan cepat: perdarahan, kejang, sakit kepala berat, 

gangguan penglihatan, bengkak mendadak, demam tinggi, nyeri perut hebat, sesak, gerak janin 

berkurang, pecah ketuban sebelum waktunya, muntah terus-menerus, atau ketidakmampuan 

makan dan minum. Masalah gizi tidak boleh dipisahkan dari keselamatan obstetri. Penanganan 

komplikasi tepat waktu dapat mencegah kematian, kelahiran prematur, dan gangguan 

pertumbuhan janin. 

Program pencegahan stunting yang efektif menggabungkan layanan individu dan perbaikan 

sistem. Tenaga kesehatan memerlukan ketersediaan alat ukur, tablet tambah darah, bahan 

konseling, laboratorium, serta jalur rujukan. Kader memerlukan pelatihan dan supervisi. 

Pemerintah daerah perlu memastikan pangan bergizi, air dan sanitasi, perlindungan sosial, serta 
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data yang dapat digunakan. UNICEF menekankan peran sistem pangan, kesehatan, air dan 

sanitasi, pendidikan, serta perlindungan sosial dalam mendukung gizi perempuan sepanjang 

daur kehidupan (UNICEF, 2022). 

Keberhasilan tidak hanya diukur dari penurunan prevalensi stunting, tetapi juga dari 

membaiknya diet ibu, berkurangnya anemia dan Kekurangan Energi Kronis, meningkatnya 

kualitas pelayanan antenatal, membaiknya berat dan panjang lahir, meningkatnya praktik 

menyusui, serta menurunnya ketimpangan antarwilayah. Pencegahan yang dimulai sejak remaja 

dan prakonsepsi memberi peluang lebih besar dibanding intervensi yang baru dimulai ketika 

anak sudah mengalami hambatan pertumbuhan. 

G. Penutup 

Gizi ibu hamil merupakan fondasi penting pencegahan stunting dalam Seribu Hari Pertama 

Kehidupan. Kecukupan energi, protein, lemak sehat, vitamin, mineral, cairan, dan serat 

mendukung pertumbuhan janin, fungsi plasenta, perubahan fisiologis ibu, dan persiapan 

menyusui. Namun, kecukupan gizi harus berjalan bersama pencegahan infeksi, pelayanan 

antenatal bermutu, keamanan pangan, kesehatan jiwa, sanitasi, dan dukungan sosial. 

Pencegahan dimulai sebelum konsepsi dengan memperbaiki gizi remaja putri dan calon 

ibu, mencegah anemia, menjaga berat badan sehat, serta merencanakan kehamilan. Selama 

kehamilan, pemantauan berat badan dan Lingkar Lengan Atas, pemeriksaan hemoglobin, 

konsumsi tablet tambah darah, makan beragam, serta penanganan dini komplikasi merupakan 

tindakan utama. Acuan kebutuhan gizi membantu perencanaan, tetapi penerapannya harus 

individual. 

Pangan lokal yang beragam dapat memenuhi sebagian besar kebutuhan dengan biaya lebih 

realistis. Kombinasi makanan pokok, protein hewani dan nabati, sayur, buah, serta lemak sehat 

lebih bermanfaat daripada mengandalkan satu makanan yang dianggap istimewa. Suplemen 

digunakan sesuai program atau indikasi, tidak berlebihan, dan tidak menggantikan pola makan. 

Keamanan memasak dan penyimpanan sama pentingnya dengan kandungan zat gizi. 

Setelah bayi lahir, kesinambungan intervensi diwujudkan melalui inisiasi menyusu dini, ASI 

eksklusif, makanan pendamping kaya zat gizi mulai usia enam bulan, imunisasi, pencegahan 

infeksi, dan pemantauan pertumbuhan. Keluarga, tenaga kesehatan, kader, pemerintah, dan 

sistem pangan memiliki tanggung jawab bersama. Menempatkan seluruh beban pada ibu tidak 

sesuai dengan sifat stunting yang multifaktorial. 
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Dengan pendekatan berbasis bukti, sensitif terhadap konteks, dan berorientasi pada 

keluarga, gizi ibu hamil dapat menjadi titik awal pembangunan generasi yang tumbuh optimal. 

Investasi pada kesehatan dan gizi perempuan sejak remaja sampai menyusui bukan hanya 

mencegah stunting, tetapi juga memperkuat perkembangan kognitif, produktivitas, dan kualitas 

sumber daya manusia dalam jangka panjang. 
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A. Anemia sebagai Tantangan Kehamilan Sehat 

Anemia pada ibu hamil merupakan kondisi ketika kapasitas darah untuk membawa 

oksigen menurun, yang dalam praktik pelayanan antenatal umumnya ditandai kadar 

hemoglobin (Hb) kurang dari 11 g/dL. Kondisi ini penting diperhatikan karena kebutuhan zat 

besi dan asam folat meningkat selama kehamilan untuk mendukung pertumbuhan janin, 

plasenta, serta peningkatan volume darah ibu. World Health Organization (WHO) 

memperkirakan lebih dari 40% ibu hamil di dunia mengalami anemia dan sedikitnya separuh 

beban tersebut berkaitan dengan defisiensi zat besi (WHO, 2024). 

Kehamilan menyebabkan peningkatan volume plasma yang lebih besar dibandingkan 

peningkatan massa eritrosit. Perubahan ini dapat menimbulkan hemodilusi fisiologis, terutama 

pada trimester kedua. Namun, apabila cadangan zat besi ibu tidak memadai atau terdapat 

penyebab lain, penurunan Hb dapat berkembang menjadi anemia yang berdampak pada 

kesehatan ibu dan janin. 

Anemia bukan hanya masalah angka laboratorium, tetapi juga masalah klinis dan kesehatan 

masyarakat. Ibu dapat mengalami cepat lelah, pusing, berdebar, sesak saat aktivitas, penurunan 

toleransi terhadap perdarahan, serta kerentanan terhadap infeksi. Pada janin dan bayi, anemia 

maternal berhubungan dengan peningkatan risiko berat badan lahir rendah dan kelahiran 

prematur. Tujuan pembahasan ini adalah menguraikan anemia pada ibu hamil beserta strategi 

pencegahan yang dapat diterapkan melalui pendekatan gizi, suplementasi, skrining, edukasi, 

dan penguatan pelayanan kesehatan ibu. 
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B. Konsep dan Faktor Risiko Anemia pada Kehamilan 

Anemia adalah keadaan ketika jumlah sel darah merah atau kadar hemoglobin berada di 

bawah nilai normal sehingga pengangkutan oksigen ke jaringan tubuh tidak optimal. Pada 

kehamilan, Hb kurang dari 11 g/dL digunakan sebagai batas untuk mengenali anemia dalam 

pelayanan antenatal. Bila ibu hamil telah didiagnosis anemia, WHO menganjurkan pemberian 

120 mg zat besi elemental dan 400 mikrogram asam folat setiap hari sampai kadar Hb kembali 

normal (WHO, 2016). 

Anemia defisiensi besi merupakan bentuk yang paling sering ditemukan pada masa 

kehamilan. Selain kekurangan besi, anemia dapat disebabkan oleh defisiensi asam folat atau 

vitamin B12, perdarahan, infeksi, penyakit kronis, kelainan hemoglobin seperti talasemia, serta 

gangguan sumsum tulang. Pemeriksaan Hb perlu dikaitkan dengan usia kehamilan, gejala klinis, 

pola konsumsi makanan, kepatuhan minum Tablet Tambah Darah (TTD), riwayat perdarahan, 

penyakit penyerta, serta risiko infeksi. 

Tabel 1. Klasifikasi Derajat Anemia pada Ibu Hamil 

Kadar Hb Kategori 

11 g/dL atau lebih Tidak anemia 

10,0–10,9 g/dL Anemia ringan 

7,0–9,9 g/dL Anemia sedang 

Kurang dari 7,0 g/dL Anemia berat 

Sumber: Diadaptasi dari rekomendasi pelayanan antenatal WHO (2016). 

Faktor risiko yang perlu diidentifikasi meliputi asupan makanan sumber zat besi, folat, 

protein, dan vitamin B12 yang kurang; kepatuhan konsumsi TTD yang rendah; kehamilan pada 

usia terlalu muda; jarak kehamilan yang dekat; riwayat anemia; kehamilan ganda; perdarahan; 

infeksi cacing atau malaria di daerah endemis; penyakit ginjal atau penyakit kronis; serta 

kelainan herediter seperti talasemia. 

C. Dampak dan Deteksi Dini dalam Pelayanan Antenatal 

Anemia yang tidak terdeteksi atau tidak tertangani dapat memperburuk kondisi ibu selama 

kehamilan, persalinan, dan masa nifas. Keluhan yang dapat muncul antara lain lemah, letih, 

lesu, pusing, pucat, berdebar, sesak, dan penurunan kemampuan beraktivitas. Pada kondisi 

sedang hingga berat, anemia menurunkan cadangan fisiologis ibu dalam menghadapi kehilangan 

darah saat persalinan dan dapat meningkatkan risiko komplikasi. 

Dari sisi janin, status kesehatan ibu dan fungsi plasenta berperan besar dalam kecukupan 

oksigen serta nutrisi. Kekurangan zat besi dan anemia selama kehamilan berkaitan dengan risiko 

kelahiran prematur dan berat bayi lahir rendah. WHO menyatakan bahwa suplementasi zat 
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besi dan asam folat selama hamil dapat menurunkan risiko anemia dan defisiensi besi pada ibu 

serta membantu mencegah luaran kehamilan yang merugikan (WHO, 2024). 

Deteksi dini dilakukan melalui antenatal care yang teratur, berkualitas, dan 

berkesinambungan. Pengkajian mencakup riwayat kehamilan, pola makan, keluhan, penyakit 

penyerta, riwayat perdarahan, dan konsumsi obat. Pemeriksaan fisik dapat menemukan 

konjungtiva pucat, telapak tangan pucat, takikardia, atau napas cepat, tetapi diagnosis anemia 

harus dikonfirmasi melalui pemeriksaan Hb. Ibu dengan anemia berat, sesak berat, pingsan, 

nyeri dada, perdarahan, atau dugaan penyakit penyebab anemia selain defisiensi besi 

memerlukan evaluasi dan rujukan segera. 

D. Strategi Pencegahan Anemia secara Terpadu 

Pencegahan anemia perlu dimulai sejak masa prakonsepsi dan dilanjutkan sepanjang 

kehamilan, persalinan, serta masa nifas. Strategi efektif tidak hanya berfokus pada pemberian 

tablet, melainkan juga meliputi perbaikan pola makan, peningkatan kepatuhan, pengendalian 

penyakit penyerta, serta penguatan kualitas pelayanan antenatal. 

1. Pemenuhan Gizi Seimbang 

Ibu hamil dianjurkan mengonsumsi makanan beragam dengan prioritas pada 

sumber zat besi, protein, asam folat, vitamin B12, dan vitamin C. Sumber zat besi 

heme antara lain daging, ayam, ikan, dan telur; sedangkan sumber zat besi nonheme 

meliputi kacang-kacangan, tempe, tahu, sayuran hijau, daun kelor, dan kacang hijau. 

Buah kaya vitamin C, seperti jambu biji, jeruk, pepaya, dan tomat, membantu 

meningkatkan penyerapan zat besi nonheme. Teh, kopi, dan konsumsi kalsium 

yang berdekatan dengan waktu minum TTD dapat menghambat penyerapan zat 

besi. 

2. Konsumsi Tablet Tambah Darah 

WHO merekomendasikan suplementasi oral setiap hari berupa 30–60 mg zat 

besi elemental dan 400 mikrogram asam folat bagi ibu hamil. Dosis 60 mg zat besi 

elemental setara dengan sekitar 300 mg ferrous sulfate heptahydrate, 180 mg 

ferrous fumarate, atau 500 mg ferrous gluconate (WHO, 2024). Pada ibu yang telah 

didiagnosis anemia, WHO menganjurkan 120 mg zat besi elemental ditambah 400 

mikrogram asam folat setiap hari sampai kadar Hb kembali normal (WHO, 2016). 

TTD sebaiknya diminum sesuai anjuran tenaga kesehatan, menggunakan air 

putih, dan dapat disertai minuman kaya vitamin C bila dapat ditoleransi. Bila mual 
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muncul, tablet dapat diminum setelah makan atau pada malam hari sesuai arahan 

tenaga kesehatan. Feses yang lebih gelap merupakan efek yang sering terjadi dan 

umumnya tidak berbahaya. Keluhan konstipasi dapat dikurangi dengan cukup 

minum, makan berserat, dan aktivitas fisik yang aman. 

3. Pencegahan Infeksi dan Dukungan Keluarga 

Pencegahan anemia juga memerlukan penanganan penyebab non-gizi, 

termasuk infeksi cacing, malaria di wilayah endemis, penyakit kronis, dan gangguan 

absorbsi. Dalam kasus dengan kecurigaan talasemia atau kelainan hemoglobin lain, 

pemberian zat besi tidak boleh dilakukan secara otomatis tanpa evaluasi klinis yang 

memadai. Dukungan suami dan keluarga penting untuk membantu penyediaan 

makanan bergizi, mengingatkan konsumsi TTD, serta mendampingi ibu 

melakukan pemeriksaan kehamilan secara rutin. 

Tabel 2. Pesan Edukasi Pencegahan Anemia bagi Ibu Hamil 

Area Edukasi Pesan Utama 

Pemeriksaan kehamilan 
Lakukan ANC teratur dan pemeriksaan 

Hb sesuai jadwal pelayanan 

Pola makan 

Konsumsi makanan beragam, protein 

hewani, sayuran hijau, kacang-kacangan, 

dan buah kaya vitamin C 

TTD 
Minum TTD setiap hari sesuai anjuran 

tenaga kesehatan 

Penyerapan zat besi 
Hindari teh, kopi, dan susu berdekatan 

dengan waktu minum TTD 

Tanda bahaya 

Segera periksa bila pusing berat, sesak, 

berdebar, lemah sekali, pingsan, atau 

perdarahan 

Dukungan keluarga 

Libatkan keluarga dalam penyediaan 

makanan, pengingat TTD, dan 

kunjungan ANC 

Sumber: Disusun berdasarkan rekomendasi WHO (2016; 2024) dan Kementerian 

Kesehatan Republik Indonesia (2020). 
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E. Peran Tenaga Kesehatan dan Rekomendasi 

Tenaga kesehatan memiliki peran sentral dalam mencegah anemia melalui pelayanan yang 

berorientasi pada kebutuhan ibu. Bidan, perawat, dokter, ahli gizi, kader kesehatan, dan tenaga 

kesehatan masyarakat perlu berkolaborasi dalam mendeteksi faktor risiko, memberikan 

konseling, memastikan ketersediaan TTD, memantau kepatuhan, serta melakukan rujukan 

tepat waktu. 

Perawat maternitas dan tenaga keperawatan komunitas dapat melakukan pengkajian status 

nutrisi, pola makan, keluhan, kemampuan ibu mengikuti terapi, dukungan keluarga, dan 

hambatan akses pelayanan. Intervensi meliputi pendidikan kesehatan, penguatan motivasi, 

pemantauan efek samping suplementasi, dukungan kepatuhan, serta koordinasi rujukan untuk 

ibu dengan anemia sedang, berat, atau komplikasi. 

Anemia pada ibu hamil dapat dicegah melalui kombinasi asupan gizi seimbang, 

suplementasi zat besi dan asam folat, pemeriksaan Hb, pengendalian penyakit penyerta, edukasi 

berkelanjutan, dan dukungan keluarga. Pelayanan yang konsisten, komunikatif, serta berbasis 

bukti akan meningkatkan kepatuhan ibu terhadap TTD dan membantu menurunkan risiko 

komplikasi kehamilan akibat anemia. 
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A. Anemia Kehamilan sebagai Tantangan Kesehatan Ibu dan Anak 

Anemia pada kehamilan masih menjadi salah satu masalah kesehatan masyarakat yang 

mendapat perhatian serius di berbagai negara, terutama di negara berkembang. Organisasi 

Kesehatan Dunia (World Health Organization/WHO) mendefinisikan anemia pada kehamilan 

sebagai kondisi kadar hemoglobin (Hb) kurang dari 11 g/dL pada trimester pertama dan ketiga 

atau kurang dari 10,5 g/dL pada trimester kedua. Kondisi ini tidak hanya memengaruhi 

kesehatan ibu, tetapi juga berdampak terhadap pertumbuhan dan perkembangan janin sehingga 

meningkatkan risiko komplikasi kehamilan maupun luaran neonatal yang kurang baik yang 

berkontribusi terhadap tingginya angka kesakitan serta kematian ibu dan bayi di berbagai negara 

(WHO, 2024). 

Kehamilan merupakan periode terjadinya peningkatan kebutuhan zat gizi, terutama zat 

besi, asam folat, vitamin B12, dan protein untuk mendukung pembentukan sel darah merah, 

pertumbuhan plasenta, serta perkembangan janin. Apabila selama kehamilan kebutuhan zat 

besi tidak terpenuhi, kondisi tersebut dapat berkembang menjadi anemia defisiensi besi yang 

merupakan jenis anemia paling sering ditemukan pada ibu hamil (Cunningham et al., 2022). 

Secara global, WHO memperkirakan sekitar 37% ibu hamil mengalami anemia, dengan 

sebagian besar kasus disebabkan oleh kekurangan zat besi. Prevalensi tersebut masih menjadi 

tantangan dalam pencapaian target Sustainable Development Goals (SDGs), khususnya dalam 

menurunkan angka kematian ibu dan meningkatkan kesehatan bayi baru lahir (WHO, 2024). 

Di Indonesia, anemia pada ibu hamil juga masih menjadi masalah prioritas. Data Survei Status 
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Gizi Indonesia (SSGI) dan berbagai laporan Kementerian Kesehatan Republik Indonesia 

menunjukkan bahwa anemia berkontribusi terhadap meningkatnya risiko komplikasi 

kehamilan, persalinan, serta gangguan pertumbuhan janin yang berujung pada tingginya 

kejadian berat badan lahir rendah (BBLR) dan stunting (Kementerian Kesehatan RI, 2024). 

Anemia pada ibu hamil berhubungan erat dengan penurunan kapasitas pengangkutan 

oksigen ke jaringan ibu maupun janin. Penurunan suplai oksigen menyebabkan gangguan 

pertumbuhan plasenta, hambatan pertumbuhan intrauterin (Intrauterine Growth 

Restriction/IUGR), kelahiran prematur, dan berat badan lahir rendah. Bayi yang lahir dengan 

berat badan rendah memiliki risiko lebih tinggi mengalami gangguan pertumbuhan linier pada 

dua tahun pertama kehidupan yang pada akhirnya meningkatkan kejadian stunting. Oleh 

karena itu, pencegahan anemia sejak masa kehamilan merupakan salah satu strategi penting 

dalam memutus rantai terjadinya stunting sejak periode 1.000 Hari Pertama Kehidupan (Black 

et al., 2021). 

Stunting merupakan gangguan pertumbuhan kronis yang ditandai dengan panjang atau 

tinggi badan menurut umur berada di bawah minus dua standar deviasi (<−2 SD) berdasarkan 

standar pertumbuhan WHO. Kondisi ini tidak hanya memengaruhi pertumbuhan fisik, tetapi 

juga perkembangan kognitif, kemampuan belajar, produktivitas, serta meningkatkan risiko 

penyakit tidak menular pada masa dewasa. Berbagai penelitian menunjukkan bahwa status gizi 

ibu selama kehamilan merupakan salah satu determinan utama terjadinya stunting, sehingga 

upaya pencegahan harus dimulai sejak sebelum konsepsi hingga masa kehamilan melalui 

pemenuhan kebutuhan gizi, deteksi dini anemia, dan pelayanan antenatal yang berkualitas 

(Dewey & Begum, 2022). 

Berbagai strategi telah dikembangkan untuk mencegah anemia pada ibu hamil, antara lain 

melalui pemeriksaan antenatal care (ANC) secara teratur, skrining kadar hemoglobin, 

pemberian Tablet Tambah Darah (TTD), suplementasi asam folat, edukasi gizi seimbang, 

peningkatan konsumsi pangan kaya zat besi, pengendalian penyakit infeksi, serta pemberdayaan 

keluarga dalam mendukung kepatuhan ibu mengonsumsi suplemen. Implementasi strategi 

tersebut memerlukan kolaborasi antara tenaga kesehatan, keluarga, masyarakat, dan 

pemerintah agar upaya pencegahan berjalan secara optimal (WHO, 2024). 

Bidan sebagai tenaga kesehatan yang berada di lini terdepan pelayanan kesehatan ibu 

memiliki peran strategis dalam mencegah anemia selama kehamilan. Peran tersebut meliputi 

pelaksanaan skrining dini, pemantauan status gizi, pemberian suplementasi sesuai standar, 
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edukasi mengenai pola makan bergizi seimbang, konseling kepatuhan konsumsi Tablet 

Tambah Darah, serta deteksi faktor risiko yang dapat memengaruhi pertumbuhan janin. 

Melalui pelayanan kebidanan yang komprehensif dan berkesinambungan, diharapkan kejadian 

anemia pada ibu hamil dapat ditekan sehingga risiko terjadinya BBLR, prematuritas, dan 

stunting dapat diminimalkan. 

Berdasarkan uraian tersebut, pemahaman mengenai strategi pencegahan anemia pada ibu 

hamil menjadi sangat penting bagi tenaga kesehatan, khususnya bidan, dalam upaya 

meningkatkan kualitas pelayanan antenatal dan mendukung lahirnya generasi yang sehat. Bab 

ini membahas konsep dasar anemia pada kehamilan, dampaknya terhadap ibu dan janin, 

strategi pencegahan berbasis bukti ilmiah, pendekatan pencegahan anemia pada kehamilan, 

inovasi pelayanan, peran bidan, serta tantangan dan peluang dalam implementasi program 

pencegahan anemia sebagai bagian dari upaya percepatan penurunan stunting dan kejadian 

berat badan lahir rendah. 

B. Konsep Dasar Anemia pada Ibu Hamil 

Selama kehamilan terjadi berbagai perubahan fisiologis untuk memenuhi kebutuhan ibu 

dan janin. Salah satu perubahan penting adalah peningkatan volume plasma sekitar 40–50%, 

sedangkan peningkatan massa eritrosit hanya sekitar 20–30%. Perbedaan peningkatan tersebut 

menyebabkan penurunan konsentrasi hemoglobin yang dikenal sebagai anemia fisiologis 

kehamilan atau physiological hemodilution. Kondisi ini merupakan adaptasi normal tubuh 

untuk meningkatkan aliran darah uteroplasenta sehingga kebutuhan oksigen dan nutrisi janin 

tetap terpenuhi (Cunningham et al., 2022; Varney et al., 2024). 

Anemia pada kehamilan merupakan kondisi ketika kadar hemoglobin (Hb) dalam darah 

berada di bawah nilai normal sehingga kemampuan darah mengangkut oksigen ke jaringan 

tubuh menurun. WHO menetapkan bahwa anemia pada ibu hamil didiagnosis apabila kadar 

hemoglobin kurang dari 11 g/dL pada trimester pertama dan ketiga, atau kurang dari 10,5 g/dL 

pada trimester kedua akibat terjadinya hemodilusi fisiologis selama kehamilan. Berdasarkan 

kadar hemoglobin, anemia pada kehamilan dibagi menjadi beberapa tingkatan, yaitu anemia 

ringan : Hb 10,0–10,9 g/dL, anemia sedang : Hb 7,0–9,9 g/dL, anemia berat : Hb kurang dari 

7,0 g/dL. Sementara itu, berdasarkan penyebabnya, anemia pada ibu hamil dapat 

diklasifikasikan menjadi anemia akibat defisiensi besi, anemia akibat defisiensi asam folat, 

Anemia akibat defisiensi vitamin B12, anemia hemolitik, anemia aplastik, anemia akibat 

penyakit kronis. Di antara berbagai jenis tersebut, anemia defisiensi besi merupakan jenis yang 
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paling banyak ditemukan dan diperkirakan mencakup lebih dari 50% kasus anemia pada 

kehamilan (WHO, 2024). 

Menurut Cunningham et al. (2022), anemia merupakan komplikasi medis yang paling 

sering ditemukan selama kehamilan. Penyebab anemia pada ibu hamil bersifat multifaktorial. 

Faktor utama adalah kurangnya asupan zat besi, meningkatnya kebutuhan selama kehamilan, 

dan rendahnya cadangan besi sebelum hamil. Selain itu, anemia juga dapat disebabkan oleh 

kekurangan asam folat, vitamin B12, perdarahan kronis, infeksi malaria, kecacingan, penyakit 

ginjal kronis, penyakit inflamasi, serta kelainan genetik seperti talasemia (Cunningham et al., 

2022). 

Sebagian besar kasus disebabkan oleh defisiensi zat besi, meskipun kekurangan asam folat, 

vitamin B12, penyakit kronis, infeksi, maupun kelainan hematologi juga dapat menjadi 

penyebab. Apabila tidak ditangani secara tepat, anemia dapat mengganggu kesehatan ibu 

sekaligus memengaruhi pertumbuhan dan perkembangan janin. Apabila kebutuhan zat besi 

tidak dapat dipenuhi melalui makanan maupun suplementasi, cadangan besi tubuh akan 

menurun sehingga terjadi anemia defisiensi besi. Selama kehamilan, kebutuhan zat besi 

meningkat hingga sekitar 1.000 mg, yang digunakan untuk pembentukan eritrosit ibu, 

pertumbuhan janin, perkembangan plasenta, serta mengganti kehilangan darah saat persalinan. 

Oleh karena itu, ibu hamil memerlukan asupan zat besi yang cukup agar pembentukan 

hemoglobin berlangsung optimal (WHO, 2024). 

Di negara berkembang, faktor sosial ekonomi, rendahnya pendidikan, keterbatasan akses 

pelayanan kesehatan, jarak kehamilan yang terlalu dekat, serta kepatuhan yang rendah dalam 

mengonsumsi Tablet Tambah Darah dapat meningkatkan risiko terjadinya anemia pada ibu 

hamil (Kementerian Kesehatan RI, 2024). Beberapa faktor yang meningkatkan risiko anemia 

pada ibu hamil meliputi usia ibu kurang dari 20 tahun atau lebih dari 35 tahun, kehamilan 

dengan jarak yang terlalu dekat, multiparitas, kekurangan energi kronis (KEK), status gizi yang 

kurang, hiperemesis gravidarum, perdarahan selama kehamilan, penyakit infeksi, pola makan 

rendah zat besi dan protein, kondisi sosial ekonomi yang rendah (WHO, 2024; Varney et al., 

2024). 

Gejala anemia pada ibu hamil bervariasi tergantung derajat keparahannya. Keluhan yang 

sering ditemukan mudah lelah, lemah, letih, lesu, pusing, sakit kepala, sesak napas saat 

beraktivitas, berdebar-debar, wajah dan konjungtiva tampak pucat, penurunan konsentrasi, pada 

anemia berat dapat terjadi gagal jantung dan syok. Namun demikian, pada anemia ringan sering 
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kali ibu tidak menunjukkan gejala khas sehingga pemeriksaan hemoglobin rutin menjadi sangat 

penting dalam pelayanan antenatal (Hoffbrand & Moss, 2023). 

Deteksi dini anemia merupakan bagian penting dari pelayanan antenatal care. Kementerian 

Kesehatan RI merekomendasikan pemeriksaan hemoglobin minimal pada kunjungan awal 

kehamilan dan diulang pada trimester berikutnya sesuai indikasi. Hasil pemeriksaan menjadi 

dasar dalam menentukan intervensi berupa edukasi gizi, suplementasi zat besi dan terapi sesuai 

derajat anemia yang dialami ibu hamil (Kementerian Kesehatan RI, 2024). 

Diagnosis anemia ditegakkan melalui anamnesis, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan 

laboratorium. Pemeriksaan laboratorium utama adalah pengukuran kadar hemoglobin 

menggunakan hemoglobinometer atau pemeriksaan hematologi lengkap. Pemeriksaan 

penunjang lain dapat berupa hematokrit, jumlah eritrosit, indeks eritrosit (Mean Corpuscular 

Volume/MCV, Mean Corpuscular Hemoglobin/MCH, Mean Corpuscular Hemoglobin 

Concentration/MCHC), kadar feritin serum, serta pemeriksaan apusan darah tepi apabila 

diperlukan untuk mengetahui penyebab anemia (WHO, 2024). 

Anemia terjadi ketika jumlah eritrosit atau kadar hemoglobin menurun sehingga kapasitas 

darah dalam mengangkut oksigen berkurang. Pada anemia defisiensi besi, kekurangan zat besi 

menghambat pembentukan hemoglobin sehingga eritrosit yang dihasilkan berukuran lebih kecil 

(mikrositik) dan mengandung hemoglobin lebih sedikit (hipokromik). Akibatnya, distribusi 

oksigen ke jaringan ibu dan plasenta menjadi tidak optimal. Penurunan suplai oksigen ke 

plasenta menyebabkan gangguan pertumbuhan janin, penurunan transfer nutrisi, serta 

meningkatkan risiko terjadinya hambatan pertumbuhan janin /IUGR, persalinan prematur, dan 

BBLR. Apabila berlangsung dalam jangka panjang, kondisi tersebut dapat meningkatkan risiko 

stunting pada anak karena gangguan pertumbuhan telah dimulai sejak dalam kandungan (Black 

et al., 2021). 

C. Dampak Anemia terhadap Ibu, Janin, dan Bayi 

Anemia pada kehamilan merupakan salah satu faktor risiko utama yang dapat 

memengaruhi kesehatan ibu, janin, maupun bayi baru lahir. Penurunan kadar hemoglobin 

menyebabkan berkurangnya kemampuan darah mengangkut oksigen ke seluruh jaringan tubuh 

sehingga metabolisme sel terganggu. Selama kehamilan, kebutuhan oksigen meningkat seiring 

pertumbuhan janin dan plasenta. Oleh karena itu, apabila anemia tidak ditangani dengan baik, 

berbagai komplikasi obstetri dan neonatal dapat terjadi, mulai dari gangguan pertumbuhan janin 
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hingga meningkatnya angka kesakitan dan kematian ibu maupun bayi (Cunningham et al., 

2022). 

Anemia meningkatkan risiko komplikasi obstetri, seperti perdarahan antepartum, 

perdarahan postpartum, atonia uteri, preeklamsia, infeksi nifas, hingga gagal jantung pada 

anemia berat. Pada saat persalinan, ibu dengan anemia memiliki kemampuan yang lebih rendah 

dalam mentoleransi kehilangan darah sehingga risiko syok hipovolemik dan kematian maternal 

menjadi lebih tinggi dibandingkan ibu dengan kadar hemoglobin normal (Cunningham et al., 

2022). Penelitian yang dipublikasikan dalam The Lancet menunjukkan bahwa anemia berat 

pada kehamilan berkaitan erat dengan meningkatnya morbiditas dan mortalitas maternal, 

terutama di negara berkembang yang masih memiliki akses pelayanan kesehatan terbatas (Black 

et al., 2021). 

Anemia pada ibu hamil menyebabkan penurunan kapasitas kerja, mudah lelah, pusing, 

sesak napas, dan penurunan toleransi terhadap aktivitas sehari-hari. Kondisi tersebut terjadi 

karena jaringan tubuh mengalami hipoksia akibat rendah kadar hemoglobin. Apabila anemia 

berlangsung lama, ibu akan mengalami penurunan daya tahan tubuh sehingga lebih rentan 

terhadap berbagai penyakit infeksi selama kehamilan (Varney et al., 2024). 

Selain dampak fisik, anemia juga memengaruhi kondisi psikologis. Ibu hamil yang 

mengalami anemia cenderung mudah mengalami kelelahan kronis, gangguan konsentrasi, 

penurunan kualitas hidup, bahkan meningkatkan risiko depresi selama kehamilan dan masa 

nifas. Kondisi tersebut dapat memengaruhi kemampuan ibu dalam merawat bayi setelah 

persalinan serta keberhasilan pemberian ASI eksklusif (Milman, 2023). 

Janin memperoleh seluruh kebutuhan oksigen dan nutrisi melalui sirkulasi uteroplasenta. 

Ibu yang mengalami anemia menyebabkan kemampuan darah membawa oksigen menjadi 

berkurang sehingga perfusi plasenta menurun. Akibatnya, pertumbuhan dan perkembangan 

janin dapat terganggu. Hipoksia kronis pada janin dapat menyebabkan IUGR yang ditandai 

dengan berat badan janin lebih kecil dibandingkan usia kehamilan (WHO, 2024). Anemia pada 

ibu juga berkaitan dengan meningkatnya risiko hipoksia janin selama persalinan yang dapat 

menyebabkan asfiksia neonatorum. Kondisi ini berpotensi menimbulkan gangguan neurologis 

apabila tidak segera ditangani. Oleh karena itu, pemantauan status hemoglobin selama 

kehamilan merupakan salah satu upaya penting  menjaga kesehatan janin hingga proses 

persalinan berlangsung aman (Varney et al., 2024). 
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Selain itu, anemia meningkatkan risiko kelahiran prematur yaitu persalinan sebelum usia 

kehamilan 37 minggu yang sering terjadi pada ibu anemia sedang hingga berat karena gangguan 

fungsi plasenta dan meningkat respons inflamasi. Bayi prematur memiliki risiko tinggi 

mengalami gangguan pernapasan, infeksi, hipotermia, serta keterlambatan tumbuh kembang 

dibandingkan bayi cukup bulan (Hockenberry et al., 2023). 

Salah satu dampak paling sering ditemukan akibat anemia pada kehamilan adalah BBLR, 

yaitu bayi yang lahir dengan berat kurang dari 2.500 gram. Berkurangnya suplai oksigen dan 

nutrisi selama masa kehamilan menyebabkan pertumbuhan janin tidak optimal sehingga bayi 

lahir dengan berat badan yang lebih rendah. Berbagai penelitian menunjukkan bahwa ibu hamil 

dengan anemia memiliki risiko lebih tinggi melahirkan bayi BBLR dibandingkan ibu yang tidak 

mengalami anemia (Dewey & Begum, 2022). Bayi BBLR memiliki berbagai komplikasi, seperti 

hipotermia, hipoglikemia, gangguan pernapasan, infeksi, keterlambatan perkembangan 

neurologis, serta meningkatnya risiko kematian neonatal. Selain itu, bayi BBLR memerlukan 

pemantauan dan perawatan yang lebih intensif karena organ-organ tubuhnya belum 

berkembang secara optimal (Hockenberry et al., 2023). 

Anemia maternal juga berhubungan dengan rendahnya cadangan zat besi pada bayi baru 

lahir. Kondisi ini meningkatkan risiko anemia pada masa bayi yang dapat mengganggu 

perkembangan otak, fungsi kognitif, kemampuan belajar, serta perkembangan motorik apabila 

tidak segera diatasi (Milman, 2023). Stunting merupakan kondisi gagal tumbuh akibat 

kekurangan gizi kronis yang ditandai dengan panjang atau tinggi badan menurut umur berada 

di bawah -2 standar deviasi berdasarkan standar WHO. Salah satu faktor yang berkontribusi 

terhadap terjadinya stunting adalah status gizi ibu selama kehamilan, termasuk anemia. 

Kekurangan hemoglobin menyebabkan distribusi oksigen dan zat gizi ke janin tidak optimal 

sehingga pertumbuhan janin terganggu sejak dalam kandungan (UNICEF, 2023). 

Hubungan antara anemia ibu hamil, BBLR, dan stunting membentuk suatu rangkaian yang 

saling berkaitan. Anemia menyebabkan gangguan pertumbuhan janin yang berujung pada 

BBLR atau prematuritas. Bayi yang lahir dengan berat badan rendah memiliki cadangan zat gizi 

yang terbatas dan lebih rentan mengalami infeksi serta gangguan pertumbuhan pada dua tahun 

pertama kehidupan. Apabila tidak disertai intervensi gizi dan pelayanan kesehatan yang 

memadai, kondisi tersebut akan berkembang menjadi stunting (Black et al., 2021). 

Oleh karena itu, pencegahan anemia selama kehamilan merupakan salah satu strategi 

penting dalam mendukung program percepatan penurunan stunting. Intervensi berupa 
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pemenuhan kebutuhan zat besi, suplementasi Tablet Tambah Darah, perbaikan pola makan, 

pemeriksaan antenatal secara rutin, serta edukasi kepada ibu hamil terbukti mampu 

menurunkan risiko BBLR dan meningkatkan pertumbuhan janin secara optimal (WHO, 2024; 

Kementerian Kesehatan RI, 2024). 

Dalam praktik kebidanan, deteksi dini anemia harus menjadi bagian dari pelayanan 

antenatal care yang komprehensif. Bidan memiliki peran penting dalam melakukan skrining 

kadar hemoglobin, menilai status gizi ibu, memberikan suplementasi zat besi dan asam folat, 

memantau kepatuhan konsumsi Tablet Tambah Darah, serta memberikan konseling mengenai 

pola makan bergizi seimbang. Intervensi yang dilakukan secara dini dan berkesinambungan 

dapat mencegah terjadinya komplikasi pada ibu maupun bayi, sehingga mendukung tercapainya 

kehamilan yang sehat dan menurunkan risiko stunting serta BBLR. 

Anemia pada ibu hamil merupakan salah satu masalah gizi yang memiliki dampak luas 

terhadap kesehatan ibu, janin, serta kualitas generasi yang akan datang. Kondisi ini tidak hanya 

meningkatkan risiko komplikasi selama kehamilan dan persalinan, tetapi juga berkontribusi 

terhadap terjadinya gangguan pertumbuhan janin yang berujung pada BBLR dan stunting. Oleh 

karena itu, pencegahan anemia harus menjadi prioritas dalam pelayanan kesehatan ibu dan 

anak, khususnya pada periode 1000 Hari Pertama Kehidupan (HPK) yang dimulai sejak masa 

konsepsi hingga anak berusia dua tahun. Intervensi periode ini terbukti memberikan dampak 

paling besar terhadap peningkatan kualitas kesehatan, kecerdasan, dan produktivitas sumber 

daya manusia di masa depan (UNICEF, 2023). 

D. Strategi Pencegahan Anemia pada Ibu Hamil 

Pencegahan anemia pada ibu hamil merupakan salah satu strategi penting dalam 

meningkatkan kesehatan maternal dan neonatal serta menurunkan risiko terjadinya berat 

BBLR, prematuritas, dan stunting. Upaya pencegahan harus dilakukan secara komprehensif 

sejak masa prakonsepsi, selama kehamilan, hingga masa nifas melalui pendekatan promotif, 

preventif, kuratif, dan rehabilitatif. WHO menekankan bahwa pencegahan anemia tidak hanya 

berfokus pada pemberian suplemen zat besi, tetapi juga mencakup perbaikan status gizi, 

pengendalian penyakit infeksi, edukasi kesehatan, dan peningkatan kualitas pelayanan 

antenatal. Dengan pendekatan yang terintegrasi, kejadian anemia dapat ditekan sehingga 

kesehatan ibu dan janin tetap terjaga selama kehamilan (Cunningham et al., 2022). 

Strategi pencegahan anemia pada ibu hamil merupakan rangkaian intervensi yang bertujuan 

mempertahankan kadar hemoglobin dalam batas normal sehingga kebutuhan oksigen ibu dan 
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janin dapat terpenuhi secara optimal. Pencegahan dimulai sejak masa prakonsepsi dengan 

memperbaiki status gizi calon ibu, memberikan edukasi mengenai pentingnya konsumsi 

makanan bergizi, melakukan skrining anemia pada wanita usia subur, serta memberikan 

suplementasi zat besi dan asam folat apabila ditemukan risiko kekurangan gizi. Pendekatan 

sejak sebelum kehamilan menjadi sangat penting karena sebagian besar ibu memasuki masa 

kehamilan dengan cadangan zat besi yang sudah rendah akibat menstruasi, pola makan yang 

kurang baik, atau kehamilan sebelumnya yang terlalu dekat. Dengan demikian, upaya 

pencegahan anemia tidak hanya dilakukan ketika ibu telah hamil, tetapi harus dimulai jauh 

sebelum proses konsepsi berlangsung (WHO, 2023). 

Selama masa kehamilan, strategi pencegahan anemia dilakukan melalui pelayanan ANC 

yang berkualitas. Pemeriksaan kehamilan secara rutin memberikan kesempatan bagi tenaga 

kesehatan untuk melakukan deteksi dini terhadap penurunan kadar hemoglobin melalui 

pemeriksaan laboratorium. Pemeriksaan tersebut memungkinkan identifikasi ibu hamil yang 

berisiko mengalami anemia sehingga intervensi dapat diberikan lebih cepat sebelum kondisi 

berkembang menjadi anemia sedang atau berat. Selain pemeriksaan hemoglobin, pelayanan 

ANC juga meliputi penilaian status gizi, pemantauan kenaikan berat badan ibu, pemeriksaan 

tekanan darah, deteksi penyakit penyerta, serta pemberian konseling mengenai pola makan dan 

perilaku hidup sehat selama kehamilan. WHO merekomendasikan minimal delapan kali ANC 

selama kehamilan agar setiap faktor risiko dapat dipantau secara optimal dan komplikasi dapat 

dicegah sedini mungkin (WHO, 2016). 

Melalui kunjungan ANC secara rutin, tenaga kesehatan dapat melakukan skrining anemia 

melalui pemeriksaan kadar hemoglobin, menilai status gizi ibu, mengidentifikasi faktor risiko, 

serta memberikan intervensi yang sesuai sejak dini. Kementerian Kesehatan RI 

merekomendasikan pemeriksaan hemoglobin minimal satu kali pada trimester pertama dan 

diulang pada trimester ketiga atau sesuai indikasi. Selain pemeriksaan laboratorium, ANC juga 

menjadi sarana untuk memberikan edukasi mengenai pentingnya pola makan bergizi seimbang, 

kepatuhan mengonsumsi Tablet Tambah Darah, serta deteksi dini komplikasi kehamilan yang 

dapat memperburuk kondisi anemia (Varney et al., 2024). 

Strategi berikutnya adalah pemenuhan kebutuhan gizi ibu hamil melalui konsumsi 

makanan yang kaya zat besi, protein, asam folat, vitamin B12, serta vitamin C yang berperan 

dalam meningkatkan absorpsi zat besi. Sumber zat besi heme seperti daging merah, hati, ikan, 

dan unggas memiliki tingkat penyerapan yang lebih tinggi dibandingkan zat besi non-heme yang 

berasal dari sayuran hijau, kacang-kacangan, dan serealia. Selain itu, ibu hamil dianjurkan 
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menghindari konsumsi teh, kopi, atau makanan tinggi fitat bersamaan dengan makanan sumber 

zat besi karena dapat menghambat penyerapan zat besi di usus. Edukasi mengenai kombinasi 

makanan yang tepat sangat penting agar kebutuhan zat besi selama kehamilan dapat terpenuhi 

secara optimal (Gibson, 2024). 

Pemberian Tablet Tambah Darah merupakan intervensi yang terbukti efektif dalam 

mencegah dan mengatasi anemia defisiensi besi pada kehamilan. Kementerian Kesehatan RI  

menganjurkan setiap ibu hamil mengonsumsi sedikitnya 90 tablet zat besi dan asam folat selama 

masa kehamilan, sedangkan WHO merekomendasikan suplementasi harian yang mengandung 

30–60 mg zat besi elemental dan 400 µg asam folat. Kepatuhan dalam mengonsumsi Tablet 

Tambah Darah menjadi faktor penting keberhasilan program pencegahan anemia. Oleh karena 

itu, tenaga kesehatan perlu memberikan konseling mengenai manfaat Tablet Tambah Darah, 

cara konsumsi yang benar, kemungkinan efek samping, serta cara mengatasinya agar kepatuhan 

ibu tetap tinggi (Kementerian Kesehatan RI, 2024). Meskipun demikian, berbagai penelitian 

menunjukkan bahwa kepatuhan konsumsi Tablet Tambah Darah masih menjadi tantangan 

utama di banyak daerah. Efek samping seperti mual, konstipasi, rasa logam di mulut, serta 

kurangnya pengetahuan mengenai manfaat tablet tambah darah menyebabkan sebagian ibu 

menghentikan konsumsi sebelum dosis yang dianjurkan tercapai. Oleh karena itu, edukasi yang 

berkesinambungan oleh tenaga kesehatan menjadi bagian yang tidak terpisahkan dari strategi 

pencegahan anemia (Kementerian Kesehatan RI, 2023). 

Strategi pencegahan anemia juga perlu memperhatikan faktor penyebab lain seperti infeksi 

malaria, kecacingan, tuberkulosis, maupun penyakit kronis yang dapat mengganggu 

metabolisme zat besi. Di daerah endemis malaria, misalnya, ibu hamil memerlukan pencegahan 

melalui penggunaan kelambu berinsektisida, pengobatan sesuai pedoman nasional, serta 

pemantauan kondisi kesehatan secara berkala. Sementara itu, di daerah dengan prevalensi 

kecacingan yang tinggi, pemberian obat cacing pada trimester kedua sesuai rekomendasi dapat 

membantu mengurangi kehilangan darah kronis akibat cacing tambang. Penanganan faktor-

faktor tersebut merupakan bagian integral dari strategi pencegahan anemia karena suplementasi 

zat besi tidak akan memberikan hasil optimal apabila penyebab utama kehilangan zat besi tidak 

diatasi (WHO, 2024). 

Peran tenaga kesehatan, khususnya bidan, sangat menentukan keberhasilan strategi 

pencegahan anemia. Bidan merupakan tenaga kesehatan yang paling dekat dengan ibu hamil di 

tingkat pelayanan primer sehingga memiliki kesempatan besar untuk melakukan edukasi, 

skrining, pemantauan kepatuhan konsumsi tablet tambah darah, serta konseling mengenai pola 
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makan bergizi seimbang. Selain itu, bidan juga berperan dalam memberdayakan keluarga agar 

ikut mendukung ibu hamil, misalnya dengan menyediakan makanan bergizi, mengingatkan 

konsumsi tablet tambah darah, serta mendorong ibu melakukan pemeriksaan kehamilan secara 

rutin. Dukungan keluarga terbukti meningkatkan kepatuhan ibu dalam menjalankan anjuran 

tenaga kesehatan sehingga berkontribusi terhadap peningkatan status hemoglobin selama 

kehamilan (UNICEF, 2023). 

Selain intervensi medis dan gizi, pencegahan anemia memerlukan dukungan keluarga, 

masyarakat, dan lintas sektor. Suami dan anggota keluarga berperan dalam mendukung 

pemenuhan gizi ibu, mengingatkan konsumsi Tablet Tambah Darah, serta mendorong ibu 

melakukan pemeriksaan kehamilan secara rutin. Di tingkat masyarakat, program kelas ibu 

hamil, Posyandu, pemberian makanan tambahan, serta edukasi kesehatan menjadi media yang 

efektif untuk meningkatkan pengetahuan dan perilaku hidup sehat. Kolaborasi antara bidan, 

dokter, ahli gizi, kader kesehatan, serta pemerintah daerah akan memperkuat keberhasilan 

program pencegahan anemia sehingga mampu menurunkan angka kejadian BBLR dan stunting 

secara berkelanjutan (Black et al., 2021). 

E. Pendekatan Pencegahan Anemia pada Ibu Hamil 

Pencegahan anemia pada ibu hamil memerlukan pendekatan yang komprehensif, 

berkesinambungan, dan terintegrasi karena anemia merupakan masalah kesehatan yang 

dipengaruhi oleh berbagai faktor biologis, gizi, sosial, ekonomi, budaya, serta pelayanan 

kesehatan. Tidak ada satu intervensi tunggal yang mampu mengatasi seluruh penyebab anemia 

selama kehamilan. Oleh karena itu, pendekatan yang diterapkan harus melibatkan berbagai 

komponen, mulai dari peningkatan status gizi sebelum kehamilan, pelayanan antenatal yang 

berkualitas, pemberian suplementasi zat besi, pengendalian penyakit infeksi, hingga 

pemberdayaan keluarga dan masyarakat. Pendekatan tersebut menjadi sangat penting 

mengingat anemia pada ibu hamil berkaitan erat dengan meningkatnya risiko BBLR, kelahiran 

prematur, gangguan perkembangan janin, dan stunting yang berdampak terhadap kualitas 

sumber daya manusia di masa depan (WHO, 2024). 

Pendekatan promotif merupakan langkah awal dalam pencegahan anemia yang bertujuan 

meningkatkan pengetahuan, kesadaran, dan kemampuan ibu hamil serta keluarganya dalam 

menjaga kesehatan selama kehamilan. Edukasi kesehatan menjadi komponen utama dalam 

pendekatan ini karena rendahnya pengetahuan ibu mengenai kebutuhan gizi, penyebab anemia, 

dan pentingnya suplementasi zat besi sering menjadi faktor yang menyebabkan tingginya 
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prevalensi anemia. Melalui penyuluhan kesehatan, ibu hamil diberikan informasi mengenai 

pentingnya konsumsi makanan bergizi seimbang, manfaat tablet tambah darah, tanda dan gejala 

anemia, serta dampaknya terhadap kesehatan ibu dan janin (Kementerian Kesehatan RI, 2023). 

Promosi kesehatan tidak hanya dilakukan di fasilitas pelayanan kesehatan, tetapi juga 

melalui Posyandu, kelas ibu hamil, kelompok masyarakat, media sosial, maupun media cetak. 

Edukasi yang dilakukan secara berulang terbukti meningkatkan kepatuhan ibu dalam 

mengonsumsi tablet tambah darah dan memperbaiki pola konsumsi makanan selama 

kehamilan. Selain itu, promosi kesehatan juga diarahkan kepada calon pengantin dan remaja 

putri sebagai bagian dari upaya pencegahan anemia sejak sebelum kehamilan. Strategi ini sejalan 

dengan pendekatan life cycle yang menekankan pentingnya intervensi gizi sepanjang siklus 

kehidupan untuk menghasilkan kehamilan sehat (UNICEF, 2023). 

Pendekatan preventif bertujuan mencegah terjadi anemia melalui identifikasi faktor risiko 

serta pemberian intervensi sebelum muncul komplikasi. Salah satu bentuk pencegahan paling 

efektif adalah pemeriksaan kadar hemoglobin secara rutin pada setiap ibu hamil sehingga 

memungkinkan tenaga kesehatan mendeteksi anemia sejak trimester pertama supaya 

penatalaksanaan dapat dilakukan lebih dini. Selain pemeriksaan hemoglobin, skrining status 

gizi melalui pengukuran berat badan, indeks massa tubuh, dan lingkar lengan atas juga 

diperlukan untuk mengidentifikasi ibu yang mengalami kekurangan energi kronis yang 

berpotensi memperburuk anemia (WHO, 2016). 

Intervensi preventif berikutnya adalah pemberian Tablet Tambah Darah yang 

mengandung zat besi dan asam folat. WHO merekomendasikan suplementasi harian yang 

mengandung 30–60 mg zat besi elemental dan 400 μg asam folat selama masa kehamilan. Di 

Indonesia, pemerintah menetapkan pemberian minimal 90 tablet tambah darah kepada setiap 

ibu hamil sebagai bagian dari pelayanan antenatal terpadu. Program ini bertujuan memenuhi 

peningkatan kebutuhan zat besi selama kehamilan sekaligus mencegah anemia defisiensi besi 

yang merupakan penyebab terbanyak anemia pada ibu hamil (WHO, 2023). 

Pendekatan kuratif dilakukan apabila ibu telah terdiagnosis mengalami anemia selama 

kehamilan. Penatalaksanaan kuratif bertujuan mengembalikan kadar hemoglobin ke nilai 

normal sekaligus mengatasi penyebab yang mendasarinya. Langkah pertama adalah 

menentukan jenis anemia melalui pemeriksaan laboratorium, seperti kadar hemoglobin, 

hematokrit, indeks eritrosit, ferritin serum, kadar vitamin B12, maupun kadar asam folat. 
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Pemeriksaan tersebut penting karena tata laksana anemia defisiensi besi berbeda dengan anemia 

akibat penyakit kronis atau defisiensi vitamin (Cunningham et al., 2022). 

Pada anemia defisiensi besi ringan hingga sedang, terapi utama adalah pemberian preparat 

zat besi oral yang dikombinasikan dengan asam folat. Ibu juga dianjurkan meningkatkan 

konsumsi makanan kaya zat besi, vitamin C, dan protein untuk mendukung pembentukan 

hemoglobin. Pada kasus anemia berat (Hb <7 g/dL), terutama apabila disertai gangguan 

hemodinamik atau mendekati waktu persalinan, dapat dipertimbangkan pemberian zat besi 

intravena maupun transfusi darah sesuai indikasi klinis. Penatalaksanaan harus dilakukan secara 

hati-hati dengan mempertimbangkan usia kehamilan, kondisi ibu, dan kondisi janin. Selain 

terapi farmakologis, penyebab lain seperti malaria, tuberkulosis, infeksi saluran kemih, maupun 

kecacingan harus segera diobati agar terapi anemia memberikan hasil yang optimal. Pendekatan 

kuratif yang tepat tidak hanya memperbaiki kondisi ibu, tetapi juga mengurangi risiko 

komplikasi obstetri dan neonatal (Kementerian Kesehatan RI, 2023). 

Pendekatan rehabilitatif bertujuan mempertahankan kondisi kesehatan ibu setelah kadar 

hemoglobin membaik serta mencegah kekambuhan anemia hingga masa nifas. Setelah 

persalinan, ibu tetap memerlukan zat besi untuk mengganti kehilangan darah selama proses 

melahirkan dan mendukung produksi ASI. Oleh karena itu, WHO menganjurkan agar 

suplementasi zat besi dilanjutkan selama beberapa minggu setelah persalinan sesuai kondisi 

klinis ibu. Pendekatan rehabilitatif juga mencakup konseling mengenai pemenuhan gizi selama 

menyusui, pengaturan jarak kehamilan, penggunaan kontrasepsi yang sesuai, serta pemantauan 

status gizi ibu pada masa nifas. Upaya tersebut penting karena anemia yang tidak tertangani 

dengan baik dapat berulang pada kehamilan berikutnya dan meningkatkan risiko komplikasi 

yang sama (WHO, 2024). 

Keberhasilan pencegahan anemia tidak hanya bergantung pada tenaga kesehatan, tetapi 

juga dipengaruhi oleh dukungan keluarga. Suami memiliki peran penting dalam memastikan 

ibu memperoleh makanan bergizi, mengonsumsi tablet tambah darah secara teratur, 

menghadiri pemeriksaan antenatal, serta mendapatkan dukungan emosional selama kehamilan. 

Berbagai penelitian menunjukkan bahwa keterlibatan suami meningkatkan kepatuhan ibu 

terhadap program kesehatan maternal dan berdampak positif terhadap status gizi ibu maupun 

luaran kehamilan. Keluarga juga berperan dalam menciptakan lingkungan yang mendukung 

perilaku hidup sehat, misalnya dengan menyediakan pangan bergizi, membantu aktivitas rumah 

tangga ketika ibu mengalami kelelahan, serta mendorong ibu mengikuti kelas ibu hamil 

(UNICEF, 2023).  
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Pendekatan berbasis keluarga menjadi sangat relevan di Indonesia yang masih memiliki 

budaya kekeluargaan yang kuat sehingga keputusan mengenai kesehatan ibu sering kali 

dipengaruhi oleh anggota keluarga lainnya. Selain keluarga, masyarakat memiliki kontribusi 

besar dalam keberhasilan program pencegahan anemia. Melalui Posyandu, kader kesehatan, 

organisasi kemasyarakatan, serta tokoh masyarakat, edukasi mengenai anemia dapat 

menjangkau lebih banyak ibu hamil, termasuk mereka yang tinggal di daerah terpencil. Kader 

kesehatan berperan dalam melakukan pemantauan kepatuhan konsumsi tablet tambah darah, 

mengingatkan jadwal pemeriksaan kehamilan, serta memberikan penyuluhan mengenai gizi 

seimbang. Pemberdayaan masyarakat juga dapat dilakukan melalui pemanfaatan pangan lokal 

yang kaya zat besi seperti daun kelor, daun katuk, ikan, telur, hati ayam, kacang-kacangan, dan 

sayuran hijau. Pemanfaatan sumber daya lokal tidak hanya meningkatkan status gizi ibu hamil 

tetapi juga mendukung ketahanan pangan keluarga dan keberlanjutan program pencegahan 

anemia (Kementerian Kesehatan RI, 2023). 

Pencegahan anemia memerlukan kolaborasi lintas sektor yang melibatkan sektor 

kesehatan, pendidikan, pertanian, pangan, dan perlindungan sosial. Pemerintah berperan 

dalam menjamin ketersediaan tablet tambah darah, meningkatkan akses pelayanan kesehatan, 

memperkuat edukasi masyarakat, serta mengembangkan kebijakan yang mendukung 

pemenuhan gizi ibu hamil. Sektor pertanian dapat mendukung melalui peningkatan produksi 

pangan bergizi, sedangkan sektor pendidikan berperan dalam meningkatkan literasi kesehatan 

masyarakat. Kolaborasi multisektoral menjadi salah satu strategi yang direkomendasikan WHO 

karena penyebab anemia sangat kompleks dan tidak dapat diselesaikan hanya melalui intervensi 

medis. Dengan sinergi berbagai sektor, diharapkan prevalensi anemia pada ibu hamil dapat 

menurun sehingga risiko BBLR dan stunting juga semakin berkurang (Kementerian Kesehatan 

RI, 2023). 

F. Inovasi Pencegahan Anemia pada Ibu Hamil 

Perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi telah mendorong lahirnya berbagai inovasi 

dalam pencegahan anemia pada ibu hamil. Inovasi tersebut tidak hanya berfokus pada 

pemberian suplementasi zat besi, tetapi juga mengintegrasikan pendekatan berbasis pangan 

lokal, teknologi digital, pemberdayaan masyarakat, serta pelayanan kesehatan yang berpusat 

pada ibu (mother-centered care). Pendekatan inovatif ini bertujuan meningkatkan kepatuhan 

ibu terhadap intervensi yang diberikan, memperbaiki status gizi, serta memperluas akses 

pelayanan kesehatan sehingga kejadian anemia dapat ditekan secara berkelanjutan. Berbagai 

penelitian menunjukkan bahwa kombinasi intervensi gizi, edukasi, dan pemanfaatan teknologi 
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memberikan hasil yang lebih efektif dibandingkan pendekatan konvensional semata (Black et 

al., 2021). 

Salah satu inovasi yang banyak dikembangkan adalah pemanfaatan pangan lokal yang kaya 

zat besi sebagai sumber nutrisi bagi ibu hamil. Indonesia memiliki beragam bahan pangan lokal 

seperti daun kelor (Moringa oleifera), bayam, kacang-kacangan, ikan, hati ayam, daging merah, 

serta buah-buahan yang kaya vitamin C untuk meningkatkan penyerapan zat besi. Daun kelor 

misalnya mengandung zat besi, protein, vitamin A, vitamin C, dan berbagai antioksidan yang 

berperan dalam pembentukan hemoglobin. Berbagai penelitian menunjukkan bahwa 

pengolahan daun kelor menjadi teh, biskuit, tepung, smoothie, maupun kapsul dapat 

meningkatkan kadar hemoglobin pada ibu hamil apabila dikombinasikan dengan konsumsi 

Tablet Tambah Darah. Pemanfaatan pangan lokal tidak hanya meningkatkan status gizi ibu, 

tetapi juga lebih mudah diterapkan karena sesuai dengan budaya dan ketersediaan bahan 

pangan di masyarakat (Leone et al., 2023). 

Inovasi lain yang berkembang pesat adalah pemanfaatan teknologi digital dalam pelayanan 

antenatal. Berbagai aplikasi kesehatan ibu (mobile health/mHealth) telah digunakan untuk 

memberikan pengingat konsumsi Tablet Tambah Darah, jadwal pemeriksaan kehamilan, 

edukasi gizi, pemantauan keluhan kehamilan, serta konsultasi jarak jauh dengan tenaga 

kesehatan. Selain itu, telehealth memungkinkan ibu hamil yang tinggal di daerah terpencil tetap 

memperoleh informasi dan pendampingan dari tenaga kesehatan tanpa harus sering datang ke 

fasilitas pelayanan kesehatan. Studi menunjukkan bahwa penggunaan media digital dapat 

meningkatkan kepatuhan ibu dalam mengonsumsi suplemen zat besi dan memperbaiki 

pengetahuan mengenai pencegahan anemia selama kehamilan (BMC Pregnancy and 

Childbirth, 2023). 

Selain teknologi digital, inovasi berbasis komunitas juga menjadi strategi yang efektif dalam 

pencegahan anemia. Pelaksanaan kelas ibu hamil, Posyandu, kelompok pendamping ibu hamil, 

serta keterlibatan kader kesehatan mampu meningkatkan pengetahuan, motivasi, dan 

kepatuhan ibu dalam menjalankan anjuran tenaga kesehatan. Edukasi melalui media 

audiovisual, booklet, video animasi, infografis, maupun media sosial terbukti lebih menarik dan 

mudah dipahami dibandingkan penyuluhan konvensional. Pendekatan ini juga memberikan 

kesempatan kepada keluarga, terutama suami, untuk berperan aktif dalam mendukung 

pemenuhan gizi ibu hamil, kepatuhan mengonsumsi Tablet Tambah Darah, serta pemanfaatan 

pelayanan antenatal secara optimal (Kementerian Kesehatan RI, 2024). 
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Inovasi pencegahan anemia perlu diarahkan pada pendekatan yang lebih komprehensif 

melalui kolaborasi multidisiplin, pemanfaatan kecerdasan buatan (Artificial Intelligence), rekam 

medis elektronik, sistem pemantauan gizi berbasis digital, serta pengembangan produk pangan 

fungsional yang mudah diterima masyarakat. Integrasi inovasi tersebut dengan pelayanan 

antenatal yang berkualitas diharapkan mampu meningkatkan deteksi dini anemia, memperbaiki 

status gizi ibu hamil, serta menurunkan risiko komplikasi kehamilan, termasuk BBLR, 

prematuritas, dan stunting. Dengan demikian, inovasi tidak hanya menjadi pelengkap pelayanan 

kesehatan, tetapi juga merupakan strategi penting dalam mendukung terwujudnya generasi yang 

sehat, berkualitas, dan bebas stunting (Varney et al., 2024). 

G. Penutup  

Anemia pada ibu hamil masih menjadi salah satu permasalahan kesehatan yang 

memerlukan perhatian serius karena berdampak langsung terhadap kesehatan ibu maupun 

janin. Kondisi ini umumnya disebabkan oleh defisiensi zat besi, meskipun faktor lain seperti 

kekurangan asam folat, vitamin B12, penyakit infeksi, dan penyakit kronis juga dapat 

berkontribusi. Selama kehamilan, peningkatan kebutuhan zat besi dan perubahan fisiologis 

hematologi menyebabkan ibu lebih rentan mengalami anemia apabila kebutuhan nutrisi tidak 

terpenuhi secara optimal. Oleh karena itu, pemahaman mengenai faktor penyebab, mekanisme 

terjadinya anemia, serta upaya pencegahannya menjadi bagian penting dalam pelayanan 

kesehatan maternal (Cunningham et al., 2022). 

Anemia yang tidak ditangani secara tepat dapat meningkatkan risiko berbagai komplikasi 

kehamilan, seperti persalinan prematur, perdarahan postpartum, infeksi, BBLR, hingga 

stunting pada anak. Penurunan kadar hemoglobin menyebabkan berkurangnya suplai oksigen 

dan nutrisi ke plasenta sehingga pertumbuhan janin menjadi tidak optimal. Kondisi tersebut 

menunjukkan bahwa pencegahan anemia bukan hanya bertujuan menjaga kesehatan ibu, tetapi 

juga merupakan investasi jangka panjang dalam meningkatkan kualitas kesehatan dan tumbuh 

kembang anak sejak periode 1.000 Hari Pertama Kehidupan (Dewey & Begum, 2022). 

Strategi pencegahan anemia harus dilakukan secara komprehensif melalui pelayanan ANC 

yang berkualitas, skrining kadar hemoglobin secara rutin, pemberian Tablet Tambah Darah, 

suplementasi asam folat, pemenuhan kebutuhan gizi seimbang, pengendalian penyakit infeksi, 

serta edukasi kepada ibu dan keluarga. Di samping itu, berbagai inovasi seperti pemanfaatan 

pangan lokal kaya zat besi, penggunaan teknologi digital dalam pemantauan kehamilan, serta 

pemberdayaan masyarakat melalui kelas ibu hamil dan Posyandu menjadi pendekatan yang 
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efektif dalam meningkatkan keberhasilan program pencegahan anemia. Pelaksanaan strategi 

tersebut memerlukan sinergi antara tenaga kesehatan, keluarga, masyarakat, dan pemerintah 

agar hasil yang dicapai lebih optimal (WHO, 2024). 

Bidan memiliki peran yang sangat strategis dalam upaya pencegahan anemia karena 

merupakan tenaga kesehatan yang paling dekat dengan ibu hamil di tingkat pelayanan primer. 

Melalui deteksi dini, konseling gizi, pemantauan kepatuhan konsumsi Tablet Tambah Darah, 

pendampingan selama kehamilan, serta kolaborasi dengan tenaga kesehatan lainnya, bidan 

berkontribusi dalam menurunkan angka kejadian anemia, BBLR, dan stunting. Kompetensi 

bidan dalam memberikan pelayanan yang komprehensif, berkesinambungan, dan berbasis 

bukti ilmiah menjadi salah satu faktor penting dalam meningkatkan kualitas pelayanan 

kesehatan ibu dan anak (Varney et al., 2024). 

Sebagai penutup, pencegahan anemia pada ibu hamil merupakan investasi kesehatan yang 

memberikan manfaat tidak hanya bagi ibu, tetapi juga bagi generasi yang akan datang. 

Keberhasilan program pencegahan anemia akan mendukung penurunan angka kematian ibu, 

menurunkan kejadian BBLR dan stunting, serta meningkatkan kualitas sumber daya manusia 

Indonesia. Oleh karena itu, diperlukan komitmen bersama tenaga kesehatan, pemerintah, 

akademisi, dan masyarakat untuk terus memperkuat implementasi program pencegahan 

anemia melalui pendekatan yang komprehensif, inovatif, dan berkelanjutan sehingga tujuan 

pembangunan kesehatan nasional dapat tercapai secara optimal. 
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A. Konsep dan Defenisi Diabetes Melitus Gestasional 

Diabetes Melitus Gestasional (DMG) merupakan gangguan metabolisme glukosa yang 

pertama kali dikenali pada masa kehamilan, baik berupa intoleransi glukosa ringan maupun 

hiperglikemia yang memenuhi kriteria diabetes, tetapi belum jelas apakah kondisi tersebut telah 

ada sebelum kehamilan. Saat ini, organisasi internasional lebih menekankan bahwa DMG 

adalah hiperglikemia yang terdiagnosis pada trimester kedua atau ketiga kehamilan yang tidak 

memenuhi kriteria diabetes melitus overt sebelum kehamilan. Kondisi ini terjadi akibat 

ketidakmampuan sel β pankreas meningkatkan sekresi insulin untuk mengimbangi peningkatan 

resistensi insulin fisiologis selama kehamilan. Akibatnya, kadar glukosa darah ibu meningkat 

dan dapat berdampak terhadap kesehatan ibu maupun janin apabila tidak dideteksi dan 

ditangani secara tepat (American Diabetes Association [ADA], 2026; International Diabetes 

Federation [IDF], 2025). 

Kehamilan secara fisiologis menyebabkan perubahan metabolisme yang bertujuan 

menjamin ketersediaan glukosa bagi pertumbuhan janin. Pada trimester kedua dan ketiga, 

plasenta menghasilkan berbagai hormon seperti human placental lactogen (hPL), progesteron, 

estrogen, kortisol, dan placental growth hormone yang bersifat diabetogenik. Hormon-hormon 

tersebut meningkatkan resistensi insulin sehingga penggunaan glukosa oleh jaringan ibu 

menurun dan lebih banyak glukosa tersedia untuk janin. Pada wanita dengan fungsi pankreas 

yang normal, peningkatan resistensi insulin diimbangi oleh peningkatan sekresi insulin. Namun, 

pada wanita dengan cadangan fungsi sel β yang terbatas, mekanisme kompensasi tersebut tidak 

mencukupi sehingga terjadi hiperglikemia yang menjadi dasar terjadinya DMG (Metzger et al., 

2024; American College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2024). 
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Secara klinis, DMG berbeda dengan diabetes melitus tipe 1 maupun tipe 2 yang telah ada 

sebelum kehamilan (pregestational diabetes). Diabetes pregestasional merupakan kondisi 

diabetes yang telah didiagnosis sebelum konsepsi atau ditemukan pada awal kehamilan dengan 

kadar glukosa yang telah memenuhi kriteria diabetes melitus. Sebaliknya, DMG muncul sebagai 

akibat perubahan metabolik selama kehamilan dan pada sebagian besar kasus kadar glukosa 

kembali normal setelah persalinan. Walaupun demikian, wanita yang pernah mengalami DMG 

memiliki risiko lebih tinggi mengalami diabetes melitus tipe 2, sindrom metabolik, penyakit 

kardiovaskular, serta kekambuhan DMG pada kehamilan berikutnya sehingga memerlukan 

pemantauan jangka panjang setelah melahirkan (ADA, 2026; World Health Organization 

[WHO], 2023). 

Menurut kriteria diagnostik yang direkomendasikan International Association of Diabetes 

and Pregnancy Study Groups (IADPSG), WHO, dan ADA, diagnosis DMG ditegakkan 

melalui pemeriksaan Oral Glucose Tolerance Test (OGTT) 75 gram yang umumnya dilakukan 

pada usia kehamilan 24–28 minggu pada ibu hamil yang belum terdiagnosis diabetes 

sebelumnya. Diagnosis ditegakkan apabila salah satu nilai glukosa darah memenuhi atau 

melebihi batas yang ditetapkan, yaitu glukosa puasa ≥92 mg/dL, glukosa 1 jam ≥180 mg/dL, 

atau glukosa 2 jam ≥153 mg/dL. Pendekatan diagnosis yang seragam memungkinkan deteksi 

dini sehingga intervensi dapat segera diberikan untuk menurunkan risiko komplikasi maternal 

maupun neonatal (WHO, 2023; ADA, 2026). 

DMG saat ini menjadi salah satu masalah kesehatan masyarakat global karena 

prevalensinya terus meningkat seiring bertambahnya usia reproduksi ibu, meningkatnya 

prevalensi obesitas, kurangnya aktivitas fisik, dan perubahan pola makan. International Diabetes 

Federation melaporkan bahwa sekitar satu dari enam kelahiran hidup di dunia berhubungan 

dengan hiperglikemia selama kehamilan, dan sebagian besar kasus tersebut merupakan DMG. 

Peningkatan prevalensi ini menjadikan deteksi dini, edukasi, perubahan gaya hidup, serta 

pengendalian glikemik sebagai strategi utama untuk mencegah komplikasi seperti preeklampsia, 

makrosomia, distosia bahu, persalinan sesar, hipoglikemia neonatal, hingga meningkatnya risiko 

obesitas dan diabetes pada anak di kemudian hari (IDF, 2025; WHO, 2023). 

B. Faktor Risiko Diabetes Melitus Gestasional  

Diabetes melitus gestasional (DMG) merupakan penyakit multifaktorial yang dipengaruhi 

oleh interaksi faktor genetik, metabolik, hormonal, dan lingkungan. Selama kehamilan, 

peningkatan hormon plasenta menyebabkan resistensi insulin fisiologis. Pada wanita yang 

memiliki kemampuan kompensasi sekresi insulin yang tidak memadai, kondisi tersebut 
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berkembang menjadi hiperglikemia yang kemudian didiagnosis sebagai DMG. Oleh karena itu, 

identifikasi faktor risiko sejak awal kehamilan menjadi bagian penting dalam pelayanan 

antenatal untuk menentukan kebutuhan skrining dini dan intervensi pencegahan (American 

Diabetes Association [ADA], 2026; World Health Organization [WHO], 2023). 

Salah satu faktor risiko yang paling kuat adalah kelebihan berat badan atau obesitas sebelum 

kehamilan. Wanita dengan indeks massa tubuh (IMT) yang tinggi memiliki resistensi insulin 

yang lebih besar dibandingkan wanita dengan berat badan normal. Akumulasi jaringan adiposa 

meningkatkan pelepasan sitokin proinflamasi, seperti tumor necrosis factor-α (TNF-α) dan 

interleukin-6 (IL-6), yang mengganggu sensitivitas insulin sehingga meningkatkan risiko 

terjadinya DMG. Berbagai penelitian menunjukkan bahwa risiko DMG meningkat seiring 

dengan meningkatnya derajat obesitas (American Diabetes Association [ADA], 2026; 

International Diabetes Federation [IDF], 2025). 

Usia ibu juga merupakan faktor risiko penting. Wanita hamil yang berusia 35 tahun atau 

lebih memiliki risiko lebih tinggi mengalami DMG dibandingkan wanita usia reproduksi yang 

lebih muda. Peningkatan usia berkaitan dengan menurunnya sensitivitas insulin, penurunan 

fungsi sel β pankreas, serta meningkatnya prevalensi penyakit metabolik seperti hipertensi dan 

obesitas. Oleh karena itu, wanita dengan usia maternal lanjut memerlukan pemantauan glukosa 

yang lebih ketat selama kehamilan (American College of Obstetricians and Gynecologists 

[ACOG], 2024; ADA, 2026). 

Faktor risiko lain yang sangat berpengaruh adalah riwayat diabetes melitus gestasional pada 

kehamilan sebelumnya. Wanita yang pernah mengalami DMG memiliki risiko kekambuhan 

yang tinggi pada kehamilan berikutnya karena gangguan fungsi sel β pankreas dan resistensi 

insulin sering kali tetap berlanjut setelah persalinan. Selain itu, riwayat melahirkan bayi 

makrosomia (berat lahir ≥4.000 gram) atau riwayat gangguan toleransi glukosa juga 

meningkatkan kemungkinan terjadinya DMG pada kehamilan berikutnya (ADA, 2026; WHO, 

2023). 

Riwayat keluarga diabetes melitus tipe 2, terutama pada orang tua atau saudara kandung, 

merupakan faktor risiko yang tidak dapat dimodifikasi. Predisposisi genetik yang memengaruhi 

fungsi sel β pankreas dan sensitivitas insulin meningkatkan kerentanan wanita terhadap 

hiperglikemia selama kehamilan. Risiko tersebut menjadi lebih besar apabila disertai faktor 

lingkungan seperti pola makan tinggi kalori, obesitas, dan kurangnya aktivitas fisik (IDF, 2025; 

ADA, 2026). 
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Faktor gaya hidup juga berkontribusi terhadap meningkatnya kejadian DMG. Pola makan 

yang tinggi gula sederhana, lemak jenuh, dan makanan ultra-proses serta rendah konsumsi serat, 

buah, dan sayuran dapat memperburuk resistensi insulin. Sebaliknya, aktivitas fisik teratur dan 

pola makan seimbang terbukti membantu meningkatkan sensitivitas insulin serta menurunkan 

risiko DMG. Oleh karena itu, modifikasi gaya hidup merupakan strategi utama dalam 

pencegahan DMG pada wanita dengan faktor risiko tinggi (WHO, 2023; ADA, 2026). 

C. Epidemiologi Diabetes Melitus Gestasional  

Diabetes Melitus Gestasional (DMG) merupakan salah satu komplikasi metabolik yang 

paling sering terjadi selama kehamilan dan menjadi masalah kesehatan masyarakat di berbagai 

negara. Peningkatan prevalensi DMG dalam dua dekade terakhir berkaitan dengan 

meningkatnya prevalensi obesitas, usia kehamilan yang semakin tua, perubahan pola makan, 

gaya hidup sedentari, serta meningkatnya kejadian diabetes melitus tipe 2 pada wanita usia 

reproduksi. Menurut International Diabetes Federation (IDF), sekitar 21,1 juta kelahiran hidup 

(16,8%) di seluruh dunia pada tahun 2024 mengalami hiperglikemia selama kehamilan, dan 

sekitar 80–90% di antaranya merupakan kasus diabetes melitus gestasional (International 

Diabetes Federation [IDF], 2025; American Diabetes Association [ADA], 2026). 

Prevalensi DMG menunjukkan variasi yang cukup besar antarnegara dan antarpopulasi. 

Perbedaan tersebut dipengaruhi oleh karakteristik etnis, faktor genetik, status sosial ekonomi, 

prevalensi obesitas, akses terhadap pelayanan kesehatan, serta metode skrining dan kriteria 

diagnosis yang digunakan. Negara-negara di kawasan Asia, Timur Tengah, dan Pasifik Barat 

dilaporkan memiliki prevalensi DMG yang relatif lebih tinggi dibandingkan kawasan lainnya. 

Selain itu, penggunaan kriteria diagnosis berdasarkan International Association of Diabetes and 

Pregnancy Study Groups (IADPSG) cenderung meningkatkan angka deteksi DMG 

dibandingkan kriteria diagnostik yang lebih lama (World Health Organization [WHO], 2023; 

American College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2024). 

Di kawasan Asia Tenggara, kejadian DMG terus mengalami peningkatan seiring dengan 

perubahan gaya hidup masyarakat, urbanisasi, serta meningkatnya prevalensi obesitas pada 

wanita usia reproduksi. Populasi Asia diketahui memiliki kecenderungan mengalami resistensi 

insulin dan disfungsi sel β pankreas pada indeks massa tubuh yang lebih rendah dibandingkan 

populasi Barat. Kondisi tersebut menyebabkan wanita Asia memiliki risiko lebih tinggi 

mengalami DMG meskipun tidak tergolong obesitas berdasarkan klasifikasi indeks massa tubuh 

internasional (IDF, 2025; WHO, 2023). 
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Di Indonesia, DMG diperkirakan masih belum terdiagnosis secara optimal karena skrining 

belum dilakukan secara merata pada seluruh ibu hamil. Beberapa penelitian di berbagai rumah 

sakit dan fasilitas pelayanan kesehatan menunjukkan prevalensi DMG yang bervariasi, berkisar 

antara 1,9% hingga lebih dari 20%, bergantung pada karakteristik populasi, usia kehamilan, 

faktor risiko, serta metode pemeriksaan yang digunakan. Variasi tersebut menunjukkan 

pentingnya penerapan skrining universal atau skrining berbasis faktor risiko sesuai rekomendasi 

nasional dan internasional agar kasus DMG dapat dideteksi sejak dini (Perkumpulan 

Endokrinologi Indonesia [PERKENI], 2025; ADA, 2026). 

Peningkatan prevalensi DMG memiliki dampak yang luas terhadap kesehatan ibu dan bayi. 

Hiperglikemia selama kehamilan berhubungan dengan meningkatnya risiko preeklampsia, 

persalinan sesar, polihidramnion, serta perkembangan diabetes melitus tipe 2 pada ibu setelah 

persalinan. Pada janin dan bayi baru lahir, DMG meningkatkan risiko makrosomia, distosia 

bahu, hipoglikemia neonatal, hiperbilirubinemia, gangguan pernapasan, hingga meningkatnya 

risiko obesitas dan diabetes melitus pada masa anak-anak maupun dewasa. Oleh karena itu, 

DMG tidak hanya menjadi masalah kesehatan selama kehamilan, tetapi juga merupakan faktor 

risiko penyakit metabolik antargenerasi (ADA, 2026; WHO, 2023). 

Beban epidemiologi DMG diperkirakan akan terus meningkat pada masa mendatang 

apabila tidak diimbangi dengan strategi pencegahan yang efektif. Organisasi kesehatan 

internasional menekankan pentingnya pendekatan promotif dan preventif melalui edukasi 

prakonsepsi, pengendalian berat badan, penerapan pola makan sehat, aktivitas fisik teratur, 

serta skrining glukosa selama kehamilan. Upaya tersebut diharapkan mampu menurunkan 

angka kejadian DMG, mengurangi komplikasi maternal dan neonatal, serta menekan 

peningkatan kasus diabetes melitus tipe 2 di masa depan (IDF, 2025; WHO, 2023; ADA, 

2026). 

D. Fatofisiologi Diabetes Melitus Gestasional 

Diabetes Melitus Gestasional (DMG) merupakan gangguan metabolisme glukosa yang 

terjadi akibat ketidakseimbangan antara peningkatan kebutuhan insulin selama kehamilan 

dengan kemampuan sel β pankreas untuk mempertahankan sekresi insulin yang adekuat. 

Selama kehamilan normal, terjadi adaptasi fisiologis berupa peningkatan resistensi insulin yang 

bertujuan mempertahankan ketersediaan glukosa bagi pertumbuhan dan perkembangan janin. 

Pada sebagian besar wanita, kondisi tersebut dapat dikompensasi melalui peningkatan massa 

dan fungsi sel β pankreas sehingga kadar glukosa darah tetap normal. Namun, pada wanita yang 

memiliki predisposisi genetik atau faktor risiko metabolik, mekanisme kompensasi tersebut 
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tidak berlangsung secara optimal sehingga berkembang menjadi hiperglikemia yang dikenal 

sebagai diabetes melitus gestasional (American Diabetes Association [ADA], 2026; Plows et al., 

2018). 

Perubahan metabolisme selama kehamilan berlangsung secara bertahap. Pada trimester 

pertama, sensitivitas insulin relatif masih baik sehingga penyimpanan energi dalam bentuk 

lemak meningkat untuk memenuhi kebutuhan metabolik pada akhir kehamilan. Memasuki 

trimester kedua dan ketiga, plasenta menghasilkan berbagai hormon yang memiliki efek 

diabetogenik, seperti human placental lactogen (hPL), placental growth hormone (PGH), 

progesteron, estrogen, kortisol, dan prolaktin. Hormon-hormon tersebut menurunkan 

sensitivitas jaringan terhadap insulin sehingga terjadi peningkatan resistensi insulin sebesar 

sekitar 50–60% dibandingkan sebelum kehamilan. Adaptasi fisiologis ini menyebabkan lebih 

banyak glukosa tersedia dalam sirkulasi maternal untuk ditransfer kepada janin melalui plasenta 

(McIntyre et al., 2019; American College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2024). 

Resistensi insulin pada DMG terjadi terutama pada jaringan otot rangka, hati, dan jaringan 

adiposa. Pada otot rangka, kemampuan insulin dalam meningkatkan ambilan glukosa melalui 

translokasi glucose transporter type 4 (GLUT-4) mengalami penurunan sehingga penggunaan 

glukosa oleh sel berkurang. Di hati, insulin tidak lagi mampu menghambat produksi glukosa 

secara efektif sehingga glukoneogenesis dan glikogenolisis meningkat. Sementara itu, pada 

jaringan adiposa terjadi peningkatan lipolisis yang menghasilkan asam lemak bebas (free fatty 

acids) dalam jumlah besar. Asam lemak bebas tersebut semakin memperburuk resistensi insulin 

melalui gangguan jalur transduksi sinyal insulin dan meningkatkan produksi glukosa oleh hati 

(Plows et al., 2018; ADA, 2026). 

Selain resistensi insulin, disfungsi sel β pankreas merupakan komponen utama dalam 

patogenesis DMG. Pada kehamilan normal, sel β mengalami hipertrofi, hiperplasia, dan 

peningkatan sekresi insulin sebagai respons terhadap meningkatnya kebutuhan metabolik. 

Namun, pada wanita yang mengalami DMG, kapasitas adaptasi tersebut tidak mencukupi 

sehingga produksi insulin menjadi relatif tidak adekuat dibandingkan derajat resistensi insulin 

yang terjadi. Disfungsi ini dipengaruhi oleh faktor genetik, stres oksidatif, glukotoksisitas, 

lipotoksisitas, serta inflamasi kronis derajat rendah yang menyebabkan penurunan fungsi dan 

viabilitas sel β pankreas (McIntyre et al., 2019; Buchanan & Xiang, 2005). 

Proses inflamasi kronis berperan penting dalam perkembangan DMG. Jaringan adiposa 

pada wanita dengan obesitas menghasilkan berbagai sitokin proinflamasi, seperti tumor necrosis 
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factor-alpha (TNF-α), interleukin-6 (IL-6), dan leptin, sedangkan produksi adiponektin yang 

bersifat meningkatkan sensitivitas insulin mengalami penurunan. Ketidakseimbangan adipokin 

tersebut menghambat fosforilasi reseptor insulin sehingga respons jaringan terhadap insulin 

semakin menurun. Selain itu, stres oksidatif akibat peningkatan pembentukan reactive oxygen 

species (ROS) turut memperburuk disfungsi endotel dan fungsi sel β pankreas, sehingga 

hiperglikemia menjadi semakin berat (Plows et al., 2018; Catalano & Shankar, 2017). 

Hiperglikemia maternal menyebabkan peningkatan transfer glukosa melalui plasenta 

kepada janin. Karena insulin maternal tidak dapat melewati plasenta, pankreas janin merespons 

peningkatan glukosa dengan meningkatkan sekresi insulin. Hiperinsulinemia janin berfungsi 

sebagai hormon pertumbuhan yang merangsang pembentukan jaringan lemak, sintesis protein, 

dan pertumbuhan organ sehingga meningkatkan risiko makrosomia. Setelah bayi lahir, pasokan 

glukosa dari ibu terputus secara tiba-tiba, sedangkan kadar insulin bayi masih tinggi sehingga 

meningkatkan risiko hipoglikemia neonatal. Selain itu, paparan hiperglikemia intrauterin juga 

dikaitkan dengan peningkatan risiko obesitas, intoleransi glukosa, dan diabetes melitus tipe 2 

pada anak di kemudian hari (ADA, 2026; McIntyre et al., 2019). 

Meskipun kadar glukosa darah pada sebagian besar wanita kembali normal setelah 

persalinan akibat hilangnya pengaruh hormon plasenta, gangguan metabolisme yang mendasari 

sering kali tetap menetap. Wanita dengan riwayat DMG memiliki risiko sekitar 7–10 kali lebih 

tinggi mengalami diabetes melitus tipe 2 dibandingkan wanita tanpa riwayat DMG. Oleh karena 

itu, DMG dipandang sebagai indikator awal adanya disfungsi metabolik yang memerlukan 

pemantauan jangka panjang, perubahan gaya hidup, dan skrining glukosa secara berkala setelah 

persalinan untuk mencegah perkembangan diabetes melitus di masa mendatang (ADA, 2026; 

Vounzoulaki et al., 2020). 

E. Diagnosis Diabetes Melitus Gestasional 

Diagnosis Diabetes Melitus Gestasional (DMG) bertujuan untuk mengidentifikasi 

hiperglikemia yang pertama kali dikenali pada masa kehamilan sehingga dapat dilakukan 

intervensi sedini mungkin untuk mencegah komplikasi maternal maupun neonatal. Sebagian 

besar ibu hamil dengan DMG tidak menunjukkan gejala klinis yang khas, sehingga diagnosis 

sangat bergantung pada skrining laboratorium. Organisasi profesi internasional 

merekomendasikan agar setiap ibu hamil menjalani penilaian risiko pada kunjungan antenatal 

pertama, kemudian dilakukan pemeriksaan glukosa darah sesuai faktor risiko dan usia 

kehamilan (American Diabetes Association [ADA], 2026; American College of Obstetricians 

and Gynecologists [ACOG], 2024). 
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Pada kunjungan antenatal pertama, wanita hamil yang memiliki faktor risiko tinggi, seperti 

obesitas, riwayat DMG pada kehamilan sebelumnya, riwayat diabetes melitus dalam keluarga, 

sindrom ovarium polikistik (polycystic ovary syndrome/PCOS), atau riwayat prediabetes, 

dianjurkan menjalani pemeriksaan glukosa darah untuk menyingkirkan diabetes yang telah ada 

sebelum kehamilan (overt diabetes). Diagnosis diabetes pada awal kehamilan ditegakkan 

apabila memenuhi kriteria diabetes pada populasi umum, yaitu glukosa plasma puasa ≥126 

mg/dL, glukosa plasma sewaktu ≥200 mg/dL disertai gejala klasik, kadar HbA1c ≥6,5%, atau 

glukosa plasma 2 jam setelah oral glucose tolerance test (OGTT) ≥200 mg/dL (ADA, 2026; 

World Health Organization [WHO], 2023). 

Apabila diabetes belum terdiagnosis pada awal kehamilan, maka seluruh ibu hamil 

dianjurkan menjalani skrining DMG pada usia kehamilan 24–28 minggu, yaitu saat resistensi 

insulin akibat hormon plasenta mencapai puncaknya. Dua pendekatan diagnosis yang paling 

banyak digunakan adalah metode satu langkah (one-step approach) dan dua langkah (two-step 

approach). Pemilihan metode bergantung pada rekomendasi organisasi profesi, kebijakan 

nasional, serta ketersediaan fasilitas pelayanan kesehatan (ADA, 2026; ACOG, 2024). 

Pendekatan satu langkah (one-step approach) direkomendasikan oleh International 

Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG), WHO, dan banyak negara 

di Asia. Pemeriksaan dilakukan menggunakan Oral Glucose Tolerance Test (OGTT) 75 gram 

setelah puasa minimal 8 jam. Diagnosis DMG ditegakkan apabila satu atau lebih hasil 

pemeriksaan memenuhi nilai ambang berikut: glukosa plasma puasa ≥92 mg/dL (5,1 mmol/L), 

glukosa 1 jam ≥180 mg/dL (10,0 mmol/L), atau glukosa 2 jam ≥153 mg/dL (8,5 mmol/L). 

Pendekatan ini memiliki sensitivitas yang tinggi sehingga mampu mendeteksi lebih banyak kasus 

DMG dibandingkan metode dua langkah (WHO, 2023; ADA, 2026). 

Pendekatan dua langkah (two-step approach) masih banyak digunakan di Amerika Serikat. 

Tahap pertama dilakukan dengan Glucose Challenge Test (GCT) 50 gram tanpa puasa. Apabila 

kadar glukosa plasma 1 jam mencapai nilai tertentu (umumnya ≥130–140 mg/dL sesuai 

kebijakan institusi), pemeriksaan dilanjutkan dengan OGTT 100 gram setelah puasa. Diagnosis 

DMG ditegakkan apabila dua atau lebih nilai glukosa memenuhi kriteria Carpenter–Coustan 

atau National Diabetes Data Group (NDDG). Pendekatan ini memiliki spesifisitas yang lebih 

tinggi, tetapi dapat melewatkan sebagian kasus DMG ringan dibandingkan metode satu langkah 

(ACOG, 2024; ADA, 2026). 

Selain pemeriksaan glukosa darah, HbA1c tidak direkomendasikan sebagai pemeriksaan 

utama untuk diagnosis DMG pada usia kehamilan 24–28 minggu karena sensitivitasnya lebih 
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rendah dibandingkan OGTT dan dipengaruhi oleh perubahan fisiologis kehamilan. Namun, 

pemeriksaan HbA1c bermanfaat pada kunjungan antenatal pertama untuk mengidentifikasi 

diabetes yang telah ada sebelum kehamilan (overt diabetes). Pemeriksaan glukosa plasma puasa 

dan HbA1c juga digunakan sebagai evaluasi setelah persalinan untuk menilai apakah gangguan 

metabolisme glukosa telah membaik atau berkembang menjadi diabetes melitus tipe 2 (ADA, 

2026; WHO, 2023). 

Setelah diagnosis DMG ditegakkan, penilaian klinis harus dilanjutkan dengan evaluasi 

kondisi ibu dan janin. Pemeriksaan meliputi indeks massa tubuh (IMT), tekanan darah, riwayat 

obstetri, riwayat penyakit penyerta, serta pemeriksaan laboratorium lain yang diperlukan. 

Pemantauan pertumbuhan janin melalui ultrasonografi, evaluasi cairan ketuban, dan penilaian 

kesejahteraan janin juga penting untuk mendeteksi komplikasi seperti makrosomia atau 

gangguan pertumbuhan intrauterin. Pendekatan multidisiplin yang melibatkan dokter obstetri, 

dokter penyakit dalam atau endokrinologi, ahli gizi, dan farmasis diperlukan untuk memastikan 

pengelolaan DMG berjalan secara optimal (ADA, 2026; ACOG, 2024). 

Skrining pascapersalinan merupakan bagian yang tidak terpisahkan dari proses diagnosis 

dan tindak lanjut DMG. Wanita dengan riwayat DMG dianjurkan menjalani OGTT 75 gram 

pada 4–12 minggu setelah persalinan untuk menilai apakah kadar glukosa telah kembali normal 

atau telah berkembang menjadi prediabetes maupun diabetes melitus tipe 2. Selanjutnya, 

pemeriksaan glukosa darah dianjurkan dilakukan setiap 1–3 tahun karena wanita dengan riwayat 

DMG memiliki risiko yang jauh lebih tinggi mengalami diabetes melitus tipe 2 di kemudian 

hari. Deteksi dini dan pemantauan jangka panjang menjadi strategi penting dalam menurunkan 

beban penyakit metabolik pada ibu (ADA, 2026; WHO, 2023). 

F. Komplikasi Pada Ibu Dan Janin.  

Diabetes Melitus Gestasional (DMG) merupakan salah satu komplikasi kehamilan yang 

dapat memberikan dampak jangka pendek maupun jangka panjang bagi ibu dan janin apabila 

tidak terdiagnosis atau tidak terkontrol dengan baik. Hiperglikemia selama kehamilan 

menyebabkan perubahan metabolik, hormonal, dan vaskular yang berkontribusi terhadap 

meningkatnya risiko komplikasi obstetri, neonatal, serta penyakit metabolik di kemudian hari. 

Risiko komplikasi berbanding lurus dengan derajat hiperglikemia, sehingga deteksi dini dan 

pengendalian kadar glukosa darah menjadi tujuan utama dalam tata laksana DMG (American 

Diabetes Association [ADA], 2026; McIntyre et al., 2019).  
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1. Komplikasi pada Ibu 

Wanita hamil dengan DMG memiliki risiko lebih tinggi mengalami hipertensi 

gestasional dan preeklampsia dibandingkan wanita dengan kehamilan normoglikemik. 

Hiperglikemia kronis menyebabkan disfungsi endotel, peningkatan stres oksidatif, dan 

gangguan fungsi pembuluh darah yang berperan dalam terjadinya hipertensi selama 

kehamilan. Risiko tersebut semakin meningkat apabila DMG disertai obesitas, usia 

maternal lanjut, atau hipertensi kronis yang telah ada sebelumnya (American College of 

Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2024; ADA, 2026). 

DMG juga meningkatkan risiko persalinan operatif, terutama persalinan dengan 

seksio sesarea. Hal ini disebabkan oleh meningkatnya kejadian makrosomia janin, 

kegagalan kemajuan persalinan, serta komplikasi obstetri seperti distosia bahu. Selain 

itu, ibu dengan DMG lebih sering mengalami induksi persalinan karena adanya 

kekhawatiran terhadap komplikasi maternal maupun fetal apabila kehamilan 

berlangsung melewati usia aterm (ADA, 2026; Metzger et al., 2008). 

Pada masa nifas, sebagian besar wanita mengalami normalisasi kadar glukosa darah 

setelah plasenta lahir dan hormon diabetogenik menurun. Namun demikian, riwayat 

DMG merupakan faktor risiko kuat untuk berkembangnya prediabetes, diabetes 

melitus tipe 2, dan penyakit kardiovaskular pada masa mendatang. Meta-analisis 

menunjukkan bahwa wanita dengan riwayat DMG memiliki risiko sekitar 7–10 kali lebih 

tinggi mengalami diabetes melitus tipe 2 dibandingkan wanita tanpa riwayat DMG. Oleh 

karena itu, skrining glukosa secara berkala dan penerapan pola hidup sehat sangat 

dianjurkan setelah persalinan (Vounzoulaki et al., 2020; ADA, 2026). 

Selain komplikasi metabolik, DMG juga dapat memengaruhi kesehatan reproduksi 

pada kehamilan berikutnya. Wanita yang pernah mengalami DMG memiliki 

kemungkinan lebih besar mengalami kekambuhan DMG pada kehamilan selanjutnya, 

terutama apabila faktor risiko seperti obesitas dan resistensi insulin tidak dikendalikan. 

Oleh karena itu, konseling prakonsepsi, pengendalian berat badan, dan pemeriksaan 

glukosa sebelum kehamilan berikutnya menjadi bagian penting dalam upaya 

pencegahan komplikasi berulang (ADA, 2026; WHO, 2023). 

2. Komplikasi pada Janin dan Bayi Baru Lahir 

Hiperglikemia maternal menyebabkan peningkatan transfer glukosa melalui 

plasenta sehingga janin mengalami hiperglikemia. Sebagai respons, pankreas janin 
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meningkatkan produksi insulin dalam jumlah besar (hiperinsulinemia janin). Insulin 

berperan sebagai hormon pertumbuhan yang merangsang sintesis lemak dan protein 

sehingga meningkatkan risiko makrosomia, yaitu berat lahir lebih dari 4.000 gram atau 

di atas persentil ke-90 sesuai usia kehamilan. Makrosomia meningkatkan risiko trauma 

lahir, termasuk distosia bahu, fraktur klavikula, dan cedera pleksus brakialis (McIntyre 

et al., 2019; ADA, 2026). 

Bayi yang lahir dari ibu dengan DMG juga berisiko mengalami hipoglikemia 

neonatal pada beberapa jam pertama setelah lahir. Setelah tali pusat dipotong, pasokan 

glukosa dari ibu berhenti secara mendadak, sedangkan kadar insulin bayi masih tinggi 

akibat hiperinsulinemia selama dalam kandungan. Kondisi ini dapat menyebabkan 

kejang, gangguan pernapasan, gangguan neurologis, bahkan kerusakan otak apabila tidak 

segera dikenali dan ditangani. Oleh karena itu, pemantauan kadar glukosa darah pada 

bayi baru lahir dari ibu dengan DMG merupakan bagian penting dari pelayanan 

neonatal (ADA, 2026; WHO, 2023). 

Komplikasi neonatal lainnya meliputi sindrom gangguan pernapasan (respiratory 

distress syndrome), hiperbilirubinemia, polisitemia, hipokalsemia, dan kebutuhan 

perawatan di unit perawatan intensif neonatal (NICU). Hiperinsulinemia janin dapat 

menghambat maturasi paru melalui penurunan produksi surfaktan sehingga 

meningkatkan risiko gangguan pernapasan meskipun bayi lahir cukup bulan. Selain itu, 

peningkatan konsumsi oksigen oleh janin akibat hiperinsulinemia dapat memicu 

hipoksia kronis yang merangsang pembentukan eritrosit secara berlebihan dan 

menyebabkan polisitemia (ACOG, 2024; McIntyre et al., 2019). 

Dampak DMG tidak hanya terjadi pada periode neonatal, tetapi juga berlanjut 

hingga masa anak-anak dan dewasa. Paparan hiperglikemia intrauterin dikaitkan dengan 

meningkatnya risiko obesitas, sindrom metabolik, intoleransi glukosa, dan diabetes 

melitus tipe 2 pada keturunan. Fenomena ini dikenal sebagai fetal programming atau 

metabolic programming, yaitu perubahan metabolisme jangka panjang akibat 

lingkungan intrauterin yang tidak normal. Oleh karena itu, pengendalian glukosa selama 

kehamilan memiliki manfaat tidak hanya bagi ibu, tetapi juga bagi kesehatan anak 

sepanjang kehidupannya (Plows et al., 2018; McIntyre et al., 2019). 

Secara keseluruhan, komplikasi DMG dapat memengaruhi kesehatan ibu maupun 

janin dalam jangka pendek dan jangka panjang. Pengendalian glikemik yang optimal 

melalui modifikasi gaya hidup, pemantauan glukosa darah, terapi farmakologis bila 
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diperlukan, serta pemantauan obstetri dan neonatal secara komprehensif terbukti 

mampu menurunkan risiko komplikasi tersebut. Oleh karena itu, pendekatan 

multidisiplin yang melibatkan dokter obstetri, internis atau endokrinolog, ahli gizi, 

bidan, dan farmasis sangat diperlukan untuk meningkatkan luaran kehamilan pada ibu 

dengan DMG (ADA, 2026; WHO, 2023). 

G. Pola Hidup Sehat Pada Ibu Hamil Dengan DMG.  

Penerapan pola hidup sehat merupakan pilar utama dalam penatalaksanaan Diabetes 

Melitus Gestasional (DMG). Tujuan utama intervensi gaya hidup adalah mempertahankan 

kadar glukosa darah dalam batas target, mencegah komplikasi pada ibu dan janin, serta 

mengurangi kebutuhan terapi farmakologis. Pada sebagian besar ibu hamil dengan DMG, 

modifikasi pola makan, aktivitas fisik yang sesuai, pemantauan berat badan, dan edukasi 

berkelanjutan mampu mengendalikan glikemia secara efektif. Oleh karena itu, pedoman 

internasional merekomendasikan bahwa perubahan gaya hidup harus menjadi terapi lini 

pertama segera setelah diagnosis DMG ditegakkan (American Diabetes Association [ADA], 

2026; American College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2024). 

1. Pola Makan Sehat (Medical Nutrition Therapy) 

Terapi gizi medis (Medical Nutrition Therapy/MNT) merupakan komponen 

utama dalam pengelolaan DMG. Pengaturan pola makan bertujuan memenuhi 

kebutuhan gizi ibu dan janin, menjaga pertambahan berat badan sesuai rekomendasi, 

serta mengendalikan kadar glukosa darah. Pola makan dianjurkan mengandung 

karbohidrat kompleks, protein berkualitas tinggi, lemak sehat, vitamin, mineral, serta 

serat yang cukup. Sebaliknya, konsumsi gula sederhana, minuman berpemanis, 

makanan ultra-proses, dan lemak jenuh perlu dibatasi karena dapat menyebabkan 

lonjakan kadar glukosa darah setelah makan (ADA, 2026; Academy of Nutrition and 

Dietetics, 2023). 

Asupan karbohidrat dianjurkan sekitar 40–50% dari total kebutuhan energi harian, 

dengan penekanan pada sumber karbohidrat yang memiliki indeks glikemik rendah, 

seperti beras merah, gandum utuh, oat, kacang-kacangan, sayuran, dan buah segar. 

Konsumsi karbohidrat sebaiknya dibagi menjadi tiga kali makan utama dan dua hingga 

empat kali makanan selingan untuk menghindari fluktuasi glukosa darah yang 

berlebihan. Pembagian porsi makan yang teratur juga membantu mencegah 

hiperglikemia postprandial maupun hipoglikemia akibat interval makan yang terlalu 

panjang (ADA, 2026; McIntyre et al., 2019). 
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Kebutuhan energi selama kehamilan harus disesuaikan dengan usia kehamilan, 

indeks massa tubuh (IMT) sebelum hamil, tingkat aktivitas fisik, dan kondisi klinis ibu. 

Ibu hamil dengan obesitas tidak dianjurkan menjalani diet sangat rendah kalori karena 

dapat meningkatkan pembentukan badan keton yang berpotensi mengganggu 

perkembangan janin. Oleh karena itu, pengaturan energi harus dilakukan secara 

individual oleh tenaga kesehatan yang kompeten agar kebutuhan nutrisi ibu dan janin 

tetap terpenuhi (Institute of Medicine, 2009; ADA, 2026). 

2. Aktivitas Fisik 

Aktivitas fisik secara teratur merupakan bagian penting dari pola hidup sehat pada 

ibu hamil dengan DMG. Olahraga meningkatkan sensitivitas insulin, memperbaiki 

penggunaan glukosa oleh otot, mengurangi resistensi insulin, serta membantu 

mengontrol berat badan selama kehamilan. Selain itu, aktivitas fisik juga berperan dalam 

menjaga kebugaran, mengurangi nyeri punggung, memperbaiki kualitas tidur, dan 

meningkatkan kesehatan mental ibu hamil (ACOG, 2024; ADA, 2026). 

Organisasi profesi merekomendasikan ibu hamil tanpa kontraindikasi obstetri 

melakukan aktivitas fisik intensitas sedang sedikitnya 150 menit per minggu, misalnya 

berjalan kaki, berenang, bersepeda statis, atau senam hamil. Aktivitas tersebut dapat 

dibagi menjadi sekitar 30 menit per hari selama lima hari dalam seminggu. Berjalan kaki 

selama 10–15 menit setelah makan juga terbukti membantu menurunkan kadar glukosa 

darah postprandial pada ibu dengan DMG (ACOG, 2024; WHO, 2020). 

Namun demikian, ibu hamil harus menghindari aktivitas yang berisiko 

menyebabkan trauma abdomen, jatuh, atau dehidrasi. Aktivitas fisik juga perlu 

dihentikan apabila muncul tanda bahaya seperti perdarahan pervaginam, kontraksi 

uterus yang menetap, nyeri dada, sesak napas sebelum aktivitas, atau berkurangnya 

gerakan janin. Oleh karena itu, konsultasi dengan tenaga kesehatan sebelum memulai 

program olahraga sangat dianjurkan, terutama pada ibu dengan komplikasi kehamilan 

(ACOG, 2024; WHO, 2020). 

3. Pemantauan Berat Badan 

Pengendalian pertambahan berat badan selama kehamilan merupakan bagian 

penting dalam pengelolaan DMG. Pertambahan berat badan yang berlebihan berkaitan 

dengan meningkatnya risiko makrosomia, persalinan sesar, preeklampsia, serta retensi 

berat badan setelah melahirkan. Sebaliknya, pertambahan berat badan yang terlalu 
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rendah dapat menghambat pertumbuhan janin. Oleh karena itu, target pertambahan 

berat badan harus disesuaikan dengan IMT sebelum kehamilan sesuai rekomendasi 

Institute of Medicine (IOM) (Institute of Medicine, 2009; ADA, 2026). 

Pemantauan berat badan secara berkala memungkinkan tenaga kesehatan 

mengevaluasi efektivitas intervensi nutrisi dan aktivitas fisik. Edukasi mengenai pola 

makan seimbang, ukuran porsi, dan pemilihan bahan makanan yang sehat perlu 

diberikan secara berulang agar ibu mampu mempertahankan berat badan sesuai target 

selama kehamilan (Academy of Nutrition and Dietetics, 2023; ADA, 2026). 

4. Pemantauan Glukosa Darah 

Pemantauan glukosa darah secara mandiri (self-monitoring of blood glucose atau 

SMBG) merupakan bagian penting dalam keberhasilan pengelolaan DMG. 

Pemeriksaan biasanya dilakukan pada keadaan puasa dan satu atau dua jam setelah 

makan sesuai rekomendasi tenaga kesehatan. Hasil pemantauan digunakan untuk 

mengevaluasi efektivitas terapi gizi, aktivitas fisik, dan menentukan kebutuhan terapi 

farmakologis apabila target glikemik belum tercapai (ADA, 2026; McIntyre et al., 2019). 

Menurut ADA, target glukosa darah pada ibu dengan DMG adalah glukosa puasa 

<95 mg/dL, glukosa 1 jam setelah makan <140 mg/dL, atau glukosa 2 jam setelah makan 

<120 mg/dL. Pencapaian target tersebut terbukti menurunkan risiko makrosomia, 

hipoglikemia neonatal, dan komplikasi obstetri lainnya (ADA, 2026). 

5. Edukasi dan Dukungan Keluarga 

Keberhasilan penerapan pola hidup sehat tidak hanya bergantung pada ibu hamil, 

tetapi juga memerlukan dukungan keluarga dan tenaga kesehatan. Edukasi mengenai 

DMG meliputi pemahaman tentang penyakit, pengaturan pola makan, aktivitas fisik, 

pemantauan glukosa darah, kepatuhan terhadap kontrol antenatal, serta pengenalan 

tanda bahaya selama kehamilan. Pendekatan edukasi yang berpusat pada pasien 

(patient-centered care) terbukti meningkatkan kepatuhan terhadap terapi dan 

memperbaiki luaran kehamilan (ADA, 2026; International Diabetes Federation [IDF], 

2025). 

Keterlibatan suami dan anggota keluarga dalam mendukung perubahan gaya hidup juga 

berperan penting dalam meningkatkan keberhasilan pengelolaan DMG. Dukungan emosional, 

penyediaan makanan sehat di rumah, pendampingan saat berolahraga, serta kepatuhan 

menghadiri kunjungan antenatal dapat membantu ibu mempertahankan perilaku hidup sehat 

selama kehamilan. Selain itu, kolaborasi antara dokter, bidan, ahli gizi, perawat, dan farmasis 
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diperlukan untuk memberikan edukasi yang komprehensif dan berkesinambungan (IDF, 2025; 

WHO, 2020). 

H. Peran Tenaga Kesehatan Pada Diabetes Melitus Gestasional 

Keberhasilan penatalaksanaan Diabetes Melitus Gestasional (DMG) tidak hanya 

bergantung pada kepatuhan ibu hamil, tetapi juga memerlukan keterlibatan aktif berbagai tenaga 

kesehatan melalui pendekatan multidisiplin. DMG merupakan kondisi yang kompleks karena 

melibatkan aspek obstetri, metabolik, nutrisi, psikososial, dan neonatal. Oleh karena itu, 

kolaborasi antara dokter spesialis obstetri dan ginekologi, dokter penyakit dalam atau 

endokrinolog, bidan, perawat, ahli gizi, farmasis, serta tenaga kesehatan lainnya sangat 

diperlukan untuk memastikan pengelolaan yang komprehensif sejak diagnosis hingga masa 

nifas. Pendekatan multidisiplin terbukti meningkatkan kontrol glikemik, menurunkan risiko 

komplikasi maternal dan neonatal, serta memperbaiki luaran kehamilan (American Diabetes 

Association [ADA], 2026; American College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 

2024). 

1. Peran Dokter 

Dokter memiliki peran utama dalam menegakkan diagnosis, melakukan penilaian 

risiko, menentukan strategi terapi, serta memantau kondisi ibu dan janin selama 

kehamilan. Dokter spesialis obstetri dan ginekologi bertanggung jawab terhadap 

pemantauan pertumbuhan janin, penentuan waktu dan metode persalinan, serta 

penanganan komplikasi obstetri. Sementara itu, dokter penyakit dalam atau 

endokrinolog berperan dalam pengelolaan hiperglikemia, evaluasi kebutuhan insulin 

atau obat antihiperglikemia yang aman selama kehamilan, serta tindak lanjut metabolik 

setelah persalinan (ADA, 2026; ACOG, 2024). 

2. Peran Bidan 

Bidan merupakan tenaga kesehatan yang berinteraksi paling sering dengan ibu 

hamil selama pelayanan antenatal. Peran bidan meliputi deteksi dini faktor risiko DMG, 

pelaksanaan skrining sesuai pedoman, pemantauan tekanan darah, berat badan, tinggi 

fundus uteri, dan kesejahteraan janin, serta pemberian edukasi mengenai pola hidup 

sehat. Selain itu, bidan berperan dalam memberikan konseling mengenai tanda bahaya 

kehamilan, pentingnya kepatuhan terhadap kontrol antenatal, serta persiapan persalinan 

dan perawatan pascapersalinan. Edukasi yang diberikan secara berkelanjutan oleh bidan 

terbukti meningkatkan kepatuhan ibu terhadap pengelolaan DMG (World Health 

Organization [WHO], 2023; International Confederation of Midwives, 2024). 
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3. Peran Perawat 

Perawat berperan dalam memberikan asuhan keperawatan secara menyeluruh 

kepada ibu dengan DMG, mulai dari pengkajian kondisi fisik, psikologis, dan sosial 

hingga evaluasi keberhasilan terapi. Perawat juga memberikan edukasi mengenai 

pemantauan glukosa darah mandiri (self-monitoring of blood glucose), teknik 

penyuntikan insulin apabila diperlukan, pencegahan hipoglikemia, serta perubahan gaya 

hidup yang mendukung pengendalian glikemik. Selain itu, perawat berfungsi sebagai 

edukator dan konselor yang membantu ibu meningkatkan kemampuan melakukan 

perawatan mandiri selama kehamilan (ADA, 2026; WHO, 2023). 

4. Peran Ahli Gizi 

Ahli gizi memiliki tanggung jawab dalam menyusun terapi gizi medis (Medical 

Nutrition Therapy/MNT) yang disesuaikan dengan usia kehamilan, indeks massa tubuh 

sebelum hamil, kebutuhan energi, kondisi metabolik, serta budaya makan ibu. 

Konseling gizi meliputi pengaturan jumlah dan jenis karbohidrat, pemilihan makanan 

dengan indeks glikemik rendah, pembagian waktu makan, serta pemantauan 

pertambahan berat badan sesuai rekomendasi. Intervensi gizi yang tepat terbukti 

menjadi terapi lini pertama yang efektif dalam mengendalikan kadar glukosa darah pada 

sebagian besar ibu dengan DMG (Academy of Nutrition and Dietetics, 2023; ADA, 

2026). 

5. Peran Farmasis 

Farmasis memiliki peran penting dalam meningkatkan keamanan, efektivitas, dan 

kepatuhan terapi pada ibu hamil dengan DMG. Farmasis bertanggung jawab 

memberikan informasi mengenai penggunaan insulin dan obat antihiperglikemia yang 

aman selama kehamilan, meliputi cara penyimpanan obat, teknik penyuntikan insulin, 

waktu pemberian, potensi efek samping, interaksi obat, serta pencegahan dan 

penanganan hipoglikemia. Selain itu, farmasis melakukan telaah pengobatan 

(medication review) untuk mengidentifikasi potensi drug-related problems (DRPs), 

memberikan edukasi mengenai penggunaan obat yang rasional, serta mendorong 

kepatuhan terhadap terapi yang telah ditetapkan oleh dokter (International 

Pharmaceutical Federation [FIP], 2021; ADA, 2026). 

Farmasis juga berperan dalam promosi kesehatan melalui edukasi mengenai pola 

makan sehat, aktivitas fisik, pemantauan glukosa darah mandiri, serta pentingnya 

pemeriksaan glukosa setelah persalinan. Dalam praktik pelayanan kefarmasian modern, 
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farmasis bekerja sama dengan tenaga kesehatan lain untuk melakukan pemantauan 

terapi, mendokumentasikan hasil intervensi, dan memberikan konseling berbasis pasien 

(patient-centered care). Pendekatan ini terbukti meningkatkan pemahaman pasien 

terhadap penyakit, memperbaiki kepatuhan terapi, dan mendukung pencapaian target 

glikemik selama kehamilan (FIP, 2021; ADA, 2026). 

6. Peran Keluarga dan Tim Kesehatan 

Penatalaksanaan DMG memerlukan keterlibatan keluarga sebagai bagian dari tim 

pendukung. Suami dan anggota keluarga berperan dalam membantu ibu menerapkan 

pola makan sehat, melakukan aktivitas fisik secara teratur, mengingatkan jadwal 

pemeriksaan antenatal, serta memberikan dukungan emosional selama kehamilan. Di 

sisi lain, koordinasi yang baik antaranggota tim kesehatan melalui komunikasi yang 

efektif dan pelayanan yang terintegrasi sangat penting untuk memastikan kontinuitas 

perawatan sejak masa antenatal, persalinan, hingga pascapersalinan. Pendekatan 

kolaboratif tersebut terbukti mampu menurunkan komplikasi maternal dan neonatal 

serta meningkatkan kualitas hidup ibu dan bayi (WHO, 2023; ADA, 2026). 

Secara keseluruhan, pengelolaan DMG memerlukan pelayanan kesehatan yang 

berorientasi pada pasien (patient-centered care) dengan melibatkan berbagai profesi 

kesehatan sesuai kompetensinya. Kolaborasi multidisiplin memungkinkan deteksi dini, 

pengendalian glikemik yang optimal, edukasi yang berkesinambungan, serta pencegahan 

komplikasi jangka pendek maupun jangka panjang. Dengan demikian, peran tenaga 

kesehatan menjadi faktor kunci dalam meningkatkan luaran kehamilan dan kesehatan 

ibu serta anak di masa mendatang (ADA, 2026; ACOG, 2024). 

I. Pencegahan Diabetes Melitus Gestasional (DMG)  

Pencahan merupakan salah satu strategi penting untuk menurunkan angka kesakitan dan 

kematian ibu maupun bayi. Mengingat DMG berkaitan erat dengan obesitas, resistensi insulin, 

pola makan yang kurang sehat, dan kurangnya aktivitas fisik, maka upaya pencegahan 

difokuskan pada pengendalian faktor risiko sebelum, selama, dan setelah kehamilan. 

Pendekatan pencegahan yang dilakukan secara komprehensif terbukti dapat menurunkan 

kejadian DMG, memperbaiki luaran kehamilan, serta mengurangi risiko berkembangnya 

diabetes melitus tipe 2 pada ibu setelah persalinan (American Diabetes Association [ADA], 

2026; McIntyre et al., 2019). 

1. Konseling Prakonsepsi 
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Pencegahan DMG idealnya dimulai sejak sebelum kehamilan melalui konseling 

prakonsepsi. Wanita usia reproduksi, terutama yang memiliki faktor risiko seperti 

obesitas, riwayat DMG, sindrom ovarium polikistik (polycystic ovary syndrome/PCOS), 

atau riwayat keluarga diabetes melitus tipe 2, perlu mendapatkan edukasi mengenai 

pentingnya mencapai berat badan ideal, menerapkan pola makan sehat, meningkatkan 

aktivitas fisik, dan mengendalikan penyakit penyerta sebelum merencanakan kehamilan. 

Konseling prakonsepsi juga memberikan kesempatan untuk mengidentifikasi faktor 

risiko metabolik sejak dini sehingga intervensi dapat dilakukan sebelum terjadi konsepsi 

(ADA, 2026; World Health Organization [WHO], 2023). 

2. Mempertahankan Berat Badan Ideal 

Kelebihan berat badan sebelum maupun selama kehamilan merupakan faktor 

risiko utama terjadinya DMG. Oleh karena itu, wanita yang merencanakan kehamilan 

dianjurkan mencapai indeks massa tubuh (IMT) yang sehat melalui pengaturan pola 

makan dan aktivitas fisik yang teratur. Selama kehamilan, pertambahan berat badan 

harus disesuaikan dengan rekomendasi berdasarkan IMT sebelum hamil agar tidak 

meningkatkan risiko hiperglikemia, preeklampsia, makrosomia, maupun persalinan 

sesar. Pemantauan berat badan secara berkala menjadi bagian penting dalam pelayanan 

antenatal (Institute of Medicine, 2009; ADA, 2026). 

3. Penerapan Pola Makan Sehat 

Pola makan yang sehat merupakan intervensi utama dalam pencegahan DMG. Ibu 

hamil dianjurkan mengonsumsi makanan bergizi seimbang yang mengandung 

karbohidrat kompleks, protein berkualitas, lemak tidak jenuh, vitamin, mineral, serta 

serat dalam jumlah yang cukup. Konsumsi sayuran, buah-buahan, kacang-kacangan, biji-

bijian utuh, dan sumber protein rendah lemak perlu ditingkatkan, sedangkan makanan 

tinggi gula sederhana, minuman berpemanis, makanan cepat saji, dan makanan ultra-

proses sebaiknya dibatasi. Pola makan dengan indeks glikemik rendah telah terbukti 

membantu menjaga kestabilan kadar glukosa darah dan menurunkan risiko DMG pada 

wanita yang memiliki faktor risiko tinggi (Academy of Nutrition and Dietetics, 2023; 

ADA, 2026). 

Selain memperhatikan jenis makanan, pengaturan waktu makan juga berperan 

dalam menjaga kestabilan kadar glukosa darah. Pembagian makanan menjadi tiga kali 

makan utama disertai dua hingga tiga kali makanan selingan dalam porsi kecil dapat 

membantu mengurangi lonjakan glukosa darah setelah makan. Edukasi mengenai 



Volume 3, Nomor 1, Agustus 2026   ISSN 3063-9638 
 

BAB XV  
Diabetes Melitus Gestasional dan Pola Hidup Sehat pada Ibu Hamil | 261 

ukuran porsi, cara membaca label pangan, dan pemilihan bahan makanan lokal yang 

sehat perlu diberikan secara berkelanjutan oleh tenaga kesehatan agar ibu mampu 

menerapkan pola makan yang sesuai selama kehamilan (Academy of Nutrition and 

Dietetics, 2023; McIntyre et al., 2019). 

4. Aktivitas Fisik yang Teratur 

Aktivitas fisik selama kehamilan berperan dalam meningkatkan sensitivitas insulin, 

memperbaiki metabolisme glukosa, mengendalikan pertambahan berat badan, serta 

menjaga kebugaran ibu. Bagi ibu hamil tanpa kontraindikasi medis maupun obstetri, 

aktivitas fisik intensitas sedang seperti berjalan kaki, berenang, yoga prenatal, atau senam 

hamil dianjurkan sedikitnya 150 menit per minggu. Aktivitas tersebut dapat dilakukan 

secara bertahap dan disesuaikan dengan kondisi ibu. Selain membantu mencegah 

DMG, olahraga juga berkontribusi dalam mengurangi nyeri punggung, memperbaiki 

kualitas tidur, dan meningkatkan kesehatan mental selama kehamilan (World Health 

Organization, 2020; American College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 

2024). 

5. Skrining dan Deteksi Dini 

Deteksi dini merupakan bagian integral dari upaya pencegahan komplikasi DMG. 

Pada kunjungan antenatal pertama, seluruh ibu hamil perlu dilakukan penilaian faktor 

risiko untuk menentukan kebutuhan pemeriksaan glukosa darah lebih awal. 

Selanjutnya, pemeriksaan Oral Glucose Tolerance Test (OGTT) 75 gram pada usia 

kehamilan 24–28 minggu direkomendasikan untuk mendeteksi DMG pada ibu yang 

belum terdiagnosis diabetes sebelumnya. Skrining yang dilakukan tepat waktu 

memungkinkan intervensi segera sehingga komplikasi maternal dan neonatal dapat 

dicegah (ADA, 2026; WHO, 2023). 

6. Edukasi dan Perubahan Perilaku 

Edukasi kesehatan merupakan komponen penting dalam pencegahan DMG 

karena dapat meningkatkan pengetahuan, sikap, dan perilaku ibu hamil terhadap gaya 

hidup sehat. Materi edukasi meliputi pengenalan faktor risiko DMG, pentingnya pola 

makan seimbang, aktivitas fisik, pemantauan berat badan, kepatuhan terhadap 

kunjungan antenatal, serta pengenalan tanda dan gejala hiperglikemia. Pendekatan 

edukasi yang berpusat pada pasien (patient-centered care) dan disesuaikan dengan 

tingkat pendidikan, budaya, serta kondisi sosial ekonomi ibu terbukti lebih efektif dalam 
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meningkatkan kepatuhan terhadap perubahan gaya hidup (ADA, 2026; International 

Diabetes Federation [IDF], 2025). 

Keterlibatan keluarga, terutama suami, memiliki peran penting dalam keberhasilan 

perubahan perilaku. Dukungan keluarga dapat berupa penyediaan makanan sehat di 

rumah, pendampingan saat berolahraga, mengingatkan jadwal pemeriksaan kehamilan, 

serta memberikan dukungan emosional selama menjalani kehamilan. Lingkungan 

keluarga yang mendukung akan meningkatkan motivasi ibu untuk mempertahankan 

gaya hidup sehat sehingga risiko DMG dapat ditekan (WHO, 2023; IDF, 2025). 

7. Pencegahan Setelah Persalinan 

Upaya pencegahan tidak berakhir setelah persalinan. Wanita dengan riwayat DMG 

memiliki risiko tinggi mengalami diabetes melitus tipe 2 pada masa mendatang. Oleh 

karena itu, pemeriksaan OGTT 75 gram pada 4–12 minggu setelah persalinan dan 

skrining glukosa secara berkala setiap 1–3 tahun sangat dianjurkan. Selain itu, 

mempertahankan berat badan ideal, memberikan ASI eksklusif, menerapkan pola 

makan sehat, dan tetap aktif secara fisik merupakan strategi penting untuk mencegah 

kekambuhan DMG pada kehamilan berikutnya maupun perkembangan diabetes 

melitus tipe 2 (ADA, 2026; Vounzoulaki et al., 2020). 

Secara keseluruhan, pencegahan DMG memerlukan pendekatan yang 

berkesinambungan mulai dari periode prakonsepsi, kehamilan, hingga pascapersalinan. 

Integrasi antara edukasi kesehatan, modifikasi gaya hidup, skrining dini, dan 

pemantauan berkala melalui pelayanan kesehatan primer terbukti efektif dalam 

menurunkan kejadian DMG serta memperbaiki kesehatan ibu dan anak dalam jangka 

panjang. Keberhasilan pencegahan sangat bergantung pada kolaborasi antara ibu, 

keluarga, dan tenaga kesehatan dalam menerapkan perilaku hidup sehat secara 

konsisten (ADA, 2026; WHO, 2023). 
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A. Preeklampsia dan Eklamsia dalam Konteks Kesehatan Ibu 

Preeklampsia dan eklamsia merupakan komplikasi kehamilan yang menjadi salah satu 

penyebab utama morbiditas dan mortalitas ibu di seluruh dunia. World Health Organization 

(WHO) mencatat bahwa setiap tahun sekitar 300.000 perempuan meninggal akibat komplikasi 

kehamilan dan persalinan, dan sekitar 10–15% di antaranya disebabkan oleh preeklampsia serta 

eklamsia (WHO, 2023). Angka ini menempatkan preeklampsia sebagai salah satu ancaman 

kesehatan ibu yang paling signifikan secara global, terutama di negara-negara berpenghasilan 

rendah dan menengah. 

Indonesia, sebagai negara dengan jumlah penduduk terbesar keempat di dunia, masih 

menghadapi tantangan serius dalam menurunkan angka kematian ibu (AKI). Berdasarkan 

Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia (SDKI) serta data Kementerian Kesehatan RI, 

preeklampsia dan eklamsia secara konsisten menempati posisi kedua hingga ketiga sebagai 

penyebab kematian ibu, setelah perdarahan postpartum (Kemenkes RI, 2022). Kondisi ini 

diperburuk oleh berbagai faktor struktural, mulai dari keterbatasan akses pelayanan kesehatan 

di daerah terpencil, keterlambatan penanganan medis, hingga lemahnya sistem rujukan antara 

fasilitas layanan primer dan sekunder. 

Target Sustainable Development Goals (SDGs) yang menetapkan angka kematian ibu 

global di bawah 70 per 100.000 kelahiran hidup pada tahun 2030 menjadi tantangan yang 

membutuhkan respons sistemik dan komprehensif dari seluruh pemangku kepentingan di 

bidang kesehatan. Dalam konteks ini, pemahaman mendalam tentang preeklampsia dan 

eklamsia bukan hanya menjadi kebutuhan akademik, tetapi juga merupakan imperatif klinis 

yang menentukan kualitas pelayanan kehamilan berisiko tinggi. 
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Dari perspektif keperawatan maternitas, preeklampsia dan eklamsia bukan sekadar 

persoalan medis semata, tetapi juga merupakan isu keperawatan yang kompleks dan 

multidimensi. Perawat dan bidan yang bertugas di fasilitas layanan primer, sekunder, maupun 

tersier memiliki peran krusial dalam skrining dini, pemantauan ketat, pemberian asuhan 

holistik, edukasi pasien dan keluarga, serta koordinasi tim interprofesional. Kemampuan 

mengenali tanda-tanda awal preeklampsia dan merespons secara cepat terhadap kondisi gawat 

darurat obstetri merupakan kompetensi inti yang harus dikuasai oleh setiap perawat maternitas. 

Book chapter ini disusun untuk memperkuat landasan akademik dan klinis tenaga keperawatan 

dalam memahami preeklampsia dan eklamsia secara komprehensif, mulai dari patofisiologi, 

faktor risiko, tatalaksana, hingga tantangan pelayanan di konteks Indonesia. 

B. Patofisiologi dan Manifestasi Klinis Preeklampsia 

Pemahaman mendalam tentang patofisiologi preeklampsia merupakan fondasi bagi praktik 

keperawatan berbasis bukti. Selama lebih dari tiga dekade terakhir, penelitian intensif telah 

mengungkap mekanisme kompleks yang mendasari kondisi ini, meskipun berbagai pertanyaan 

ilmiah masih terus dikaji dan disempurnakan. Pendekatan patofisiologis modern menempatkan 

gangguan plasentasi sebagai titik awal yang memicu serangkaian respons vaskular dan 

imunologis yang berujung pada disfungsi endotel sistemik. 

Pada kehamilan normal, trofoblas invasif bermigrasi ke dalam miometrium dan menginvasi 

arteri spiralis uterus, mengubahnya dari pembuluh darah bertahanan tinggi menjadi saluran 

dengan kapasitas aliran yang besar dan resistensi rendah. Proses remodeling arteri spiralis ini 

memastikan pasokan darah yang adekuat ke unit fetoplasenta sepanjang kehamilan. Pada 

preeklampsia, invasi trofoblas terganggu secara bermakna, menyebabkan arteri spiralis tetap 

dalam kondisi bertahanan tinggi, aliran darah intervillous berkurang, dan plasenta mengalami 

hipoksia serta iskemia progresif (Pijnenborg et al., 2006). 

Kondisi iskemia plasenta selanjutnya memicu pelepasan berbagai faktor antiangiogenik ke 

dalam sirkulasi maternal. Soluble fms-like tyrosine kinase-1 (sFlt-1) merupakan protein 

antiangiogenik utama yang dihasilkan plasenta dalam jumlah berlebih pada preeklampsia. sFlt-

1 bekerja dengan mengikat dan menetralisir Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF) dan 

Placental Growth Factor (PlGF), dua faktor proangiogenik yang esensial untuk menjaga 

integritas endotel pembuluh darah (Levine et al., 2004). Deplesi VEGF dan PlGF oleh sFlt-1 

yang berlebih mengakibatkan disfungsi endotel yang menyeluruh di seluruh vaskular maternal, 

yang merupakan titik sentral patofisiologi preeklampsia. 
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Endotel yang rusak kehilangan kemampuannya untuk menghasilkan vasodilator seperti 

nitrat oksida (NO) dan prostasiklin, serta mengalami peningkatan produksi vasokonstriktor 

seperti endotelin-1 dan tromboksan A2. Ketidakseimbangan ini menyebabkan vasokonstriksi 

sistemik yang berujung pada hipertensi. Selain itu, permeabilitas vaskular meningkat secara 

abnormal, menimbulkan kebocoran protein dan cairan ke kompartemen interstisial yang secara 

klinis tampak sebagai edema generalisata dan proteinuria (Redman & Sargent, 2005). Aktivasi 

trombosit dan sistem koagulasi juga terjadi, menjelaskan kecenderungan trombositopenia dan 

koagulopati pada kondisi berat. 

Manifestasi klinis preeklampsia mencerminkan kerusakan multiorgan akibat disfungsi 

endotel yang menyeluruh. Berdasarkan American College of Obstetricians and Gynecologists 

(ACOG, 2020), preeklampsia didefinisikan sebagai hipertensi yang muncul setelah usia 

kehamilan 20 minggu pada wanita dengan tekanan darah sebelumnya normal, disertai minimal 

salah satu kriteria berikut: proteinuria (≥300 mg/24 jam atau rasio protein/kreatinin ≥0,3), 

trombositopenia (<100.000/μL), gangguan fungsi ginjal (kreatinin serum >1,1 mg/dL atau 

peningkatan dua kali nilai baseline), gangguan fungsi hati (enzim transaminase lebih dari dua 

kali nilai normal atau nyeri epigastrium yang tidak dapat dijelaskan), edema paru baru, atau 

gejala neurologis baru seperti nyeri kepala hebat yang tidak responsif terhadap analgesik atau 

gangguan visual. 

Preeklampsia dengan fitur berat ditandai oleh tekanan darah sistolik ≥160 mmHg atau 

diastolik ≥110 mmHg pada dua pengukuran dengan jarak minimal empat jam, atau salah satu 

kriteria kerusakan organ berat yang telah disebutkan. Eklamsia merupakan manifestasi paling 

berbahaya, di mana kejang tonik-klonik generalisata terjadi pada wanita dengan preeklampsia 

tanpa adanya kondisi neurologis lain yang mendasarinya. Sindrom HELLP (Hemolysis, 

Elevated Liver enzymes, Low Platelet count) merupakan varian berat yang ditandai oleh 

hemolisis mikroangiopati, peningkatan enzim hati, dan trombositopenia berat, yang membawa 

risiko mortalitas maternal yang signifikan apabila tidak ditangani dengan cepat dan tepat (Sibai, 

2004). 

C. Faktor Risiko dan Strategi Skrining Kehamilan Berisiko Tinggi 

Identifikasi faktor risiko preeklampsia merupakan langkah pertama yang sangat penting 

dalam upaya pencegahan dan deteksi dini. Pendekatan berbasis risiko memungkinkan tenaga 

keperawatan untuk memprioritaskan pemantauan pada kelompok ibu hamil yang paling rentan, 

sehingga intervensi dapat dilakukan sebelum komplikasi berkembang menjadi mengancam jiwa. 
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Pemahaman tentang hierarki faktor risiko juga membantu pengambilan keputusan klinis 

mengenai perlu tidaknya pemberian profilaksis farmakologis. 

Faktor risiko preeklampsia dapat dibagi menjadi faktor risiko tinggi dan risiko sedang. 

Faktor risiko tinggi mencakup riwayat preeklampsia pada kehamilan sebelumnya, kehamilan 

multifetus, hipertensi kronik, diabetes melitus tipe 1 atau 2, penyakit ginjal kronik, serta penyakit 

autoimun seperti lupus eritematosus sistemik dan sindrom antifosfolipid. Di antara faktor-faktor 

ini, riwayat preeklampsia sebelumnya memberikan risiko relatif tertinggi, yakni tujuh hingga 

delapan kali lipat dibandingkan wanita tanpa riwayat serupa (ACOG, 2020). Faktor risiko 

sedang meliputi kehamilan pertama (nulliparitas), obesitas dengan indeks massa tubuh ≥30 

kg/m², riwayat keluarga preeklampsia pada ibu atau saudara perempuan kandung, usia ibu ≥35 

tahun, kehamilan melalui teknologi reproduksi berbantu, serta interval kehamilan yang panjang 

lebih dari sepuluh tahun. 

Dalam konteks Indonesia, prevalensi faktor risiko preeklampsia dipengaruhi oleh transisi 

epidemiologis yang tengah berlangsung. Meningkatnya angka obesitas pada wanita usia 

produktif, peningkatan usia rata-rata pernikahan pertama, serta tingginya prevalensi diabetes 

melitus tipe 2 berkontribusi pada peningkatan proporsi ibu hamil dengan faktor risiko 

preeklampsia di populasi umum. Data Riskesdas 2018 menunjukkan bahwa prevalensi obesitas 

pada perempuan usia 18 tahun ke atas mencapai 21,8%, sementara prevalensi hipertensi pada 

perempuan mencapai 36,9% (Kemenkes RI, 2018). Kombinasi faktor-faktor ini menciptakan 

beban risiko yang signifikan bagi sistem pelayanan kehamilan di Indonesia. 

Skrining preeklampsia yang komprehensif idealnya dilakukan pada trimester pertama 

kehamilan. Model skrining trimester pertama yang dikembangkan oleh Fetal Medicine 

Foundation (FMF) London menggabungkan karakteristik ibu, tekanan arteri rata-rata (MAP), 

pulsatility index arteri uterina melalui Doppler ultrasonografi, serta kadar serum PlGF. 

Pendekatan multivariabel ini telah terbukti mampu mendeteksi lebih dari 75% kasus 

preeklampsia preterm dan hampir 50% kasus preeklampsia aterm, dengan angka positif palsu 

10% (Poon et al., 2019). Pada ibu hamil berisiko tinggi yang terdeteksi melalui skrining ini, 

pemberian aspirin dosis rendah (150 mg/hari) dimulai sebelum usia kehamilan 16 minggu 

terbukti secara bermakna menurunkan insidens preeklampsia preterm hingga 62% (Rolnik et 

al., 2017). 

Dalam praktik keperawatan sehari-hari, terutama di fasilitas layanan primer yang belum 

memiliki akses terhadap skrining biomarker canggih, anamnesis faktor risiko yang terstruktur 

dan pemantauan tekanan darah serta protein urin secara berkala tetap menjadi tulang punggung 
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deteksi dini. Perawat maternitas perlu memiliki kompetensi untuk melakukan pengukuran 

tekanan darah yang akurat menggunakan teknik standar, mengenali nilai-nilai yang memerlukan 

evaluasi lebih lanjut, menginterpretasikan hasil pemeriksaan laboratorium dasar, serta 

mengkomunikasikan temuan tersebut kepada tenaga medis dengan segera dan tepat. 

Kompetensi ini bukan sekadar keterampilan teknis, tetapi merupakan kemampuan klinis yang 

berpotensi menyelamatkan nyawa ibu dan bayi. 

D. Tatalaksana Keperawatan pada Preeklampsia dan Eklamsia 

Tatalaksana preeklampsia merupakan proses yang kompleks dan menuntut koordinasi 

yang erat antara perawat, bidan, dokter spesialis obstetri, dan spesialis lainnya. Dari perspektif 

keperawatan, asuhan yang diberikan harus bersifat proaktif, sistematis, berbasis bukti, dan 

berorientasi pada keselamatan ibu sekaligus janin. Kemampuan pengkajian yang tajam, 

pengambilan keputusan klinis yang cepat, dan kolaborasi interprofesional yang efektif 

merupakan pilar utama tatalaksana keperawatan pada kondisi ini. 

Pengkajian keperawatan pada ibu hamil dengan preeklampsia mencakup beberapa dimensi 

utama yang harus dipantau secara sistematis. Pemantauan tekanan darah dilakukan dengan 

frekuensi yang disesuaikan dengan derajat keparahan kondisi, yakni setiap empat jam pada 

preeklampsia tanpa fitur berat dan setiap 15–30 menit pada kondisi akut atau preeklampsia 

dengan fitur berat. Pemantauan proteinuria dilakukan melalui uji dipstik secara berkala atau 

pengumpulan urin 24 jam, disertai pemantauan keluaran urin untuk mendeteksi oliguria yang 

mengindikasikan keterlibatan ginjal. Penilaian neurologis mencakup ada tidaknya nyeri kepala 

persisten, gangguan penglihatan seperti skotoma atau pandangan kabur, dan hiperrefleksia 

patela. Pemantauan kesejahteraan janin melalui kardiografi (CTG) dan Doppler arteri 

umbilikalis dilakukan secara berkala sesuai usia gestasi dan kondisi klinis. 

Pengelolaan farmakologis preeklampsia dengan fitur berat mencakup dua komponen 

utama yang menjadi tanggung jawab kolaboratif perawat dan dokter. Terapi antihipertensi akut 

bertujuan mencapai tekanan darah sistolik antara 130–155 mmHg dan diastolik antara 80–105 

mmHg, untuk mencegah perdarahan intraserebral akibat tekanan yang terlalu tinggi tanpa 

menyebabkan hipoperfusi plasenta. Lini pertama yang direkomendasikan adalah labetalol 

intravena, nifedipin oral lepas cepat, atau hidralazin intravena, tergantung pada ketersediaan 

obat dan kondisi klinis pasien (ACOG, 2020). Perawat berperan penting dalam 

mempersiapkan, memberikan, dan memantau respons terhadap terapi antihipertensi ini, 

termasuk mengenali tanda-tanda hipoperfusi uterus yang dapat berdampak pada kesejahteraan 

janin. 
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Magnesium sulfat (MgSO4) merupakan agen pilihan utama untuk profilaksis dan terapi 

kejang eklamsia. Regimen Zuspan atau Pritchard umumnya digunakan dalam praktik klinis, 

dengan masing-masing memiliki cara pemberian dan dosis yang berbeda. Pemantauan tanda-

tanda toksisitas magnesium merupakan kewajiban keperawatan yang tidak dapat diabaikan, 

meliputi pemantauan refleks patela (yang harus tetap ada), frekuensi pernapasan (harus ≥12 kali 

per menit), dan keluaran urin (harus ≥25 mL per jam). Kalsium glukonat 10% sebagai antidotum 

harus selalu tersedia di samping tempat tidur pasien, siap diberikan intravena apabila tanda-

tanda toksisitas muncul (Magee et al., 2014). Perawat yang menangani ibu dengan terapi MgSO4 

dituntut untuk memiliki pengetahuan mendalam tentang farmakokinetik obat, teknik 

pemberian yang aman, dan protokol pemantauan yang ketat. 

Keputusan tatalaksana definitif pada preeklampsia adalah persalinan, karena terminasi 

kehamilan merupakan satu-satunya cara untuk mengatasi penyakit secara kausal. Pertimbangan 

usia gestasi, kematangan paru janin, serta kondisi klinis ibu menentukan waktu dan cara 

persalinan yang paling tepat. Pada preeklampsia dengan fitur berat di usia gestasi ≥34 minggu, 

persalinan segera umumnya diindikasikan. Pada usia gestasi lebih muda, pendekatan ekspektatif 

terawasi dapat dipertimbangkan di fasilitas dengan kapasitas perawatan intensif yang memadai. 

Peran keperawatan dalam persiapan persalinan meliputi edukasi ibu dan keluarga, pemantauan 

intrapartum yang ketat, serta penanganan kegawatdaruratan secara cepat dan terkoordinasi. 

Pasca persalinan, risiko eklamsia dan perburukan tekanan darah masih dapat terjadi hingga 48–

72 jam, sehingga pemantauan ketat di ruang perawatan intensif atau high dependency unit 

(HDU) dengan rasio perawat-pasien yang memadai tetap menjadi standar asuhan (Magee et al., 

2014). 

E. Tantangan Pelayanan Kehamilan Berisiko Tinggi di Indonesia 

Meskipun pengetahuan ilmiah tentang preeklampsia dan eklamsia terus berkembang pesat, 

kesenjangan antara kemajuan klinis dan realitas pelayanan di lapangan masih menjadi masalah 

yang signifikan di Indonesia. Berbagai tantangan struktural, sistemik, dan sumber daya manusia 

perlu diidentifikasi dan ditangani secara komprehensif untuk menurunkan angka kematian ibu 

akibat preeklampsia secara bermakna dan berkelanjutan. 

Keterlambatan penanganan merupakan salah satu faktor determinan utama kematian ibu 

akibat eklamsia di Indonesia. Model "Tiga Terlambat" yang dikemukakan oleh Thaddeus dan 

Maine (1994) tetap relevan dalam menjelaskan kematian ibu di negara berkembang. 

Keterlambatan pertama adalah keterlambatan dalam pengambilan keputusan untuk mencari 

pertolongan, yang sering dipengaruhi oleh rendahnya pengetahuan ibu dan keluarga tentang 
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tanda bahaya kehamilan, serta faktor budaya dan ekonomi. Keterlambatan kedua adalah 

keterlambatan dalam mencapai fasilitas kesehatan yang memadai, yang diperburuk oleh kondisi 

geografis Indonesia sebagai negara kepulauan dengan infrastruktur transportasi yang belum 

merata. Keterlambatan ketiga adalah keterlambatan dalam mendapatkan penanganan yang tepat 

di fasilitas kesehatan, yang berkaitan dengan ketersediaan tenaga terlatih, peralatan, dan obat-

obatan esensial. 

Sistem rujukan yang belum optimal juga menjadi tantangan yang sering dihadapi dalam 

penanganan preeklampsia di Indonesia. Fasilitas kesehatan tingkat pertama seperti puskesmas 

dan klinik bidan sering menghadapi kesulitan dalam merujuk pasien ke fasilitas yang lebih tinggi, 

akibat keterbatasan transportasi, kurangnya komunikasi yang efektif antara fasilitas, serta 

ketidakjelasan alur rujukan. Program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) melalui BPJS 

Kesehatan telah memberikan kontribusi positif dalam meningkatkan akses masyarakat terhadap 

layanan kesehatan, namun implementasinya masih menghadapi berbagai hambatan di tingkat 

lapangan, terutama di daerah dengan sumber daya terbatas (Trisnantoro et al., 2020). 

Kompetensi dan kapasitas tenaga keperawatan dan kebidanan dalam menangani 

preeklampsia dan eklamsia masih perlu terus ditingkatkan secara sistematis. Survei kompetensi 

di beberapa provinsi menunjukkan bahwa sebagian bidan di fasilitas layanan primer belum 

memiliki keterampilan yang memadai dalam menggunakan MgSO4, memantau tanda-tanda 

toksisitas, dan mengambil keputusan klinis dalam situasi kegawatdaruratan obstetri (Laksono et 

al., 2021). Hal ini menggarisbawahi pentingnya pendidikan berkelanjutan, pelatihan 

kegawatdaruratan obstetri yang terstandarisasi seperti PONED (Pelayanan Obstetri Neonatal 

Emergensi Dasar) dan PONEK (Pelayanan Obstetri Neonatal Emergensi Komprehensif), serta 

supervisi klinis yang terstruktur sebagai komponen penting dari strategi penguatan sistem 

kesehatan. 

Dimensi lain yang tidak kalah penting adalah integrasi teknologi informasi dalam 

pemantauan kehamilan risiko tinggi. Berbagai inovasi telah dicoba di Indonesia, termasuk 

penggunaan aplikasi mobile health untuk pemantauan tekanan darah mandiri, telemedicine 

untuk konsultasi jarak jauh antara bidan di puskesmas dengan dokter spesialis di rumah sakit, 

serta pemanfaatan sistem informasi kesehatan untuk pelacakan ibu hamil berisiko tinggi. 

Namun demikian, kesenjangan digital antara daerah urban dan rural, keterbatasan konektivitas 

internet, serta tantangan literasi digital di kalangan ibu hamil dan tenaga kesehatan di beberapa 

daerah, masih menjadi hambatan implementasi yang perlu diatasi secara sistemis (Prasetyo & 

Wardani, 2022). 
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Tantangan lain yang relevan adalah masalah beban kerja tenaga keperawatan dan 

kebidanan di fasilitas kesehatan Indonesia. Rasio bidan per 1000 kelahiran hidup di beberapa 

wilayah, khususnya di Indonesia bagian timur, masih jauh dari standar WHO. Tingginya beban 

kerja ini tidak hanya berpengaruh terhadap kualitas pemantauan kehamilan berisiko tinggi, 

tetapi juga berdampak pada kesejahteraan tenaga kesehatan dan kualitas asuhan secara 

keseluruhan. Investasi dalam penguatan kapasitas sumber daya manusia kesehatan, termasuk 

rekruitmen, distribusi, pelatihan, dan retensi tenaga keperawatan dan kebidanan, merupakan 

komponen yang tidak dapat diabaikan dalam strategi penurunan angka kematian ibu. 

F. Penutup 

Preeklampsia dan eklamsia merupakan kondisi klinis yang kompleks dan multidimensi, 

yang menuntut respons komprehensif dari seluruh komponen sistem kesehatan. Kemajuan 

signifikan dalam pemahaman patofisiologi, khususnya peran disfungsi plasenta, 

ketidakseimbangan angiogenik, dan disfungsi endotel, telah membuka peluang baru dalam 

skrining dini, pencegahan, dan tatalaksana yang lebih efektif. Model skrining trimester pertama 

berbasis biomarker, pemberian aspirin dosis rendah sebagai profilaksis pada kelompok berisiko 

tinggi, serta protokol tatalaksana yang terstandarisasi merupakan pencapaian ilmiah yang harus 

diterjemahkan ke dalam praktik klinis sehari-hari di seluruh fasilitas kesehatan. 

Bagi tenaga keperawatan maternitas, penguasaan kompetensi klinis dalam menangani 

preeklampsia dan eklamsia bukan sekadar kewajiban profesional, tetapi juga merupakan 

kontribusi nyata terhadap upaya penurunan angka kematian ibu. Kemampuan melakukan 

pengkajian yang komprehensif, mengenali tanda bahaya secara dini, memberikan asuhan yang 

aman dan efektif, berkolaborasi secara efektif dengan tim interprofesional, serta mendidik 

pasien dan keluarga tentang tanda bahaya kehamilan adalah pilar utama praktik keperawatan 

berbasis bukti dalam konteks kehamilan berisiko tinggi. Kompetensi-kompetensi ini tidak 

datang secara otomatis, tetapi harus dibangun secara terencana melalui pendidikan, pelatihan, 

dan pengalaman klinis yang terbimbing. 

Tantangan pelayanan preeklampsia di Indonesia memerlukan pendekatan multipronged 

yang mengintegrasikan penguatan kompetensi tenaga kesehatan, perbaikan sistem rujukan, 

pemanfaatan teknologi informasi, pemberdayaan masyarakat melalui edukasi kesehatan, serta 

advokasi kebijakan yang berpihak pada kesehatan ibu. Penelitian operasional yang berakar pada 

realitas sistem kesehatan Indonesia sangat diperlukan untuk menghasilkan solusi berbasis bukti 

yang kontekstual dan berkelanjutan. Dengan sinergi antara kemajuan ilmu pengetahuan, 

kebijakan kesehatan yang responsif, dan praktik klinik yang terus diperkuat, target penurunan 
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angka kematian ibu akibat preeklampsia dan eklamsia di Indonesia dapat diraih secara 

bermakna dan berkesinambungan. 
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A. Konsep Dasar Sectio Caesarea 

1. Definisi Sectio Caesarea 

Sectio Caesarea (SC) atau persalinan sesar merupakan metode persalinan melalui 

tindakan pembedahan dengan melahirkan bayi melalui insisi pada dinding abdomen 

dan uterus ibu. Dengan demikian, Sectio Caesarea berbeda dari persalinan pervaginam 

karena proses kelahiran dilakukan melalui akses pembedahan terhadap rahim. Valeii 

menjelaskan bahwa C-section merupakan prosedur pembedahan yang dilakukan 

dengan membuat sayatan pada abdomen dan uterus untuk melahirkan bayi. Tindakan 

tersebut dapat dilakukan secara terencana maupun dalam keadaan emergensi, terutama 

ketika persalinan pervaginam berisiko terhadap ibu atau bayi, terjadi komplikasi 

kehamilan, atau persalinan tidak mengalami kemajuan (Kathi Valeii, 2026). National 

Institute for Health and Care Excellence(NICE) juga mendeskripsikan caesarean birth 

sebagai persalinan ketika bayi dilahirkan melalui sayatan bedah pada abdomen dan 

rahim; tindakan dapat direncanakan sebelumnya ataupun dilakukan segera karena 

adanya komplikasi selama kehamilan atau persalinan (NICE, 2024). 

Dalam praktik obstetri modern, Sectio Caesarea merupakan tindakan bedah mayor 

yang penggunaannya harus didasarkan pada penilaian klinis terhadap kondisi ibu dan 

janin. World Health Organization (WHO) menempatkan Sectio Caesarea sebagai 

intervensi yang dapat menjadi tindakan penyelamatan jiwa ketika persalinan pervaginam 

menimbulkan risiko bagi ibu atau bayi, tetapi tindakan tersebut juga dapat menimbulkan 

risiko jangka pendek maupun jangka panjang sehingga penggunaannya tanpa indikasi 

medis perlu dihindari (WHO, 2021). NICE membedakan tingkat urgensi persalinan 
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sesar berdasarkan kondisi maternal dan fetal, mulai dari ancaman langsung terhadap 

kehidupan ibu atau janin sampai tindakan yang waktunya dapat direncanakan (NICE, 

2024). 

Sectio Caesarea juga perlu dipahami bukan hanya sebagai suatu prosedur untuk 

melahirkan bayi, tetapi sebagai rangkaian intervensi bedah, anestesi, dan perawatan 

perioperatif yang mempunyai konsekuensi terhadap pemulihan ibu serta kesehatan 

bayi. WHO pada 2025 menyebut Sectio Caesarea sebagai salah satu operasi abdomen 

mayor yang paling sering dilakukan di dunia dan menekankan bahwa prosedur tersebut 

mencakup tahapan praoperatif, intraoperatif, dan pascaoperatif (WHO, 2025). 

Penelitian Betran et al. menunjukkan bahwa penggunaan Sectio Caesarea terus 

meningkat di berbagai wilayah dunia, sedangkan kajian Papadopoulou et al. menyoroti 

adanya hubungan persalinan sesar dengan sejumlah luaran kesehatan maternal dan 

neonatal sehingga keputusan melakukan SC perlu mempertimbangkan manfaat dan 

risikonya secara individual (Betran et al., 2021). 

Berdasarkan penjelasan tersebut, dapat disimpulkan bahwa Sectio Caesarea 

merupakan metode persalinan operatif yang dilakukan melalui insisi pada dinding 

abdomen dan uterus untuk melahirkan bayi, baik secara terencana maupun emergensi, 

berdasarkan kondisi klinis dan pertimbangan keselamatan ibu dan/atau janin ketika 

persalinan pervaginam tidak memungkinkan, tidak aman, atau memerlukan intervensi 

pembedahan. Definisi ini menempatkan SC sebagai tindakan obstetri yang tidak hanya 

berorientasi pada proses kelahiran, tetapi juga pada keselamatan, pencegahan 

komplikasi, dan pemulihan ibu serta bayi. 

2. Sejarah perkembangan operasi Caesar 

Sectio Caesarea merupakan salah satu tindakan pembedahan tertua dalam sejarah 

kedokteran, dengan catatan mengenai persalinan melalui pembukaan abdomen telah 

ditemukan dalam berbagai tradisi dan dokumen sejarah sejak masa lampau. Namun, 

bukti sejarah menunjukkan bahwa pada zaman kuno tindakan ini umumnya dilakukan 

pada perempuan yang telah meninggal atau berada dalam kondisi menjelang kematian, 

terutama dengan tujuan menyelamatkan janin atau memisahkan janin dari tubuh ibu. 

Karena keterbatasan pengetahuan anatomi, teknik pembedahan, pengendalian 

perdarahan, anestesi, dan pencegahan infeksi, Sectio Caesarea pada masa tersebut 

hampir tidak memberikan peluang keselamatan bagi ibu. Istilah caesarean sendiri juga 

memiliki sejarah yang kompleks dan tidak dapat secara pasti dikaitkan dengan kelahiran 
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Julius Caesar; salah satu penjelasan etimologis menghubungkannya dengan kata Latin 

caedere yang berarti “memotong” (Jauniaux et al., 2026). 

Perkembangan penting Sectio Caesarea mulai terjadi pada masa Renaisans dan 

terutama pada abad ke-18 hingga ke-19. Tujuan tindakan secara bertahap bergeser dari 

sekadar menyelamatkan janin menjadi upaya menyelamatkan ibu dan janin. Kemajuan 

ilmu anatomi, teknik operasi, anestesi, asepsis dan antisepsis, transfusi darah, serta 

teknik penutupan uterus secara signifikan meningkatkan kemungkinan ibu untuk 

bertahan hidup. Pada awal abad ke-17 telah didokumentasikan tindakan Sectio Caesarea 

pada perempuan hidup, meskipun komplikasi infeksi masih sering menyebabkan 

kematian. Perkembangan selanjutnya, termasuk pengenalan anestesi pada abad ke-19 

dan perbaikan teknik pembedahan serta penjahitan uterus, menjadi titik penting dalam 

transformasi Sectio Caesarea menjadi prosedur yang lebih aman (Jauniaux et al., 2026). 

Pada akhir abad ke-19 dan awal abad ke-20, perubahan teknik insisi uterus menjadi 

semakin penting. Pengenalan penutupan uterus dan teknik insisi pada segmen bawah 

uterus membantu mengurangi perdarahan serta komplikasi pascaoperasi. Teknik insisi 

transversal segmen bawah yang kemudian berkembang menjadi teknik yang dikenal luas 

saat ini berkontribusi terhadap penurunan morbiditas dan mortalitas maternal. 

Selanjutnya, penggunaan antibiotik, uterotonika, transfusi darah, anestesi yang lebih 

aman, serta kemajuan perawatan neonatal semakin meningkatkan keberhasilan 

persalinan melalui Sectio Caesarea. Perkembangan tersebut menjadikan Sectio 

Caesarea bukan lagi tindakan “jalan terakhir” yang hampir selalu berisiko fatal, tetapi 

suatu prosedur obstetri yang dapat dilakukan secara terencana maupun emergensi 

dengan tujuan utama meningkatkan keselamatan ibu dan bayi (Frampton, 2024). 

Memasuki era modern, perkembangan Sectio Caesarea tidak hanya berkaitan 

dengan teknik pembedahan, tetapi juga dengan sistem pelayanan obstetri secara 

keseluruhan. Jauniaux et al. menyebutkan bahwa dalam sekitar satu abad terakhir, 

kemajuan teknik operasi dan anestesi, antibiotik, uterotonika, transfusi darah, serta 

perawatan neonatal telah mengubah luaran perinatal Sectio Caesarea secara 

fundamental (Frampton, 2024). 

3. Peran SC dalam menurunkan morbiditas dan mortalitas maternal-neonatal 

Sectio Caesarea (SC) merupakan salah satu intervensi obstetri yang telah terbukti 

berperan penting dalam menurunkan angka morbiditas dan mortalitas maternal 
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maupun neonatal apabila dilakukan berdasarkan indikasi medis yang tepat. Organisasi 

Kesehatan Dunia (World Health Organization/WHO) menegaskan bahwa persalinan 

melalui Sectio Caesarea merupakan prosedur yang dapat menyelamatkan nyawa ibu dan 

bayi ketika komplikasi kehamilan atau persalinan tidak memungkinkan persalinan 

pervaginam dilakukan secara aman. Pada kondisi seperti perdarahan obstetri, gawat 

janin, plasenta previa, solusio plasenta, preeklamsia berat, eklampsia, ruptur uteri, 

maupun kegagalan kemajuan persalinan, tindakan Sectio Caesarea dapat mencegah 

terjadinya komplikasi yang lebih berat sehingga meningkatkan peluang keselamatan ibu 

dan bayi (WHO, 2021). 

Peran Sectio Caesarea dalam menurunkan morbiditas maternal terutama berkaitan 

dengan kemampuannya mengurangi risiko komplikasi akibat keterlambatan 

penanganan obstetri. Pada kasus obstruksi persalinan, disproporsi sefalopelvik, atau 

fetal distress, tindakan operasi yang dilakukan secara tepat waktu dapat mencegah 

perdarahan postpartum berat, infeksi, cedera jalan lahir, ruptur uteri, syok, hingga 

kematian ibu. Selain itu, pada kasus hipertensi berat dalam kehamilan atau perdarahan 

antepartum, terminasi kehamilan melalui Sectio Caesarea sering kali menjadi pilihan 

yang paling aman untuk menghentikan proses patologis yang mengancam kehidupan 

ibu (Betran et al., 2021; NICE, 2024). 

Dari aspek neonatal, Sectio Caesarea memberikan manfaat dalam menurunkan 

risiko asfiksia, trauma lahir, hipoksia, serta kematian neonatal pada kondisi tertentu. 

Janin yang mengalami gawat janin akut, presentasi abnormal, prolaps tali pusat, atau 

komplikasi obstetri lainnya dapat segera dilahirkan melalui tindakan operasi sehingga 

mengurangi waktu paparan terhadap hipoksia intrauterin. Berbagai penelitian 

menunjukkan bahwa pelaksanaan Sectio Caesarea secara tepat indikasi berkontribusi 

terhadap penurunan angka kematian perinatal dan meningkatkan luaran neonatal, 

khususnya pada fasilitas kesehatan yang memiliki sistem pelayanan obstetri emergensi 

yang memadai (Jauniaux et al., 2026).  

B. Indikasi dan Pertimbangan Klinis 

Seiring dengan kemajuan ilmu kedokteran, perkembangan teknik pembedahan, anestesi, 

serta pelayanan obstetri modern, Sectio Caesarea telah mengalami transformasi dari prosedur 

dengan risiko tinggi menjadi tindakan yang relatif aman apabila dilakukan berdasarkan indikasi 

medis yang tepat. Meskipun demikian, meningkatnya angka persalinan melalui Sectio Caesarea 

di berbagai negara menimbulkan tantangan tersendiri, karena tindakan ini tidak hanya 
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memberikan manfaat dalam menurunkan morbiditas dan mortalitas maternal-neonatal, tetapi 

juga memiliki risiko komplikasi jangka pendek maupun jangka panjang apabila dilakukan tanpa 

indikasi yang jelas. Oleh karena itu, pemahaman yang komprehensif mengenai indikasi Sectio 

Caesarea menjadi sangat penting bagi tenaga kesehatan dalam memberikan pelayanan 

maternitas yang berbasis bukti (evidence-based practice), berorientasi pada keselamatan pasien, 

serta berpusat pada kebutuhan ibu, bayi dan keluarga. Adapun indikasi klinis Sectio Caesarea 

sebagai berikut: 

1. Indikasi maternal 

Indikasi maternal Sectio Caesarea (SC) adalah kondisi pada ibu yang menyebabkan 

persalinan pervaginam tidak dapat dilakukan secara aman atau diperkirakan akan 

meningkatkan risiko morbiditas maupun mortalitas ibu dan janin sehingga persalinan 

melalui pembedahan menjadi pilihan yang lebih aman. Penentuan indikasi tersebut 

harus didasarkan pada evaluasi klinis secara menyeluruh terhadap kondisi maternal, usia 

kehamilan, kondisi janin, serta mempertimbangkan manfaat dan risiko tindakan (NICE, 

2024). 

Salah satu indikasi maternal yang paling sering dijumpai adalah gangguan hipertensi 

dalam kehamilan, meliputi preeklamsia berat, eklampsia, dan sindrom Hemolysis, 

Elevated Liver Enzymes, Low Platelet Count (HELLP). Pada kondisi tersebut, terminasi 

kehamilan merupakan terapi definitif untuk mencegah progresivitas penyakit. Apabila 

kondisi ibu memerlukan persalinan segera, serviks tidak mendukung untuk induksi, atau 

terdapat tanda perburukan klinis, maka Sectio Caesarea menjadi metode persalinan 

yang direkomendasikan untuk mengurangi risiko komplikasi maternal maupun neonatal 

(“National Institute for Health and Care Excellence (NICE),” 2025; Wahyuni & Octiara, 

2021). 

Perdarahan antepartum juga merupakan indikasi penting dilakukannya Sectio 

Caesarea. Pada kasus plasenta previa totalis, persalinan pervaginam merupakan 

kontraindikasi karena berisiko menyebabkan perdarahan masif yang mengancam 

keselamatan ibu dan janin. Demikian pula pada beberapa kasus solusio plasenta dengan 

perdarahan berat atau kondisi maternal yang tidak stabil, persalinan melalui Sectio 

Caesarea menjadi pilihan untuk mempercepat terminasi kehamilan dan mengurangi 

risiko syok hemoragik serta kematian maternal (Ayusti Anumillah et al., 2022; Safitri, 

2020). 
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Indikasi maternal lainnya adalah kegagalan kemajuan persalinan (labor dystocia 

atau failure to progress), yaitu keadaan ketika pembukaan serviks atau penurunan kepala 

janin tidak berlangsung sesuai dengan kemajuan persalinan normal meskipun kontraksi 

uterus adekuat. Kondisi ini dapat disebabkan oleh disproporsi sefalopelvik 

(cephalopelvic disproportion), kelainan bentuk panggul, atau faktor maternal lainnya 

yang menyebabkan persalinan pervaginam tidak mungkin diselesaikan secara aman. 

Apabila upaya tata laksana konservatif tidak berhasil, Sectio Caesarea direkomendasikan 

untuk mencegah komplikasi seperti ruptur uteri, perdarahan postpartum, infeksi, 

maupun cedera jalan lahir (Amalia & Aslina, 2025; Jauniaux et al., 2026). 

Penyakit sistemik maternal juga dapat menjadi indikasi Sectio Caesarea apabila 

proses persalinan diperkirakan akan memperburuk kondisi ibu. Penyakit jantung 

dengan gangguan hemodinamik berat, aneurisma aorta, hipertensi pulmonal berat, 

beberapa kelainan neurologis, serta penyakit respirasi berat merupakan contoh kondisi 

yang memerlukan pertimbangan khusus dalam menentukan metode persalinan (NICE, 

2024). 

2. Indikasi fetal 

Tujuan utama dilakukannya Sectio Caesarea pada indikasi fetal adalah 

mempercepat proses kelahiran untuk mencegah hipoksia, trauma lahir, maupun 

komplikasi lain yang dapat mengancam keselamatan janin. Salah satu indikasi fetal yang 

paling sering menjadi alasan dilakukannya Sectio Caesarea adalah gawat janin (fetal 

compromise atau fetal distress). Kondisi ini ditandai oleh adanya bukti bahwa janin 

mengalami hipoksia atau gangguan oksigenasi yang dapat menyebabkan asidosis 

metabolik dan meningkatkan risiko morbiditas maupun kematian neonatal apabila 

persalinan tidak segera diselesaikan. Penilaian gawat janin dilakukan berdasarkan 

interpretasi denyut jantung janin melalui cardiotocography (CTG), pemeriksaan klinis, 

serta kondisi obstetri secara keseluruhan. NICE menekankan bahwa keputusan 

melakukan Sectio Caesarea pada kasus gawat janin harus mempertimbangkan gambaran 

CTG, faktor risiko maternal, serta kemungkinan keberhasilan persalinan pervaginam 

dalam waktu yang aman (NICE, 2024). 

Presentasi dan letak janin abnormal juga merupakan indikasi penting Sectio 

Caesarea. Presentasi bokong (breech presentation) pada kehamilan tunggal aterm, 

terutama apabila tidak memenuhi syarat untuk persalinan pervaginam atau ibu memilih 

persalinan sesar setelah mendapatkan konseling, umumnya direkomendasikan untuk 
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dilakukan Sectio Caesarea. Selain itu, presentasi lintang (transverse lie) maupun 

presentasi oblik (oblique lie) merupakan kontraindikasi persalinan pervaginam karena 

tidak memungkinkan janin melewati jalan lahir secara normal, sehingga persalinan harus 

dilakukan melalui Sectio Caesarea (Fernández-Carrasco et al., 2022). 

Kehamilan ganda juga dapat menjadi indikasi fetal untuk dilakukan Sectio Caesarea 

pada kondisi tertentu.Kelainan kongenital tertentu pada janin juga merupakan indikasi 

Sectio Caesarea apabila persalinan pervaginam diperkirakan meningkatkan risiko 

cedera atau memperburuk kondisi bayi. Beberapa contoh meliputi hidrosefalus berat, 

meningomielokel besar, teratoma sakrokoksigeal berukuran besar, omfalokel raksasa, 

serta kelainan lain yang dapat menyebabkan distosia atau trauma selama persalinan 

(NICE, 2024). 

Makrosomia janin dapat menjadi pertimbangan untuk melakukan Sectio Caesarea, 

terutama pada ibu dengan diabetes melitus. Williams Obstetrics menyebutkan bahwa 

Sectio Caesarea dapat dipertimbangkan apabila estimasi berat janin mencapai ≥5.000 

gram pada ibu tanpa diabetes atau ≥4.500 gram pada ibu dengan diabetes karena 

meningkatnya risiko distosia bahu (shoulder dystocia), trauma pleksus brakialis, fraktur 

klavikula, serta komplikasi neonatal lainnya (Fernández-Carrasco et al., 2022). 

3. Indikasi plasenta dan tali pusat 

Prolaps tali pusat (umbilical cord prolapse) merupakan indikasi tali pusat yang 

paling sering memerlukan Sectio Caesarea emergensi. Kondisi ini terjadi ketika tali pusat 

turun melewati bagian terbawah janin setelah ketuban pecah sehingga tali pusat tertekan 

di antara bagian presentasi janin dan panggul ibu. Penekanan tersebut dapat 

menyebabkan penurunan atau terhentinya aliran darah umbilikalis yang berakibat pada 

hipoksia janin dalam waktu singkat. Oleh karena itu, apabila janin masih hidup dan 

persalinan pervaginam tidak dapat segera diselesaikan, Sectio Caesarea harus dilakukan 

sesegera mungkin sebagai tindakan penyelamatan janin (NICE, 2024). 

4. Indikasi emergensi dan elektif 

NICE mengelompokkan Sectio Caesarea berdasarkan urgensi klinis menjadi empat 

kategori, mulai dari keadaan yang mengancam keselamatan ibu atau janin hingga 

tindakan yang dapat dijadwalkan sesuai kondisi klinis. Sectio Caesarea elektif adalah 

tindakan operasi yang direncanakan sebelum onset persalinan berdasarkan indikasi 

medis maupun pertimbangan klinis tertentu. Persalinan sesar elektif memberikan 
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kesempatan untuk melakukan evaluasi menyeluruh terhadap kondisi ibu dan janin, 

mempersiapkan tindakan anestesi, melakukan konseling kepada ibu dan keluarga, serta 

mengoptimalkan kondisi maternal sebelum operasi. NICE merekomendasikan bahwa 

Sectio Caesarea elektif pada kehamilan tanpa komplikasi umumnya dijadwalkan setelah 

usia kehamilan 39 minggu untuk menurunkan risiko gangguan respirasi neonatal tanpa 

meningkatkan risiko maternal. Indikasi Sectio Caesarea elektif meliputi plasenta previa 

mayor, vasa previa, riwayat insisi uterus klasik, riwayat ruptur uteri, kehamilan kembar 

monokorionik monoamnionik, presentasi lintang yang menetap, serta kondisi maternal 

tertentu seperti penyakit jantung berat atau kelainan medis lain yang tidak 

memungkinkan persalinan pervaginam(NICE, 2024). 

Sectio Caesarea emergensi adalah tindakan operasi yang dilakukan segera karena 

terdapat kondisi akut yang mengancam keselamatan ibu, janin, atau keduanya sehingga 

persalinan harus segera diselesaikan. Berbeda dengan Sectio Caesarea elektif, tindakan 

emergensi dilakukan dalam waktu sesingkat mungkin dengan tetap memperhatikan 

keselamatan pasien dan prinsip pelayanan obstetri yang berkualitas. Indikasi Sectio 

Caesarea emergensi meliputi gawat janin (fetal distress), kegagalan kemajuan persalinan 

(labor dystocia), prolaps tali pusat, solusio plasenta, ruptur uteri, perdarahan obstetri 

berat, eklampsia, serta kondisi maternal yang mengalami perburukan mendadak selama 

proses persalinan . Pada keadaan tersebut, keterlambatan tindakan dapat menyebabkan 

hipoksia janin, asidosis metabolik, perdarahan masif, syok, kegagalan multiorgan, hingga 

kematian ibu maupun bayi (Darnal & Dangal, 2020). 

C. Persiapan Ibu Sebelum Sectio Caesarea 

1. Pemeriksaan fisik dan laboratorium  

Evaluasi praoperatif diawali dengan anamnesis menyeluruh mengenai riwayat 

obstetri, penyakit penyerta, riwayat operasi sebelumnya, alergi obat, penggunaan obat-

obatan, serta riwayat anestesi. Pemeriksaan fisik meliputi penilaian tanda vital, status 

kardiovaskular dan respirasi, indeks massa tubuh, pemeriksaan obstetri, serta penilaian 

kesejahteraan janin. Pemeriksaan laboratorium yang direkomendasikan meliputi 

hemoglobin atau darah lengkap, golongan darah dan rhesus, pemeriksaan pencocokan 

silang (crossmatch) bila diperkirakan terdapat risiko perdarahan, serta pemeriksaan 

tambahan seperti fungsi koagulasi, fungsi ginjal, atau glukosa darah sesuai indikasi klinis 

(Prabawati, n.d.). Di Indonesia, evaluasi praoperatif yang komprehensif terbukti 
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berkontribusi dalam menurunkan komplikasi perioperatif dan membantu menentukan 

kesiapan pasien menjalani operasi sesar. 

2. Persiapan anestesi  

Setiap ibu yang akan menjalani SC memerlukan asesmen pra-anestesi untuk 

menentukan teknik anestesi yang paling sesuai. Penilaian meliputi status fisik menurut 

klasifikasi American Society of Anesthesiologists (ASA), pemeriksaan jalan napas 

(airway assessment), riwayat alergi, status puasa, penggunaan obat antikoagulan, serta 

adanya penyakit penyerta seperti hipertensi, penyakit jantung, atau diabetes. Anestesi 

regional (spinal atau epidural) merupakan pilihan utama pada sebagian besar Sectio 

Caesarea karena memberikan luaran maternal yang lebih baik dibandingkan anestesi 

umum, kecuali terdapat kontraindikasi atau kondisi kegawatdaruratan yang memerlukan 

anestesi umum (Prabawati, n.d.; Wahyuni & Octiara, 2021). 

3. Persiapan nutrisi dan puasa  

Pengaturan nutrisi sebelum operasi bertujuan mengurangi risiko aspirasi selama 

anestesi sekaligus mempertahankan status metabolik ibu. Pedoman Enhanced Recovery 

After Surgery (ERAS) dan NICE memperbolehkan konsumsi cairan jernih hingga 2 jam 

sebelum operasi dan makanan ringan hingga 6 jam sebelum tindakan, sedangkan 

makanan berlemak memerlukan waktu puasa yang lebih lama (NICE, 2024). Pada 

Sectio Caesarea elektif, pemberian minuman kaya karbohidrat sebelum operasi dapat 

dipertimbangkan pada ibu tanpa risiko aspirasi untuk mengurangi resistensi insulin 

pascaoperasi dan mempercepat pemulihan (Wilson et al., 2026). Pada praktik di 

Indonesia, kepatuhan terhadap protokol puasa praoperatif terbukti berhubungan 

dengan penurunan komplikasi anestesi dan peningkatan kenyamanan pasien. 

4. Pencegahan infeksi 

Pencegahan infeksi merupakan komponen utama dalam persiapan SC karena 

infeksi luka operasi dan endometritis merupakan penyebab morbiditas pascaoperasi 

yang masih sering ditemukan. WHO dan NICE merekomendasikan pemberian 

antibiotik profilaksis intravena 30–60 menit sebelum insisi kulit, dengan sefalosporin 

generasi pertama sebagai pilihan utama pada sebagian besar pasien (World Health 

Organization, 2021). Selain itu, kulit abdomen harus dipersiapkan menggunakan 

antiseptik berbasis chlorhexidine–alcohol apabila tidak terdapat kontraindikasi, 

sedangkan pencukuran rambut operasi tidak dilakukan secara rutin dan hanya 

dilakukan bila benar-benar diperlukan menggunakan electric clipper, bukan pisau 
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cukur, untuk mengurangi risiko infeksi luka operasi. Penerapan teknik aseptik, 

kebersihan tangan, serta kepatuhan terhadap Surgical Safety Checklist juga terbukti 

berperan dalam menurunkan angka infeksi pasca Sectio Caesarea (Trisnawati et al., 

2023). 

D. Edukasi pada Sectio Caesarea 

Edukasi merupakan bagian integral dari pelayanan Sectio Caesarea yang bertujuan 

meningkatkan pengetahuan, kesiapan, partisipasi aktif, serta kemampuan ibu dan keluarga 

dalam menghadapi proses operasi maupun masa pemulihan. Edukasi yang diberikan secara 

komprehensif terbukti meningkatkan kepuasan pasien, mengurangi kecemasan, memperbaiki 

pengambilan keputusan (shared decision making), meningkatkan kepatuhan terhadap 

perawatan pascaoperasi, dan mempercepat proses pemulihan. 

1.  Edukasi mengenai indikasi dan prosedur Sectio Caesarea 

Sebelum tindakan dilakukan, ibu perlu memperoleh penjelasan mengenai alasan 

medis dilakukannya Sectio Caesarea, manfaat yang diharapkan, risiko yang mungkin 

terjadi, alternatif metode persalinan apabila tersedia, serta tahapan prosedur operasi. 

Informasi harus disampaikan secara jelas, berbasis bukti, dan disesuaikan dengan tingkat 

pemahaman ibu sehingga memungkinkan ibu berpartisipasi dalam pengambilan 

keputusan (informed decision making). NICE menekankan bahwa seluruh perempuan 

berhak memperoleh informasi yang seimbang mengenai keuntungan dan risiko 

persalinan pervaginam maupun Sectio Caesarea sebelum menentukan pilihan metode 

persalinan (NICE, 2024). 

2.  Edukasi mengenai persiapan sebelum operasi 

Ibu perlu diberikan edukasi mengenai persiapan praoperatif, meliputi aturan puasa, 

pemeriksaan laboratorium, pemasangan infus, pencukuran bila diperlukan, pemberian 

antibiotik profilaksis, persiapan anestesi, serta proses masuk ke ruang operasi. Selain itu, 

ibu perlu mengetahui kemungkinan pemasangan kateter urin, pemantauan tanda vital, 

dan prosedur keselamatan pasien selama operasi. Edukasi praoperatif membantu 

mengurangi kecemasan dan meningkatkan kesiapan psikologis pasien sebelum 

menjalani tindakan (Wojcieszek et al., 2023). 

3.  Edukasi mengenai anestesi dan pengendalian nyeri 

Ibu perlu memperoleh penjelasan mengenai jenis anestesi yang akan digunakan, 

manfaat dan risiko masing-masing teknik, sensasi yang mungkin dirasakan selama 



Volume 3, Nomor 1, Agustus 2026   ISSN 3063-9638 
 

BAB XVII  
Persalinan Sectio Caesarea: Indikasi, Edukasi, dan Pemulihan Ibu | 285 

operasi, serta pilihan pengendalian nyeri setelah operasi. NICE merekomendasikan agar 

ibu memperoleh informasi mengenai analgesia pascaoperasi yang aman, termasuk pada 

ibu yang menyusui, sehingga nyeri dapat dikontrol tanpa mengganggu proses perawatan 

bayi (Bhal, 2022). 

4.  Edukasi mengenai mobilisasi dini dan pemulihan 

Mobilisasi dini merupakan salah satu komponen penting dalam pemulihan pasca 

Sectio Caesarea. Ibu perlu diedukasi mengenai pentingnya mulai menggerakkan 

tungkai, duduk, berdiri, dan berjalan secara bertahap sesuai kondisi klinis untuk 

mengurangi risiko tromboemboli, mempercepat pemulihan fungsi usus, serta 

mempercepat penyembuhan. Program Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) 

menempatkan edukasi pasien dan mobilisasi dini sebagai komponen utama dalam 

mempercepat pemulihan pascaoperasi (Ginting et al., 2024). 

5.  Edukasi mengenai perawatan luka operasi 

Ibu perlu memperoleh penjelasan mengenai cara menjaga kebersihan luka operasi, 

waktu mengganti balutan, tanda-tanda infeksi (kemerahan, nyeri yang semakin berat, 

bengkak, keluar cairan bernanah, atau demam), serta kapan harus segera kembali ke 

fasilitas kesehatan. Edukasi ini penting untuk mencegah terjadinya infeksi luka operasi 

dan mempercepat penyembuhan (Yanti, 2018). 

6.  Edukasi mengenai nutrisi dan aktivitas 

Setelah operasi, ibu perlu diedukasi mengenai pentingnya memenuhi kebutuhan 

nutrisi seimbang, meningkatkan konsumsi cairan, serta mengonsumsi makanan tinggi 

protein, vitamin, dan mineral untuk mendukung penyembuhan luka. Selain itu, ibu 

dianjurkan menghindari aktivitas berat, mengangkat beban berlebihan, maupun 

mengemudi sampai kondisi pulih dan mendapatkan izin dari tenaga kesehatan (Saputri 

& Ambarika, 2026). 

7.  Edukasi mengenai menyusui dan perawatan bayi 

Sectio Caesarea bukan merupakan hambatan untuk memberikan Inisiasi Menyusu 

Dini (IMD) maupun ASI eksklusif apabila kondisi ibu dan bayi stabil. Ibu perlu 

mendapatkan edukasi mengenai posisi menyusui yang nyaman setelah operasi, teknik 

perlekatan yang benar, serta pentingnya kontak kulit dengan bayi (skin-to-skin contact) 

untuk mendukung keberhasilan menyusui dan pembentukan ikatan ibu–bayi (Asmita et 

al., 2024). 
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8.  Edukasi mengenai tanda bahaya pasca Sectio Caesarea 

Sebelum pulang, ibu harus mendapatkan informasi mengenai tanda bahaya yang 

memerlukan penanganan segera, antara lain perdarahan pervaginam berlebihan, 

demam, nyeri abdomen yang semakin berat, luka operasi terbuka atau bernanah, sesak 

napas, nyeri atau bengkak pada tungkai, nyeri dada, gangguan berkemih, maupun 

penurunan kesadaran. Edukasi ini bertujuan meningkatkan kewaspadaan ibu terhadap 

komplikasi pascaoperasi sehingga pertolongan dapat diberikan sedini mungkin (Yanti, 

2018). 

9.  Edukasi mengenai kehamilan berikutnya 

Pada ibu yang menjalani Sectio Caesarea, tenaga kesehatan perlu memberikan 

penjelasan mengenai implikasi operasi terhadap kehamilan selanjutnya, termasuk 

kemungkinan menjalani Vaginal Birth After Caesarean (VBAC) atau Sectio Caesarea 

berulang, risiko plasenta previa dan placenta accreta spectrum, serta pentingnya 

perencanaan kehamilan berikutnya. NICE juga merekomendasikan agar ibu, terutama 

yang menjalani Sectio Caesarea emergensi, memperoleh diskusi dan informasi tertulis 

mengenai alasan operasi serta pilihan persalinan pada kehamilan berikutnya (NICE, 

2024). 

 

E. Pemulihan dan Perawatan Pasca Sectio Caesarea 

1. Konsep Pemulihan Pasca Sectio Caesarea  

Sectio caesarea (SC) merupakan prosedur pembedahan mayor yang dilakukan 

melalui insisi pada dinding abdomen dan uterus untuk melahirkan janin. Meskipun 

prosedur ini mampu menurunkan morbiditas dan mortalitas maternal maupun neonatal 

pada indikasi tertentu, ibu yang menjalani SC memerlukan proses pemulihan yang lebih 

kompleks dibandingkan persalinan pervaginam. Pemulihan pasca SC tidak hanya 

berfokus pada penyembuhan luka operasi, tetapi juga meliputi pemulihan fungsi 

fisiologis, psikologis, kemampuan merawat bayi, keberhasilan menyusui, serta 

pencegahan komplikasi pascaoperasi (Mackeen et al., 2025). 

Konsep pemulihan modern saat ini mengacu pada Enhanced Recovery After 

Cesarean Section (ERACS), yaitu pendekatan multidisiplin berbasis bukti yang 

bertujuan mempercepat pemulihan pasien melalui optimalisasi manajemen nyeri, 

mobilisasi dini, pemberian nutrisi lebih awal, pengurangan penggunaan opioid, serta 

edukasi pasien sejak periode antenatal. Berbagai penelitian menunjukkan bahwa 
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implementasi ERACS mampu memperpendek lama rawat inap, mempercepat 

ambulasi, mengurangi nyeri, meningkatkan kepuasan ibu, dan mempercepat 

kembalinya aktivitas sehari-hari tanpa meningkatkan angka komplikasi (Lestari et al., 

2025). 

2. Tujuan Perawatan Pasca Sectio Caesarea 

Tujuan utama perawatan post SC adalah mempertahankan stabilitas hemodinamik 

ibu, mempercepat penyembuhan luka operasi, mengendalikan nyeri secara optimal, 

mencegah komplikasi seperti infeksi, tromboemboli, perdarahan, dan ileus, 

mendukung keberhasilan menyusui, meningkatkan kemampuan ibu melakukan 

perawatan diri dan bayi, mempercepat pemulihan fisik, psikologis, dan sosial (Mackeen 

et al., 2025). 

3. Monitoring Kondisi Ibu 

Selama 24 jam pertama, dilakukan pemantauan secara berkala terhadap tekanan 

darah, frekuensi nadi, respirasi, suhu tubuh, kontraksi uterus, perdarahan pervaginam, 

produksi urin, tingkat kesadaran, skala nyeri. Pemantauan dini bertujuan mendeteksi 

komplikasi seperti perdarahan postpartum, hipotensi akibat anestesi spinal, maupun 

infeksi dini (Mackeen et al., 2025). 

4. Manajemen Nyeri 

Nyeri merupakan keluhan paling sering dialami ibu setelah operasi sectio caesarea. 

Meta-analisis terbaru menunjukkan bahwa nyeri akut pasca SC masih memiliki 

prevalensi yang tinggi dan dapat menghambat mobilisasi, menyusui, serta meningkatkan 

risiko nyeri kronis apabila tidak ditangani secara optimal. Pendekatan yang 

direkomendasikan adalah multimodal analgesia, yaitu kombinasi beberapa metode 

pengendalian nyeri, antara lain: parasetamol terjadwal, NSAID (ibuprofen atau 

ketorolak), opioid hanya bila diperlukan, anestesi regional, teknik nonfarmakologis 

seperti relaksasi, teknik napas dalam, dan skin-to-skin contact (Lestari et al., 2025). 

Pendekatan multimodal terbukti mampu mengurangi konsumsi opioid serta 

meningkatkan kualitas pemulihan ibu. Pengendalian nyeri yang optimal memberikan 

dampak positif terhadap proses pemulihan ibu. Nyeri yang terkontrol dengan baik 

memungkinkan ibu melakukan mobilisasi dini, meningkatkan keberhasilan menyusui, 

memperbaiki kualitas istirahat, mengurangi risiko komplikasi pascaoperasi, serta 

meningkatkan kepuasan terhadap pelayanan kesehatan. (Demilew et al., 2024). 
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5. Mobilisisasi Dini 

Mobilisasi dini merupakan salah satu komponen utama ERACS. Ibu dianjurkan 

mulai menggerakkan tungkai dalam beberapa jam pertama setelah operasi dan 

melakukan ambulasi dalam 6–12 jam apabila kondisi stabil. 

 

Mobilisasi dini memberikan berbagai manfaat, antara lain: 

a. meningkatkan sirkulasi darah; 

b. mencegah tromboemboli; 

c. mempercepat fungsi usus; 

d. mengurangi kekakuan otot; 

e. mempercepat penyembuhan luka; 

f. mempercepat pemulihan aktivitas sehari-hari. 

Berbagai studi menunjukkan bahwa mobilisasi dini berhubungan dengan lama 

rawat yang lebih singkat dan kepuasan pasien yang lebih tinggi (Lestari et al., 2025). 

6. Nutrisi Pasca Operasi 

Praktik lama yang menunda pemberian makan hingga timbul bising usus mulai 

ditinggalkan. Bukti ilmiah terbaru mendukung pemberian cairan oral dan makanan 

secara bertahap beberapa jam setelah operasi apabila tidak terdapat kontraindikasi. 

Pemberian nutrisi dini membantu: 

a. mempercepat motilitas usus; 

b. mengurangi risiko ileus; 

c. mempercepat penyembuhan jaringan; 

d. meningkatkan energi ibu untuk menyusui dan merawat bayi. 

Pendekatan ini merupakan bagian integral dari protokol ERACS (Saragih, 2023). 

7. Perawatan Luka Operasi 

Luka operasi harus dinilai setiap hari dengan memperhatikan: warna luka, adanya 

kemerahan, edema, secret, nyeri tekan, tanda dehisensi. Ibu juga perlu diberikan 

edukasi mengenai: 

a. menjaga luka tetap bersih dan kering; 

b. mencuci tangan sebelum menyentuh luka; 

c. mengenali tanda infeksi; 
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d. menghindari aktivitas berat selama masa penyembuhan. 

Sebagian besar luka akan mengalami penyembuhan primer dalam waktu sekitar 2–

6 minggu apabila tidak terjadi komplikasi (Mackeen et al., 2025). 

Kecukupan protein merupakan salah satu faktor penting yang memengaruhi 

keberhasilan proses penyembuhan luka pasca sectio caesarea. Ibu yang memiliki asupan 

protein yang baik cenderung mengalami penyembuhan luka yang lebih cepat 

dibandingkan ibu dengan asupan protein yang kurang. Protein berperan dalam setiap 

fase penyembuhan luka, mulai dari fase inflamasi, proliferasi, hingga remodeling. 

Protein diperlukan untuk pembentukan jaringan granulasi, sintesis kolagen, 

angiogenesis, proliferasi fibroblas, serta pembentukan jaringan baru. Kekurangan 

protein dapat menyebabkan penurunan fungsi sistem imun, menghambat pembentukan 

kolagen, memperlambat kontraksi luka, dan meningkatkan risiko terjadinya infeksi 

maupun dehisensi luka (Yanti, 2018). 

8. Dukungan Menyusui 

Penerapan Inisiasi Menyusu Dini sedini mungkin, pengendalian nyeri 

pascaoperasi, serta keterlibatan keluarga dalam memberikan dukungan emosional 

maupun praktis menjadi komponen penting untuk meningkatkan keberhasilan laktasi 

(Maulina & Afifah, 2023). Dukungan keluarga merupakan faktor penting dalam 

keberhasilan pemberian kolostrum pada ibu pasca sectio caesarea. Bentuk dukungan 

yang diberikan meliputi dukungan emosional, seperti memberikan motivasi dan rasa 

percaya diri kepada ibu; dukungan instrumental, seperti membantu perawatan ibu dan 

bayi; dukungan informasional, berupa penyampaian informasi mengenai manfaat 

kolostrum; serta dukungan penghargaan, yaitu memberikan penguatan terhadap 

keputusan ibu untuk menyusui. Pada ibu yang menjalani sectio caesarea, nyeri 

pascaoperasi, keterbatasan mobilitas, serta keterlambatan kontak ibu dan bayi sering 

menjadi hambatan dalam pemberian kolostrum. Oleh karena itu, keterlibatan keluarga, 

terutama suami, sangat diperlukan untuk membantu ibu mengatasi hambatan tersebut. 

Penulis menyimpulkan bahwa tenaga kesehatan perlu melibatkan keluarga dalam 

edukasi laktasi sejak masa antenatal hingga postpartum agar pemberian kolostrum dapat 

dilakukan secara optimal, sehingga mendukung keberhasilan menyusui dan 

meningkatkan kesehatan ibu maupun bayi (Astuti et al., 2024). 
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F. Penutup  

Sectio Caesarea merupakan salah satu intervensi obstetri yang berperan penting dalam 

meningkatkan keselamatan ibu dan bayi ketika persalinan pervaginam tidak memungkinkan 

atau memiliki risiko yang lebih besar. Seiring dengan perkembangan ilmu kedokteran, teknik 

pembedahan, anestesi, serta pelayanan obstetri berbasis bukti, Sectio Caesarea telah 

berkembang menjadi prosedur yang semakin aman apabila dilakukan berdasarkan indikasi yang 

tepat. Pemahaman yang komprehensif mengenai definisi, sejarah perkembangan, indikasi 

maternal, fetal, maupun kegawatdaruratan obstetri, serta persiapan praoperatif yang meliputi 

pemeriksaan fisik dan laboratorium, persiapan anestesi, pengaturan nutrisi dan puasa, serta 

pencegahan infeksi merupakan dasar penting dalam menjamin keberhasilan tindakan dan 

meminimalkan risiko komplikasi maternal maupun neonatal. Selain itu, edukasi yang diberikan 

sebelum dan sesudah operasi menjadi bagian yang tidak terpisahkan dari pelayanan Sectio 

Caesarea karena berperan dalam meningkatkan kesiapan ibu, mendukung pengambilan 

keputusan yang terinformasi, serta mendorong keterlibatan aktif ibu dan keluarga selama proses 

perawatan dan pemulihan. 

Keberhasilan pelayanan Sectio Caesarea tidak hanya diukur dari keberhasilan proses 

operasi, tetapi juga dari kualitas pemulihan ibu setelah tindakan dilakukan. Pendekatan 

pemulihan yang komprehensif, meliputi pengendalian nyeri yang optimal, mobilisasi dini, 

pemenuhan kebutuhan nutrisi, pencegahan infeksi, dukungan menyusui, pemantauan 

komplikasi, serta pendampingan psikologis, terbukti berkontribusi terhadap percepatan 

penyembuhan, peningkatan kualitas hidup ibu, dan keberhasilan adaptasi terhadap peran 

sebagai orang tua. Oleh karena itu, pelayanan Sectio Caesarea hendaknya dilaksanakan melalui 

pendekatan multidisiplin yang mengintegrasikan praktik klinis berbasis bukti, komunikasi yang 

efektif, serta pelayanan yang berpusat pada ibu dan keluarga (*woman- and family-centered 

care*). Dengan demikian, tujuan utama Sectio Caesarea sebagai upaya menyelamatkan 

kehidupan sekaligus meningkatkan derajat kesehatan ibu dan bayi dapat tercapai secara optimal, 

baik dalam jangka pendek maupun jangka panjang. 
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A. Pendahuluan 

Perdarahan postpartum (postpartum hemorrhage/PPH) merupakan salah satu komplikasi 

obstetri yang paling serius dan hingga saat ini masih menjadi penyebab utama morbiditas dan 

mortalitas ibu di berbagai negara, terutama di negara berpenghasilan rendah dan menengah. 

Kondisi ini merupakan kegawatdaruratan obstetri yang membutuhkan pengenalan dini, 

penanganan yang cepat, tepat, dan terkoordinasi untuk mencegah terjadinya syok hipovolemik, 

kegagalan multiorgan, hingga kematian maternal. Meskipun perkembangan ilmu pengetahuan, 

teknologi kesehatan, dan pelayanan obstetri telah mengalami kemajuan yang signifikan, angka 

kejadian serta dampak perdarahan postpartum masih menjadi tantangan besar bagi sistem 

pelayanan kesehatan di seluruh dunia. Oleh karena itu, pencegahan dan penanganan 

perdarahan postpartum menjadi salah satu prioritas utama dalam upaya meningkatkan 

keselamatan ibu selama masa persalinan dan nifas. 

Secara klinis, World Health Organization (WHO) mendefinisikan perdarahan postpartum 

sebagai kehilangan darah sebanyak ≥500 mL setelah persalinan pervaginam atau ≥1.000 mL 

setelah persalinan melalui seksio sesarea, atau setiap kehilangan darah yang menyebabkan 

instabilitas hemodinamik dalam waktu 24 jam setelah persalinan. Namun demikian, 

perkembangan konsep terkini menekankan bahwa besarnya volume perdarahan tidak selalu 

mencerminkan tingkat keparahan kondisi pasien. Penilaian klinis terhadap tanda-tanda syok, 

perubahan status hemodinamik, dan kondisi umum ibu menjadi komponen penting dalam 

menentukan tingkat kegawatan dan kebutuhan intervensi segera. Pendekatan ini menunjukkan 

bahwa diagnosis perdarahan postpartum tidak hanya didasarkan pada kuantitas kehilangan 

darah, tetapi juga mempertimbangkan respons fisiologis ibu terhadap perdarahan. 
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Secara global, perdarahan postpartum masih menyumbang proporsi terbesar penyebab 

kematian ibu. Organisasi Kesehatan Dunia melaporkan bahwa sekitar 287.000 perempuan 

meninggal akibat komplikasi kehamilan dan persalinan pada tahun 2020, dengan sebagian besar 

kematian terjadi di negara berkembang yang memiliki keterbatasan sumber daya kesehatan. 

Perdarahan obstetri, khususnya perdarahan postpartum, diperkirakan bertanggung jawab 

terhadap sekitar 27% kematian maternal di seluruh dunia, menjadikannya penyebab utama 

kematian ibu yang sebenarnya dapat dicegah melalui deteksi dini, tata laksana yang tepat, serta 

sistem rujukan obstetri yang efektif. Fakta tersebut menunjukkan bahwa penurunan angka 

kematian ibu masih menjadi tantangan besar dalam pencapaian Sustainable Development Goals 

(SDGs), khususnya target penurunan Angka Kematian Ibu (AKI) menjadi kurang dari 70 per 

100.000 kelahiran hidup pada tahun 2030. 

Di Indonesia, perdarahan postpartum masih menjadi penyebab dominan kematian ibu 

bersama hipertensi dalam kehamilan dan infeksi. Berdasarkan berbagai laporan nasional, 

meskipun terjadi peningkatan akses terhadap pelayanan kesehatan maternal, komplikasi 

obstetri masih memberikan kontribusi yang besar terhadap tingginya angka kematian ibu. 

Kondisi tersebut dipengaruhi oleh berbagai faktor, antara lain keterlambatan mengenali tanda 

bahaya, keterlambatan pengambilan keputusan untuk mencari pertolongan, keterlambatan 

mencapai fasilitas kesehatan, serta keterlambatan memperoleh penanganan yang adekuat di 

fasilitas pelayanan kesehatan. Selain itu, masih terdapat kesenjangan kualitas pelayanan 

maternal antarwilayah, terutama di daerah dengan keterbatasan tenaga kesehatan, sarana, dan 

sistem rujukan. Oleh karena itu, penguatan pelayanan maternitas yang komprehensif menjadi 

kebutuhan mendesak dalam upaya menurunkan kejadian komplikasi obstetri, termasuk 

perdarahan postpartum. 

Apabila ditinjau pada tingkat regional, variasi angka kejadian perdarahan postpartum 

dipengaruhi oleh karakteristik demografi, status kesehatan ibu, kualitas pelayanan obstetri, serta 

kesiapan fasilitas kesehatan dalam menangani kegawatdaruratan maternal. Berbagai penelitian 

menunjukkan bahwa faktor-faktor seperti anemia selama kehamilan, multiparitas, kehamilan 

ganda, makrosomia, induksi persalinan, persalinan lama, retensio plasenta, atonia uteri, serta 

gangguan koagulasi merupakan faktor risiko yang berkontribusi terhadap meningkatnya 

kejadian perdarahan postpartum. Oleh sebab itu, identifikasi faktor risiko sejak masa antenatal, 

pemantauan yang ketat selama proses persalinan, dan kesiapsiagaan tim kesehatan merupakan 

langkah penting dalam mencegah terjadinya komplikasi yang lebih berat. 
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Dampak perdarahan postpartum tidak hanya berupa kematian ibu, tetapi juga 

menimbulkan berbagai konsekuensi klinis, psikologis, sosial, dan ekonomi yang luas. 

Kehilangan darah dalam jumlah besar dapat menyebabkan syok hipovolemik, gagal ginjal akut, 

gangguan koagulasi, sindrom kegagalan multiorgan, kebutuhan transfusi darah masif, hingga 

tindakan histerektomi emergensi yang berdampak pada hilangnya fungsi reproduksi 

perempuan. Selain itu, ibu yang mengalami perdarahan postpartum sering memerlukan 

perawatan intensif dengan lama rawat inap yang lebih panjang, sehingga meningkatkan biaya 

pelayanan kesehatan serta beban ekonomi keluarga. Dari aspek psikososial, pengalaman 

menghadapi kondisi yang mengancam jiwa dapat menimbulkan kecemasan, stres pascatrauma, 

gangguan hubungan ibu dan bayi, serta menghambat proses menyusui dan adaptasi selama masa 

nifas. Dengan demikian, penanganan perdarahan postpartum harus dipandang secara holistik, 

tidak hanya berorientasi pada penyelamatan nyawa, tetapi juga pada pemulihan fisik, psikologis, 

dan kualitas hidup ibu. 

Dalam konteks pelayanan maternitas, tenaga kesehatan memiliki peran yang sangat strategis 

dalam mencegah maupun menangani perdarahan postpartum. Kolaborasi antara dokter 

spesialis obstetri dan ginekologi, dokter anestesi, bidan, perawat maternitas, petugas 

laboratorium, dan tenaga kesehatan lainnya menjadi faktor penentu keberhasilan penanganan 

kasus. Di antara berbagai profesi tersebut, perawat maternitas memiliki peran yang sangat 

penting karena terlibat secara langsung dalam seluruh tahapan pelayanan, mulai dari pengkajian 

risiko selama kehamilan, pemantauan kondisi ibu selama persalinan, pelaksanaan intervensi 

keperawatan berbasis bukti, deteksi dini perubahan kondisi klinis, pelaksanaan tindakan 

kegawatdaruratan sesuai kewenangan, koordinasi tim multidisiplin, hingga edukasi kepada ibu 

dan keluarga mengenai tanda bahaya serta perawatan selama masa nifas. Perawat maternitas 

juga berperan sebagai advokat pasien dalam memastikan ibu memperoleh pelayanan yang 

aman, bermutu, cepat, dan berpusat pada kebutuhan pasien. 

Perkembangan praktik keperawatan berbasis bukti (evidence-based nursing practice) 

semakin memperkuat kontribusi perawat dalam menurunkan angka kejadian perdarahan 

postpartum. Implementasi Active Management of the Third Stage of Labour (AMTSL), 

penggunaan uterotonika secara tepat, pengukuran kehilangan darah secara kuantitatif 

(quantitative blood loss), penerapan Maternal Early Warning System, simulasi 

kegawatdaruratan obstetri, serta peningkatan kompetensi tenaga kesehatan melalui pelatihan 

berkelanjutan merupakan strategi yang telah terbukti meningkatkan keselamatan maternal. 

Selain itu, pemanfaatan teknologi digital, rekam medis elektronik, sistem peringatan dini 
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berbasis aplikasi, dan telehealth maternitas mulai dikembangkan sebagai inovasi untuk 

meningkatkan kualitas pelayanan ibu, khususnya di wilayah dengan keterbatasan sumber daya. 

Bab ini disusun untuk memberikan pemahaman yang komprehensif mengenai konsep, 

faktor risiko, mekanisme terjadinya, strategi pencegahan, serta penatalaksanaan perdarahan 

postpartum berdasarkan perkembangan ilmu pengetahuan dan pedoman klinis terkini. 

Pembahasan juga menitikberatkan pada implementasi praktik keperawatan maternitas berbasis 

bukti yang mendukung peningkatan keselamatan pasien, pengurangan angka kematian ibu, serta 

peningkatan mutu pelayanan kesehatan maternal. Dengan memahami secara menyeluruh aspek 

klinis dan keperawatan dalam penanganan perdarahan postpartum, diharapkan tenaga 

kesehatan, khususnya perawat maternitas, mampu memberikan pelayanan yang profesional, 

responsif, kolaboratif, dan berorientasi pada keselamatan ibu serta bayi. Bab ini juga diharapkan 

menjadi referensi ilmiah bagi mahasiswa, dosen, peneliti, dan praktisi kesehatan dalam 

mengembangkan praktik maternitas yang berkualitas, berlandaskan bukti ilmiah, dan sesuai 

dengan standar pelayanan kesehatan nasional maupun internasional. 

B. Konsep Dasar Perdarahan Postpartum 

B.1 Definisi Perdarahan Postpartum 

Perdarahan postpartum (postpartum hemorrhage [PPH]) merupakan salah satu 

komplikasi obstetri yang paling sering menyebabkan kegawatdaruratan maternal dan 

menjadi penyebab utama kematian ibu di berbagai negara. Kondisi ini ditandai dengan 

kehilangan darah yang terjadi setelah proses persalinan dan dapat berkembang secara 

cepat sehingga mengancam kehidupan apabila tidak segera dikenali dan ditangani secara 

tepat. Perdarahan postpartum tidak hanya berdampak terhadap kondisi fisiologis ibu, 

tetapi juga dapat memengaruhi keberhasilan proses adaptasi masa nifas, pemberian ASI, 

kesehatan psikologis ibu, serta kesejahteraan bayi. 

Menurut World Health Organization (WHO), perdarahan postpartum 

didefinisikan sebagai kehilangan darah ≥500 mL setelah persalinan pervaginam atau 

≥1.000 mL setelah seksio sesarea dalam waktu 24 jam pertama setelah persalinan. 

Namun, pedoman klinis terbaru menekankan bahwa diagnosis tidak semata-mata 

didasarkan pada volume darah yang hilang, melainkan juga mempertimbangkan adanya 

tanda-tanda instabilitas hemodinamik, seperti hipotensi, takikardia, penurunan 

kesadaran, oliguria, pucat, serta gejala syok hipovolemik. Oleh karena itu, setiap 

perdarahan yang menyebabkan gangguan perfusi jaringan harus segera diperlakukan 
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sebagai keadaan gawat darurat meskipun jumlah darah yang terukur belum mencapai 

batas definisi klasik. 

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) memperluas 

definisi tersebut dengan menyatakan bahwa perdarahan postpartum adalah kehilangan 

darah kumulatif sebesar ≥1.000 mL atau kehilangan darah yang disertai tanda 

hipovolemia dalam waktu 24 jam setelah persalinan, tanpa memandang metode 

persalinan. Pendekatan ini lebih menitikberatkan pada kondisi klinis pasien 

dibandingkan hanya pada estimasi volume perdarahan. Sejalan dengan itu, International 

Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) juga menegaskan pentingnya 

melakukan pengukuran kehilangan darah secara kuantitatif (quantitative blood loss) 

untuk meningkatkan akurasi diagnosis dan mempercepat pengambilan keputusan klinis. 

Dalam praktik keperawatan maternitas, pemahaman terhadap definisi perdarahan 

postpartum menjadi dasar penting dalam melakukan pengkajian, deteksi dini, 

penentuan prioritas tindakan, serta kolaborasi interprofesional. Perawat maternitas 

harus mampu mengidentifikasi perubahan kondisi ibu secara cepat melalui pemantauan 

tanda vital, kontraksi uterus, jumlah perdarahan, serta respons fisiologis ibu terhadap 

kehilangan darah. 

B.2 Klasifikasi Perdarahan Postpartum 

Perdarahan postpartum dapat diklasifikasikan berdasarkan waktu terjadinya 

menjadi perdarahan postpartum primer dan perdarahan postpartum sekunder. 

1. Perdarahan Postpartum Primer (Primary Postpartum Hemorrhage) 

Perdarahan postpartum primer adalah perdarahan yang terjadi dalam 24 jam 

pertama setelah persalinan. Jenis ini merupakan bentuk perdarahan postpartum 

yang paling sering dijumpai dan bertanggung jawab terhadap sebagian besar 

kematian maternal akibat komplikasi obstetri. Penyebab tersering adalah atonia 

uteri, yaitu kegagalan uterus berkontraksi secara efektif setelah lahirnya plasenta 

sehingga pembuluh darah pada tempat implantasi plasenta tetap terbuka dan 

menyebabkan perdarahan yang massif. 

2. Perdarahan Postpartum Sekunder (Secondary Postpartum Hemorrhage) 

Perdarahan postpartum sekunder adalah perdarahan yang terjadi setelah 24 

jam hingga 6–12 minggu pascapersalinan. Kondisi ini umumnya disebabkan oleh 

retensi jaringan plasenta, subinvolusi uterus, infeksi puerperium (endometritis), 
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gangguan koagulasi, atau kelainan pembuluh darah uterus. Meskipun frekuensinya 

lebih rendah dibandingkan perdarahan primer, perdarahan postpartum sekunder 

tetap memerlukan evaluasi dan penanganan segera karena dapat menyebabkan 

anemia berat, infeksi sistemik, bahkan syok apabila tidak ditangani secara adekuat. 

Selain berdasarkan waktu kejadian, perdarahan postpartum juga dapat 

diklasifikasikan menurut tingkat keparahan berdasarkan jumlah kehilangan darah, 

perubahan tanda vital, dan manifestasi klinis. Klasifikasi ini membantu tenaga 

kesehatan menentukan tingkat kegawatan, kebutuhan resusitasi cairan, transfusi 

darah, serta intervensi definitif yang diperlukan. 

B.3 Epidemiologi Perdarahan Postpartum 

Perdarahan postpartum merupakan masalah kesehatan masyarakat yang masih 

menjadi perhatian global. Organisasi Kesehatan Dunia melaporkan bahwa sekitar 14 

juta perempuan mengalami perdarahan postpartum setiap tahun, dan lebih dari 70.000 

kematian maternal disebabkan oleh komplikasi ini. Sebagian besar kasus terjadi di 

negara berkembang yang memiliki keterbatasan akses terhadap pelayanan kesehatan 

obstetri esensial, sistem rujukan yang belum optimal, serta kurangnya tenaga kesehatan 

terlatih. 

Perdarahan postpartum diperkirakan berkontribusi terhadap sekitar 27% penyebab 

kematian ibu di seluruh dunia, menjadikannya penyebab utama mortalitas maternal. 

Beban terbesar ditemukan di kawasan Afrika Sub-Sahara dan Asia Selatan, di mana 

akses terhadap pelayanan obstetri emergensi masih terbatas. Tingginya angka kematian 

tersebut menunjukkan bahwa sebagian besar kasus sebenarnya dapat dicegah melalui 

identifikasi faktor risiko, pencegahan aktif selama kala III persalinan, serta 

penatalaksanaan yang cepat dan terstandar. 

Di Indonesia, perdarahan postpartum masih menjadi salah satu penyebab utama 

kematian ibu bersama hipertensi dalam kehamilan dan infeksi. Meskipun cakupan 

persalinan oleh tenaga kesehatan terus meningkat, variasi kualitas pelayanan obstetri 

antarwilayah masih menjadi tantangan. Faktor seperti keterlambatan diagnosis, 

keterlambatan rujukan, keterbatasan ketersediaan darah, dan kurang optimalnya 

penerapan protokol penanganan kegawatdaruratan obstetri masih berkontribusi 

terhadap tingginya morbiditas dan mortalitas maternal. 

B.4 Faktor Risiko Perdarahan Postpartum 
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Perdarahan postpartum merupakan kondisi multifaktorial yang dipengaruhi oleh 

interaksi berbagai faktor maternal, obstetri, dan pelayanan kesehatan. Identifikasi faktor 

risiko sejak masa antenatal hingga intrapartum merupakan langkah penting dalam 

pencegahan komplikasi. 

Faktor risiko maternal meliputi usia ibu kurang dari 20 tahun atau lebih dari 35 

tahun, multiparitas, anemia selama kehamilan, obesitas, hipertensi, diabetes melitus, 

gangguan koagulasi, serta riwayat perdarahan postpartum pada kehamilan sebelumnya. 

Kondisi-kondisi tersebut dapat meningkatkan kerentanan ibu terhadap kehilangan 

darah dalam jumlah besar setelah persalinan. 

Faktor obstetri meliputi persalinan lama (prolonged labor), persalinan cepat 

(precipitate labor), induksi atau augmentasi persalinan, kehamilan ganda, 

polihidramnion, janin makrosomia, retensio plasenta, plasenta previa, plasenta akreta, 

solusio plasenta, tindakan ekstraksi vakum atau forsep, serta seksio sesarea. Kondisi 

tersebut dapat menyebabkan gangguan kontraksi uterus, trauma jalan lahir, maupun 

gangguan pelepasan plasenta. 

Selain faktor ibu dan obstetri, faktor pelayanan kesehatan juga berpengaruh 

terhadap kejadian perdarahan postpartum, antara lain kurang optimalnya skrining faktor 

risiko, keterlambatan pengenalan perdarahan, keterlambatan pemberian uterotonika, 

kurang tersedianya darah untuk transfusi, serta lemahnya koordinasi tim multidisiplin 

dalam menangani kegawatdaruratan obstetri. 

Walaupun demikian, sekitar dua pertiga kasus perdarahan postpartum terjadi pada 

ibu tanpa faktor risiko yang jelas, sehingga seluruh ibu bersalin harus dianggap berisiko 

mengalami perdarahan postpartum dan memerlukan pemantauan secara ketat selama 

kala III dan kala IV persalinan. 

B.5 Patofisiologi Perdarahan Postpartum 

Setelah plasenta lahir, uterus normal akan berkontraksi secara kuat sehingga serabut 

otot miometrium menjepit pembuluh darah spiral yang sebelumnya menyuplai plasenta. 

Mekanisme ini dikenal sebagai "living ligature", yaitu mekanisme fisiologis utama yang 

menghentikan perdarahan pascapersalinan. Kontraksi uterus yang adekuat 

menyebabkan kompresi pembuluh darah sehingga aliran darah ke tempat implantasi 

plasenta berhenti. 
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Apabila kontraksi uterus tidak terjadi secara optimal, pembuluh darah tetap terbuka 

sehingga darah mengalir terus-menerus ke rongga uterus dan keluar melalui vagina. 

Kehilangan darah yang berlangsung cepat menyebabkan penurunan volume 

intravaskular, penurunan curah jantung, gangguan perfusi jaringan, hipoksia seluler, 

peningkatan metabolisme anaerob, produksi asam laktat, hingga terjadinya asidosis 

metabolik. 

Jika perdarahan tidak segera dihentikan, tubuh akan memasuki fase syok 

hipovolemik yang ditandai dengan takikardia, vasokonstriksi perifer, hipotensi, 

penurunan produksi urin, penurunan kesadaran, dan akhirnya kegagalan multiorgan. 

Pada kondisi yang lebih berat dapat terjadi Disseminated Intravascular Coagulation 

(DIC) akibat aktivasi sistem koagulasi secara masif, sehingga perdarahan menjadi 

semakin sulit dikendalikan. 

Pemahaman mengenai mekanisme patofisiologi tersebut sangat penting bagi tenaga 

kesehatan karena menentukan prioritas intervensi, yaitu menghentikan sumber 

perdarahan, mempertahankan perfusi organ vital, mengganti kehilangan volume 

intravaskular, serta mengoreksi gangguan koagulasi secepat mungkin. 

B.6 Etiologi Perdarahan Postpartum (Konsep 4T) 

Sebagian besar penyebab perdarahan postpartum dijelaskan melalui konsep 4T, 

yaitu Tone, Trauma, Tissue, dan Thrombin. Konsep ini menjadi dasar dalam 

penatalaksanaan klinis karena memudahkan identifikasi penyebab utama perdarahan. 

1. Tone (Atonia Uteri) 

Atonia uteri merupakan penyebab tersering perdarahan postpartum, 

mencakup sekitar 70–80% kasus. Kondisi ini terjadi ketika uterus gagal berkontraksi 

secara efektif setelah lahirnya plasenta sehingga pembuluh darah pada tempat 

implantasi plasenta tetap terbuka. Faktor predisposisi meliputi persalinan lama, 

overdistensi uterus akibat kehamilan ganda atau polihidramnion, penggunaan 

oksitosin yang berkepanjangan, serta multiparitas. 

2. Trauma 

Trauma meliputi robekan serviks, vagina, perineum, ruptur uterus, hematoma 

jalan lahir, maupun cedera akibat tindakan obstetri seperti ekstraksi vakum, forsep, 

atau seksio sesarea. Pada kondisi ini, uterus dapat berkontraksi dengan baik, tetapi 

perdarahan tetap berlangsung akibat kerusakan jaringan dan pembuluh darah. 



Volume 3, Nomor 1, Agustus 2026   ISSN 3063-9638 
 

BAB XVIII  
Pencegahan dan Penanganan Perdarahan Postpartum dalam Praktik Maternitas | 303 

3. Tissue 

Kategori tissue mengacu pada adanya jaringan plasenta atau selaput ketuban 

yang masih tertinggal di dalam kavum uteri. Retensi jaringan menghambat kontraksi 

uterus secara optimal sehingga menyebabkan perdarahan persisten. Selain retensio 

plasenta, kelainan implantasi seperti plasenta akreta, inkreta, dan perkreta juga 

termasuk dalam kategori ini karena menyebabkan pelepasan plasenta menjadi sulit 

dan meningkatkan risiko perdarahan masif. 

4. Thrombin 

Kategori thrombin berkaitan dengan gangguan sistem koagulasi, baik yang telah 

ada sebelum kehamilan maupun yang berkembang akibat komplikasi obstetri, 

seperti Disseminated Intravascular Coagulation (DIC), preeklampsia berat, 

sindrom HELLP, emboli cairan ketuban, maupun penggunaan obat antikoagulan. 

Meskipun insidensinya lebih rendah dibandingkan penyebab lainnya, gangguan 

koagulasi sering menyebabkan perdarahan yang sulit dikendalikan dan 

memerlukan penanganan multidisiplin secara cepat. 

Secara keseluruhan, pemahaman yang komprehensif mengenai definisi, 

klasifikasi, epidemiologi, faktor risiko, patofisiologi, dan etiologi perdarahan 

postpartum menjadi landasan utama dalam praktik keperawatan maternitas. 

Penguasaan konsep-konsep tersebut memungkinkan tenaga kesehatan melakukan 

identifikasi dini, pengambilan keputusan klinis yang tepat, serta penerapan 

intervensi berbasis bukti untuk menurunkan morbiditas dan mortalitas maternal 

akibat perdarahan postpartum. 

C. Deteksi Dini Perdarahan Postpartum 

Deteksi dini perdarahan postpartum merupakan salah satu strategi paling efektif dalam 

menurunkan angka morbiditas dan mortalitas maternal. Sebagian besar kematian akibat 

perdarahan postpartum sebenarnya dapat dicegah apabila faktor risiko telah diidentifikasi sejak 

masa antenatal, perubahan kondisi ibu dikenali sedini mungkin, serta intervensi dilakukan 

secara cepat dan terkoordinasi. Oleh karena itu, deteksi dini harus menjadi bagian integral dari 

pelayanan maternitas yang berkesinambungan, dimulai sejak masa kehamilan, selama proses 

persalinan, hingga periode postpartum. Perawat maternitas memiliki posisi yang sangat strategis 

dalam melakukan pengkajian, pemantauan, interpretasi kondisi klinis, serta koordinasi 

penanganan apabila ditemukan tanda-tanda awal perdarahan postpartum. 
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C.1 Skrining Ibu Berisiko 

Skrining faktor risiko merupakan langkah pertama dalam upaya pencegahan dan 

deteksi dini perdarahan postpartum. Tujuan skrining adalah mengidentifikasi ibu hamil 

yang memiliki kemungkinan lebih tinggi mengalami perdarahan sehingga tenaga 

kesehatan dapat menyiapkan rencana persalinan yang aman, sumber daya yang 

memadai, serta antisipasi penanganan apabila terjadi komplikasi. 

Skrining dilakukan sejak pelayanan antenatal (antenatal care) melalui anamnesis, 

pemeriksaan fisik, pemeriksaan laboratorium, serta evaluasi riwayat obstetri. Beberapa 

faktor risiko yang perlu mendapat perhatian meliputi usia ibu kurang dari 20 tahun atau 

lebih dari 35 tahun, multiparitas, riwayat perdarahan postpartum pada kehamilan 

sebelumnya, anemia selama kehamilan, hipertensi, diabetes melitus, obesitas, gangguan 

pembekuan darah, kehamilan ganda, polihidramnion, janin makrosomia, plasenta 

previa, plasenta akreta, serta riwayat operasi uterus atau seksio sesarea sebelumnya. 

Selain faktor maternal, kondisi intrapartum juga harus dievaluasi secara terus-

menerus karena dapat meningkatkan risiko terjadinya perdarahan postpartum. 

Persalinan lama (prolonged labor), persalinan yang terlalu cepat (precipitate labor), 

induksi atau augmentasi persalinan menggunakan oksitosin, tindakan ekstraksi vakum 

atau forsep, retensio plasenta, serta dugaan trauma jalan lahir merupakan kondisi yang 

memerlukan kewaspadaan tinggi. Oleh sebab itu, skrining risiko tidak bersifat statis, 

melainkan harus diperbarui secara berkesinambungan sesuai perkembangan kondisi ibu 

selama proses persalinan. 

Meskipun skrining memiliki peran yang sangat penting, berbagai penelitian 

menunjukkan bahwa sebagian besar kasus perdarahan postpartum juga dapat terjadi 

pada ibu tanpa faktor risiko yang jelas. Oleh karena itu, seluruh ibu bersalin harus 

diperlakukan sebagai individu yang berpotensi mengalami perdarahan postpartum dan 

memerlukan observasi secara sistematis selama kala III dan kala IV persalinan. 

C.2 Pengkajian Keperawatan 

Pengkajian keperawatan merupakan komponen utama dalam deteksi dini 

perdarahan postpartum. Pengkajian dilakukan secara komprehensif untuk memperoleh 

informasi mengenai kondisi fisiologis, psikologis, dan respons ibu terhadap proses 

persalinan. Perawat maternitas bertanggung jawab melakukan pengkajian secara 
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sistematis, akurat, dan berkesinambungan agar setiap perubahan kondisi dapat segera 

dikenali. 

Pengkajian dimulai dengan pengumpulan data subjektif yang meliputi keluhan ibu, 

riwayat obstetri, riwayat penyakit, penggunaan obat-obatan, riwayat gangguan koagulasi, 

serta pengalaman perdarahan pada kehamilan sebelumnya. Informasi tersebut menjadi 

dasar dalam mengidentifikasi faktor predisposisi yang dapat meningkatkan risiko 

perdarahan. 

Selanjutnya dilakukan pengkajian objektif melalui pemeriksaan tanda-tanda vital, 

meliputi tekanan darah, frekuensi nadi, frekuensi napas, suhu tubuh, dan saturasi 

oksigen. Perubahan berupa hipotensi, takikardia, takipnea, penurunan saturasi oksigen, 

atau perubahan status kesadaran harus segera diwaspadai sebagai indikasi terjadinya 

hipovolemia. 

Pemeriksaan uterus merupakan bagian yang sangat penting dalam pengkajian. 

Perawat harus menilai tinggi fundus uteri, konsistensi uterus, posisi uterus, serta 

kemampuan uterus berkontraksi. Uterus yang lunak (boggy uterus) merupakan 

indikator utama terjadinya atonia uteri yang menjadi penyebab tersering perdarahan 

postpartum. 

Selain itu, dilakukan observasi terhadap jumlah, warna, konsistensi, dan 

karakteristik lokia. Perdarahan yang berlangsung terus-menerus, terbentuknya bekuan 

darah dalam jumlah besar, atau meningkatnya jumlah darah secara tiba-tiba harus segera 

dievaluasi lebih lanjut. Pemeriksaan jalan lahir juga diperlukan untuk mendeteksi 

kemungkinan robekan serviks, vagina, perineum, maupun hematoma yang tidak tampak 

secara langsung. 

Perawat juga harus memantau keseimbangan cairan melalui pencatatan pemasukan 

dan pengeluaran cairan (fluid balance), jumlah urin, warna urin, serta tanda-tanda perfusi 

perifer seperti pengisian kapiler (capillary refill time), suhu ekstremitas, dan warna kulit. 

Penurunan produksi urin (<30 mL/jam) dapat menjadi indikator awal gangguan perfusi 

ginjal akibat syok hipovolemik. 

Pengkajian laboratorium meliputi pemeriksaan kadar hemoglobin, hematokrit, 

jumlah trombosit, profil koagulasi, kadar fibrinogen, golongan darah, serta pemeriksaan 

silang serasi (crossmatch) apabila diperkirakan membutuhkan transfusi darah. 

C.3 Tanda dan Gejala Klinis 
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Manifestasi klinis perdarahan postpartum sangat bervariasi, bergantung pada jumlah 

darah yang hilang, kecepatan perdarahan, kondisi kesehatan ibu sebelum persalinan, 

serta kemampuan kompensasi fisiologis tubuh. 

Pada tahap awal, ibu dapat mengalami perdarahan pervaginam yang lebih banyak 

daripada normal, uterus terasa lunak, peningkatan frekuensi denyut nadi, serta 

penurunan tekanan darah ringan. Namun demikian, pada ibu muda yang sehat, 

mekanisme kompensasi kardiovaskular sering kali masih mampu mempertahankan 

tekanan darah sehingga hipotensi dapat muncul terlambat. Oleh karena itu, takikardia 

sering menjadi indikator awal kehilangan darah yang signifikan. 

Seiring meningkatnya volume perdarahan, ibu dapat menunjukkan gejala berupa 

pucat, kulit dingin dan lembap, rasa haus yang berlebihan, pusing, gelisah, kelemahan 

umum, penurunan kesadaran, takipnea, oliguria, hingga penurunan saturasi oksigen. 

Pada kondisi yang lebih berat dapat terjadi syok hipovolemik yang ditandai dengan 

hipotensi berat, nadi sangat cepat dan lemah, penurunan perfusi perifer, gangguan 

kesadaran, asidosis metabolik, serta kegagalan multiorgan. 

Selain manifestasi sistemik, pemeriksaan lokal juga memberikan informasi penting. 

Uterus yang tidak berkontraksi dengan baik, tinggi fundus yang meningkat, perdarahan 

aktif melalui vagina, bekuan darah berulang, atau adanya robekan jalan lahir merupakan 

petunjuk penting dalam menentukan penyebab perdarahan postpartum. 

Karena tanda-tanda klinis dapat berkembang sangat cepat, pemantauan kontinu 

selama minimal dua jam pertama setelah persalinan menjadi periode kritis dalam 

mendeteksi terjadinya perdarahan postpartum. 

C.4 Pengukuran Kehilangan Darah 

Penilaian kehilangan darah merupakan bagian penting dalam diagnosis perdarahan 

postpartum. Selama bertahun-tahun, estimasi visual (visual estimation of blood loss) 

banyak digunakan dalam praktik klinis. Namun, metode tersebut terbukti memiliki 

tingkat akurasi yang rendah karena sering kali menyebabkan kehilangan darah 

diremehkan (underestimation) maupun dilebihkan (overestimation). 

Saat ini, pedoman internasional merekomendasikan penggunaan Quantitative 

Blood Loss (QBL) sebagai metode standar dalam menilai kehilangan darah selama dan 

setelah persalinan. Pengukuran kuantitatif dilakukan dengan mengumpulkan darah 

menggunakan kantong penampung khusus (calibrated drape), menimbang kasa, 
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pembalut, kompres, dan kain operasi sebelum serta sesudah digunakan, kemudian 

menghitung selisih berat sebagai estimasi volume darah yang hilang. Pendekatan ini 

memberikan hasil yang lebih objektif sehingga memungkinkan diagnosis perdarahan 

dilakukan lebih dini. 

Selain volume perdarahan, interpretasi hasil pengukuran harus dikombinasikan 

dengan kondisi klinis ibu. Kehilangan darah dalam jumlah relatif sedikit pada ibu 

dengan anemia berat dapat menyebabkan gangguan hemodinamik yang signifikan, 

sedangkan kehilangan darah yang lebih besar pada ibu sehat mungkin masih dapat 

dikompensasi. Oleh karena itu, keputusan klinis tidak boleh hanya didasarkan pada 

jumlah darah yang hilang, tetapi harus mempertimbangkan respons fisiologis ibu secara 

menyeluruh. 

Perawat maternitas memiliki tanggung jawab penting dalam melakukan pencatatan 

kehilangan darah secara akurat, mendokumentasikan perubahan kondisi pasien, serta 

segera melaporkan hasil pengamatan kepada tim obstetri apabila ditemukan 

peningkatan perdarahan. 

C.5 Early Warning Score 

Perkembangan pelayanan maternitas modern mendorong penggunaan sistem 

Maternal Early Warning Score (MEWS) atau Modified Early Obstetric Warning Score 

(MEOWS) sebagai alat untuk mendeteksi secara dini perburukan kondisi ibu. Sistem 

ini merupakan instrumen pemantauan yang mengintegrasikan berbagai parameter 

fisiologis sehingga perubahan kecil pada kondisi ibu dapat dikenali sebelum 

berkembang menjadi kegawatdaruratan. 

Parameter yang dinilai dalam sistem ini meliputi tekanan darah sistolik dan 

diastolik, frekuensi nadi, frekuensi napas, suhu tubuh, saturasi oksigen, tingkat 

kesadaran, produksi urin, serta karakteristik perdarahan postpartum. Setiap parameter 

diberikan skor sesuai tingkat penyimpangan dari nilai normal. Semakin tinggi skor yang 

diperoleh, semakin besar risiko terjadinya perburukan klinis dan semakin cepat 

intervensi harus dilakukan. 

Penerapan Maternal Early Warning Score telah terbukti meningkatkan ketepatan 

identifikasi pasien yang mengalami penurunan kondisi, mempercepat aktivasi tim 

respons cepat (rapid response team), mengurangi keterlambatan penanganan, serta 

menurunkan angka morbiditas dan mortalitas maternal. Dalam praktik keperawatan 



Volume 3, Nomor 1, Agustus 2026   ISSN 3063-9638 
 

BAB XVIII  
Pencegahan dan Penanganan Perdarahan Postpartum dalam Praktik Maternitas | 308 

maternitas, penggunaan sistem ini juga meningkatkan objektivitas pengambilan 

keputusan klinis dan memperkuat komunikasi antaranggota tim multidisiplin. 

Perawat maternitas berperan sebagai tenaga kesehatan yang paling sering 

melakukan pemantauan langsung terhadap kondisi ibu. Oleh karena itu, kompetensi 

dalam menggunakan sistem Early Warning Score, menginterpretasikan hasil 

pemantauan, serta melakukan eskalasi pelayanan sesuai protokol merupakan bagian 

yang tidak terpisahkan dari praktik keperawatan berbasis keselamatan pasien. 

Secara keseluruhan, deteksi dini perdarahan postpartum merupakan fondasi utama 

dalam pencegahan komplikasi maternal yang mengancam jiwa. Pelaksanaan skrining 

faktor risiko, pengkajian keperawatan yang komprehensif, pengenalan tanda dan gejala 

klinis, pengukuran kehilangan darah secara objektif, serta penerapan Maternal Early 

Warning Score memungkinkan identifikasi perburukan kondisi ibu secara lebih cepat 

dan akurat. Integrasi kelima komponen tersebut dalam praktik keperawatan maternitas 

akan meningkatkan kualitas pelayanan, mempercepat pengambilan keputusan klinis, 

serta mendukung tercapainya keselamatan ibu dan bayi selama masa persalinan dan 

nifas. 

D. Pencegahan Perdarahan Postpartum 

Pencegahan perdarahan postpartum merupakan strategi utama dalam upaya menurunkan 

angka morbiditas dan mortalitas maternal. Berbagai penelitian menunjukkan bahwa sebagian 

besar kasus perdarahan postpartum dapat dicegah melalui penerapan praktik obstetri berbasis 

bukti (evidence-based practice), identifikasi faktor risiko sejak masa antenatal, penatalaksanaan 

aktif kala III persalinan, pemberian uterotonika secara tepat, serta pemantauan ibu secara 

berkesinambungan pada periode postpartum awal. Oleh karena itu, pendekatan preventif harus 

menjadi bagian integral dalam pelayanan maternitas, mulai dari pelayanan antenatal, 

intrapartum, hingga masa nifas. 

Organisasi Kesehatan Dunia (World Health Organization/WHO), International 

Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), serta American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG) menegaskan bahwa setiap ibu bersalin berhak memperoleh pelayanan 

pencegahan perdarahan postpartum yang terstandar. Pendekatan ini tidak hanya bertujuan 

mengurangi kehilangan darah setelah persalinan, tetapi juga meningkatkan keselamatan ibu, 

menurunkan kebutuhan transfusi darah, mengurangi tindakan operatif darurat, serta 

mempercepat proses pemulihan ibu pascapersalinan. Dalam praktik klinis, pencegahan 
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perdarahan postpartum dilakukan melalui kombinasi intervensi farmakologis, 

nonfarmakologis, edukasi kesehatan, serta kolaborasi multidisiplin yang melibatkan dokter, 

bidan, perawat maternitas, tenaga laboratorium, dan keluarga pasien. 

D.1 Active Management of Third Stage of Labor (AMTSL) 

Active Management of the Third Stage of Labor (AMTSL) merupakan intervensi 

berbasis bukti yang direkomendasikan secara universal untuk mencegah perdarahan 

postpartum. Kala III persalinan dimulai setelah lahirnya bayi hingga plasenta dan selaput 

ketuban lahir secara lengkap. Periode ini merupakan fase yang sangat kritis karena 

sebagian besar perdarahan postpartum primer terjadi pada tahap tersebut. 

WHO merekomendasikan AMTSL sebagai standar pelayanan pada seluruh 

persalinan karena terbukti mampu menurunkan kejadian perdarahan postpartum, 

mempercepat pelepasan plasenta, mengurangi kehilangan darah, serta menurunkan 

kebutuhan transfusi darah. Penerapan AMTSL secara konsisten juga terbukti 

menurunkan kejadian atonia uteri yang merupakan penyebab utama perdarahan 

postpartum. 

Komponen utama AMTSL meliputi: 

1. Pemberian uterotonika segera setelah lahirnya bayi, terutama oksitosin sebagai 

pilihan pertama. 

2. Tarikan tali pusat terkendali (controlled cord traction) setelah dipastikan uterus 

berkontraksi dan tidak terdapat kontraindikasi. 

3. Pemeriksaan kelengkapan plasenta dan selaput ketuban untuk memastikan tidak 

terdapat jaringan yang tertinggal di dalam uterus. 

4. Pemantauan kontraksi uterus dan massage uterus apabila diperlukan setelah 

plasenta lahir. 

5. Observasi ketat terhadap perdarahan dan kondisi hemodinamik ibu selama 

minimal dua jam pertama setelah persalinan. 

Dalam praktik keperawatan maternitas, perawat berperan aktif membantu 

pelaksanaan AMTSL melalui pemantauan kontraksi uterus, observasi jumlah 

perdarahan, dokumentasi tindakan, serta komunikasi cepat dengan tim obstetri apabila 

ditemukan tanda-tanda komplikasi. Implementasi AMTSL yang tepat merupakan salah 

satu indikator mutu pelayanan maternitas dan menjadi komponen penting dalam 

program keselamatan ibu. 
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D.2 Pemberian Uterotonika 

Pemberian obat uterotonika merupakan intervensi farmakologis yang paling efektif 

dalam mencegah perdarahan postpartum akibat atonia uteri. Uterotonika bekerja 

dengan merangsang kontraksi miometrium sehingga pembuluh darah pada tempat 

implantasi plasenta terkompresi dan perdarahan dapat dihentikan melalui mekanisme 

fisiologis living ligature. 

WHO merekomendasikan oksitosin 10 IU intramuskular atau intravena sebagai 

obat pilihan pertama untuk pencegahan perdarahan postpartum pada seluruh 

persalinan apabila tersedia dan kualitas penyimpanannya terjamin. Oksitosin memiliki 

efektivitas tinggi, bekerja cepat, serta memiliki efek samping yang relatif minimal 

sehingga menjadi standar emas dalam praktik obstetri modern. 

Apabila oksitosin tidak tersedia atau tidak dapat digunakan, beberapa alternatif 

uterotonika yang dapat diberikan antara lain: 

1. Misoprostol, terutama pada fasilitas pelayanan kesehatan dengan keterbatasan 

rantai dingin (cold chain), karena stabil pada suhu ruang dan mudah diberikan 

secara oral, sublingual, atau rektal. 

2. Ergometrin atau kombinasi oksitosin-ergometrin, dengan mempertimbangkan 

kontraindikasi pada ibu yang mengalami hipertensi atau preeklampsia. 

3. Carbetocin, khususnya pada ibu dengan risiko tinggi perdarahan postpartum di 

fasilitas kesehatan yang memiliki ketersediaan obat tersebut. 

Selain pemberian profilaksis, tenaga kesehatan juga harus memastikan bahwa obat 

uterotonika disimpan sesuai standar, diberikan pada waktu yang tepat, 

didokumentasikan secara lengkap, serta dievaluasi efektivitasnya melalui pemantauan 

kontraksi uterus dan jumlah perdarahan. Apabila kontraksi uterus masih tidak adekuat 

setelah pemberian uterotonika awal, diperlukan evaluasi penyebab lain sesuai 

pendekatan 4T (Tone, Trauma, Tissue, Thrombin) serta pemberian terapi tambahan 

sesuai pedoman klinis. 

D.3 Pencegahan pada Ibu Risiko Tinggi 

Ibu dengan faktor risiko perdarahan postpartum memerlukan perhatian khusus 

sejak masa antenatal hingga periode postpartum. Pencegahan pada kelompok ini tidak 

hanya berfokus pada saat persalinan, tetapi dimulai sejak identifikasi faktor risiko 

melalui pelayanan antenatal yang berkualitas. 
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Upaya pencegahan meliputi optimalisasi status kesehatan ibu sebelum persalinan, 

seperti pengobatan anemia, pengendalian hipertensi dan diabetes melitus, perbaikan 

status gizi, serta tata laksana penyakit penyerta yang dapat meningkatkan risiko 

perdarahan. Ibu dengan kadar hemoglobin rendah perlu mendapatkan suplementasi zat 

besi, asam folat, atau terapi sesuai penyebab anemia agar cadangan fisiologis tubuh 

meningkat sebelum menghadapi proses persalinan. 

Pada ibu dengan faktor risiko obstetri, seperti kehamilan ganda, polihidramnion, 

plasenta previa, plasenta akreta, riwayat seksio sesarea berulang, atau riwayat perdarahan 

postpartum sebelumnya, persalinan sebaiknya direncanakan di fasilitas kesehatan yang 

memiliki kemampuan pelayanan obstetri emergensi komprehensif, ketersediaan darah 

untuk transfusi, ruang operasi, unit perawatan intensif, serta tenaga multidisiplin yang 

kompeten. 

Selama persalinan, ibu risiko tinggi memerlukan pemantauan yang lebih intensif 

terhadap kontraksi uterus, jumlah perdarahan, tanda vital, serta respons terhadap 

pemberian uterotonika. Persiapan akses intravena, pemeriksaan golongan darah dan 

crossmatch, ketersediaan cairan resusitasi, serta kesiapan tindakan emergensi 

merupakan bagian penting dari strategi pencegahan pada kelompok ini. 

Pendekatan preventif yang bersifat individual sesuai tingkat risiko terbukti mampu 

mengurangi kejadian perdarahan postpartum berat, menurunkan kebutuhan tindakan 

operatif, serta meningkatkan keselamatan ibu selama proses persalinan. 

D.4 Edukasi Ibu dan Keluarga 

Edukasi kesehatan merupakan komponen penting dalam pencegahan perdarahan 

postpartum karena keberhasilan pelayanan maternitas tidak hanya ditentukan oleh 

tindakan tenaga kesehatan, tetapi juga oleh pengetahuan, kesiapsiagaan, dan keterlibatan 

ibu serta keluarga. 

Edukasi dimulai sejak masa kehamilan melalui konseling mengenai pentingnya 

pemeriksaan antenatal secara rutin, pemenuhan kebutuhan gizi, konsumsi tablet tambah 

darah, pengendalian penyakit penyerta, serta persiapan persalinan di fasilitas kesehatan 

yang memadai. Selain itu, ibu dan keluarga perlu diberikan informasi mengenai faktor 

risiko perdarahan postpartum, pentingnya persalinan yang ditolong oleh tenaga 

kesehatan terlatih, serta manfaat penerapan Active Management of the Third Stage of 

Labor (AMTSL). 
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Setelah persalinan, edukasi difokuskan pada pengenalan tanda bahaya masa nifas, 

antara lain perdarahan yang semakin banyak, keluarnya bekuan darah dalam jumlah 

besar, uterus terasa tidak keras, demam, nyeri abdomen yang berat, pusing, sesak napas, 

jantung berdebar, hingga penurunan kesadaran. Ibu dan keluarga harus memahami 

bahwa kondisi tersebut memerlukan pertolongan medis segera dan tidak boleh dianggap 

sebagai bagian normal dari masa nifas. 

Keluarga juga perlu dilibatkan dalam pemantauan kondisi ibu di rumah, membantu 

memenuhi kebutuhan nutrisi dan cairan, memberikan dukungan psikologis, 

mendampingi ibu saat kontrol nifas, serta segera membawa ibu ke fasilitas kesehatan 

apabila muncul tanda-tanda komplikasi. Keterlibatan keluarga terbukti meningkatkan 

kepatuhan terhadap anjuran tenaga kesehatan, mempercepat deteksi komplikasi, dan 

mendukung proses pemulihan ibu secara optimal. 

D.5 Peran Perawat Maternitas 

Perawat maternitas memiliki peran yang sangat penting dalam seluruh rangkaian 

pencegahan perdarahan postpartum. Sebagai tenaga kesehatan yang berada paling dekat 

dengan ibu selama proses persalinan dan masa nifas, perawat bertanggung jawab 

melakukan pengkajian, pemantauan, intervensi, edukasi, dokumentasi, serta koordinasi 

pelayanan secara berkesinambungan. 

Pada tahap antenatal, perawat berperan dalam mengidentifikasi faktor risiko 

melalui pengkajian komprehensif, memberikan edukasi mengenai nutrisi, pencegahan 

anemia, pentingnya pemeriksaan kehamilan secara rutin, serta menyusun rencana 

persalinan yang aman sesuai tingkat risiko ibu. 

Selama persalinan, perawat maternitas melakukan observasi tanda vital, memantau 

kemajuan persalinan, membantu pelaksanaan AMTSL, memastikan pemberian 

uterotonika sesuai prosedur, memantau kontraksi uterus, melakukan pengukuran 

kehilangan darah secara objektif (quantitative blood loss), serta mendeteksi secara dini 

setiap perubahan kondisi ibu. Perawat juga memiliki tanggung jawab untuk segera 

melakukan eskalasi pelayanan dan mengaktifkan tim respons obstetri apabila ditemukan 

tanda-tanda perdarahan postpartum. 

Pada masa nifas, perawat melanjutkan pemantauan terhadap kontraksi uterus, 

karakteristik lokia, tanda vital, keseimbangan cairan, status psikologis, keberhasilan 

menyusui, serta memberikan edukasi kepada ibu dan keluarga mengenai tanda bahaya 
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postpartum dan pentingnya kunjungan nifas. Dokumentasi yang akurat, komunikasi 

efektif menggunakan pendekatan terstruktur seperti SBAR (Situation, Background, 

Assessment, Recommendation), serta kolaborasi dengan dokter, bidan, dan profesi 

kesehatan lainnya merupakan bagian integral dari praktik keperawatan maternitas yang 

berkualitas. 

Dengan berkembangnya pelayanan kesehatan berbasis teknologi, peran perawat 

maternitas juga semakin luas melalui pemanfaatan rekam medis elektronik, sistem 

Maternal Early Warning Score, telehealth, serta aplikasi pemantauan ibu nifas yang 

mendukung deteksi dini komplikasi secara berkelanjutan. 

Secara keseluruhan, pencegahan perdarahan postpartum memerlukan pendekatan 

yang komprehensif, multidisiplin, dan berbasis bukti ilmiah. Implementasi Active 

Management of the Third Stage of Labor (AMTSL), pemberian uterotonika secara 

tepat, pencegahan pada ibu berisiko tinggi, edukasi kesehatan kepada ibu dan keluarga, 

serta optimalisasi peran perawat maternitas merupakan strategi utama yang terbukti 

efektif dalam menurunkan kejadian perdarahan postpartum. Integrasi seluruh 

komponen tersebut ke dalam pelayanan maternitas yang berkualitas akan meningkatkan 

keselamatan ibu, mengurangi angka kematian maternal, serta mendukung pencapaian 

target pembangunan kesehatan nasional dan global. 

E. Penanganan Perdarahan Postpartum 

Perdarahan postpartum merupakan kegawatdaruratan obstetri yang memerlukan 

penanganan segera, sistematis, dan terkoordinasi. Keberhasilan penatalaksanaan sangat 

bergantung pada kecepatan identifikasi penyebab perdarahan, stabilisasi kondisi 

hemodinamik ibu, penghentian sumber perdarahan, serta kolaborasi multidisiplin yang 

efektif. Prinsip utama penanganan perdarahan postpartum adalah "resuscitate, identify, 

stop the bleeding, and treat the cause", yaitu melakukan resusitasi segera, 

mengidentifikasi penyebab perdarahan, menghentikan sumber perdarahan, dan 

menangani etiologi yang mendasarinya secara komprehensif. 

Pedoman terbaru dari World Health Organization (WHO), International 

Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), American College of Obstetricians 

and Gynecologists (ACOG), dan Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 

(RCOG) menekankan bahwa penanganan perdarahan postpartum harus dilakukan 

secara simultan, bukan berurutan. Artinya, proses resusitasi, pemberian terapi 
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farmakologis, identifikasi penyebab berdasarkan konsep 4T (Tone, Trauma, Tissue, 

Thrombin), serta persiapan tindakan definitif dilakukan secara bersamaan untuk 

meminimalkan keterlambatan penanganan. 

E.1 Penatalaksanaan Awal 

Penatalaksanaan awal merupakan fase paling kritis dalam penanganan perdarahan 

postpartum. Tujuan utama pada tahap ini adalah mengenali kondisi secara cepat, 

mempertahankan fungsi organ vital, serta mencegah berkembangnya syok hipovolemik. 

Begitu perdarahan postpartum dicurigai, tenaga kesehatan harus segera mengaktifkan 

sistem respons kegawatdaruratan obstetri dan melakukan pendekatan sistematis 

menggunakan prinsip ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure). 

Pengkajian dimulai dengan memastikan jalan napas tetap terbuka (airway) dan 

menilai kecukupan ventilasi (breathing). Selanjutnya dilakukan evaluasi sirkulasi 

(circulation) melalui pemeriksaan tekanan darah, frekuensi nadi, pengisian kapiler, 

warna kulit, suhu ekstremitas, serta jumlah perdarahan yang sedang berlangsung. 

Penurunan kesadaran dievaluasi menggunakan Glasgow Coma Scale (GCS) atau AVPU 

(Alert, Voice, Pain, Unresponsive), kemudian dilakukan pemeriksaan menyeluruh 

terhadap tubuh ibu (exposure) untuk mengidentifikasi kemungkinan sumber 

perdarahan lain. 

Pada saat yang sama, dilakukan pemasangan dua jalur intravena berukuran besar 

(14–16 G), pengambilan sampel darah untuk pemeriksaan hemoglobin, hematokrit, 

trombosit, golongan darah, pemeriksaan silang serasi (crossmatch), serta profil 

koagulasi. Kandung kemih dikosongkan menggunakan kateter urin untuk memantau 

produksi urin sebagai indikator perfusi ginjal. Perawat maternitas juga segera melakukan 

pemijatan uterus (uterine massage) apabila ditemukan atonia uteri sambil terus 

memantau kontraksi uterus dan jumlah perdarahan. 

Pendokumentasian waktu kejadian, volume kehilangan darah, tindakan yang telah 

dilakukan, respons pasien, serta komunikasi menggunakan metode SBAR (Situation, 

Background, Assessment, Recommendation) merupakan bagian penting dalam 

meningkatkan koordinasi tim dan keselamatan pasien. 

E.2 Resusitasi 

Resusitasi bertujuan mempertahankan perfusi organ vital dan mencegah terjadinya 

syok hipovolemik akibat kehilangan darah yang masif. Resusitasi harus dimulai segera 
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bersamaan dengan upaya menghentikan perdarahan, tanpa menunggu hasil 

pemeriksaan laboratorium. 

Terapi cairan diawali dengan pemberian kristaloid isotonik, seperti Ringer Laktat 

atau Natrium Klorida 0,9%, melalui dua akses intravena berkaliber besar. Cairan 

diberikan secara cepat untuk menggantikan kehilangan volume intravaskular sementara 

menunggu ketersediaan produk darah. Namun demikian, pemberian cairan secara 

berlebihan perlu dihindari karena dapat menyebabkan hemodilusi, gangguan koagulasi, 

edema paru, serta memperburuk luaran klinis. 

Apabila kehilangan darah terus berlangsung atau terdapat tanda-tanda syok, 

transfusi darah harus segera dipersiapkan. Transfusi Packed Red Cells (PRC) diberikan 

untuk meningkatkan kapasitas pengangkutan oksigen, sedangkan Fresh Frozen Plasma 

(FFP), trombosit, dan kriopresipitat diberikan sesuai hasil evaluasi koagulasi. Pada 

perdarahan masif, beberapa pedoman merekomendasikan penerapan Massive 

Transfusion Protocol (MTP) dengan rasio transfusi yang seimbang untuk mencegah 

koagulopati. 

Selama proses resusitasi dilakukan pemantauan ketat terhadap tekanan darah, 

frekuensi nadi, saturasi oksigen, elektrokardiografi, produksi urin, suhu tubuh, kadar 

laktat, serta status asam-basa. Target resusitasi meliputi tekanan darah sistolik ≥90 

mmHg, produksi urin ≥30 mL/jam, saturasi oksigen ≥95%, dan perbaikan perfusi 

perifer. 

Perawat maternitas memiliki peran penting dalam memastikan kecepatan 

pemberian cairan, pemantauan respons terapi, pendokumentasian keseimbangan cairan 

(fluid balance), serta deteksi dini terhadap komplikasi resusitasi. 

E.3 Terapi Farmakologis 

Terapi farmakologis merupakan komponen utama dalam menghentikan 

perdarahan postpartum, terutama apabila penyebab utamanya adalah atonia uteri. 

Pemberian obat harus dilakukan sesegera mungkin setelah diagnosis ditegakkan dan 

disesuaikan dengan kondisi klinis ibu. 

Oksitosin tetap menjadi uterotonika pilihan pertama karena memiliki efektivitas 

tinggi dalam merangsang kontraksi miometrium dan profil keamanan yang baik. Apabila 

respons terhadap oksitosin belum optimal, dapat diberikan uterotonika tambahan sesuai 
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indikasi, seperti ergometrin (dengan memperhatikan kontraindikasi pada hipertensi), 

misoprostol, atau carbetocin, sesuai ketersediaan dan pedoman pelayanan. 

WHO juga merekomendasikan pemberian asam traneksamat (tranexamic 

acid/TXA) sedini mungkin, idealnya dalam waktu kurang dari tiga jam setelah 

persalinan, pada ibu yang mengalami perdarahan postpartum. Asam traneksamat 

bekerja menghambat fibrinolisis sehingga membantu mempertahankan pembentukan 

bekuan darah dan terbukti menurunkan kematian akibat perdarahan apabila diberikan 

secara dini. 

Selain uterotonika dan antifibrinolitik, terapi farmakologis lain diberikan sesuai 

etiologi, misalnya antibiotik pada dugaan infeksi, faktor pembekuan pada gangguan 

koagulasi, atau terapi spesifik lain berdasarkan hasil evaluasi klinis dan laboratorium. 

Selama pemberian obat, tenaga kesehatan harus memantau efek terapeutik 

maupun kemungkinan efek samping, seperti hipotensi, bronkospasme, mual, muntah, 

nyeri dada, atau hipertensi akibat penggunaan obat tertentu. 

E.4 Terapi Nonfarmakologis 

Selain terapi farmakologis, berbagai tindakan nonfarmakologis memiliki peran 

penting dalam mengendalikan perdarahan postpartum. Pemijatan uterus (uterine 

massage) merupakan tindakan awal yang dilakukan apabila ditemukan uterus tidak 

berkontraksi dengan baik. Tindakan ini bertujuan merangsang kontraksi miometrium 

sehingga pembuluh darah pada tempat implantasi plasenta dapat terkompresi. 

Apabila perdarahan masih berlangsung, dilakukan evaluasi terhadap kemungkinan 

retensi jaringan plasenta, robekan jalan lahir, atau hematoma pelvis. Pengosongan 

kandung kemih menggunakan kateter juga penting dilakukan karena kandung kemih 

yang penuh dapat menghambat kontraksi uterus. 

Pada kasus atonia uteri yang tidak responsif terhadap uterotonika, dapat dilakukan 

kompresi uterus bimanual, yaitu teknik memberikan tekanan langsung terhadap uterus 

melalui kombinasi tangan di dalam vagina dan di atas abdomen untuk membantu 

menghentikan perdarahan sementara menunggu tindakan definitif. 

Pada beberapa fasilitas kesehatan, penggunaan uterine balloon tamponade 

(misalnya menggunakan Bakri Balloon) menjadi pilihan nonbedah yang efektif untuk 

mengendalikan perdarahan akibat atonia uteri. Balon dimasukkan ke dalam kavum 
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uteri dan diisi cairan steril sehingga memberikan tekanan langsung pada tempat 

perdarahan. Teknik ini terbukti mampu mengurangi kebutuhan tindakan histerektomi 

pada banyak kasus. 

E.5 Penanganan Kolaboratif 

Penanganan perdarahan postpartum memerlukan pendekatan multidisiplin yang 

terorganisasi dengan baik. Tidak ada satu profesi yang mampu menangani seluruh aspek 

perdarahan postpartum secara mandiri. Oleh karena itu, koordinasi antara dokter 

spesialis obstetri dan ginekologi, dokter anestesi, dokter penyakit dalam apabila 

diperlukan, dokter transfusi darah, bidan, perawat maternitas, tenaga laboratorium, 

radiologi, serta unit bank darah merupakan kunci keberhasilan terapi. 

Perawat maternitas berperan sebagai koordinator pelayanan di tingkat bedside 

melalui pemantauan kondisi pasien secara kontinu, pelaksanaan intervensi keperawatan, 

koordinasi pemeriksaan penunjang, komunikasi efektif menggunakan metode SBAR, 

pendokumentasian tindakan, serta dukungan emosional kepada ibu dan keluarga. 

Kolaborasi yang efektif juga mencakup kesiapan ruang operasi, ketersediaan 

produk darah, akses terhadap fasilitas perawatan intensif, serta implementasi protokol 

kegawatdaruratan obstetri yang telah distandardisasi di setiap fasilitas pelayanan 

kesehatan. 

E.6 Intervensi Bedah 

Apabila perdarahan tidak dapat dikendalikan melalui terapi konservatif, diperlukan 

tindakan bedah sebagai upaya penyelamatan jiwa ibu. Pemilihan prosedur bergantung 

pada penyebab perdarahan, kondisi hemodinamik pasien, keinginan mempertahankan 

fertilitas, serta ketersediaan fasilitas dan tenaga ahli. 

Intervensi bedah yang dapat dilakukan meliputi eksplorasi uterus untuk 

mengeluarkan sisa jaringan plasenta, reparasi robekan serviks, vagina, maupun 

perineum, serta ligasi pembuluh darah uterus atau arteri iliaka interna pada perdarahan 

yang tidak terkendali. 

Pada kasus atonia uteri refrakter, prosedur B-Lynch Compression Suture 

merupakan teknik konservatif yang banyak digunakan untuk mempertahankan uterus. 

Teknik ini memberikan tekanan mekanis terhadap uterus sehingga membantu 

menghentikan perdarahan tanpa harus melakukan histerektomi. 
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Apabila seluruh upaya konservatif gagal dan perdarahan tetap mengancam 

kehidupan ibu, maka histerektomi subtotal atau total menjadi pilihan terakhir (life-saving 

procedure). Keputusan melakukan histerektomi harus mempertimbangkan kondisi 

klinis pasien, kecepatan perkembangan syok, serta peluang keberhasilan tindakan 

konservatif lainnya. 

E.7 Algoritma Penanganan Perdarahan Postpartum 

Pendekatan algoritmik mempermudah tenaga kesehatan dalam mengambil 

keputusan secara cepat dan sistematis ketika menghadapi kasus perdarahan postpartum. 

Secara umum, algoritma penanganan terdiri atas tahapan berikut: 

1. Identifikasi perdarahan postpartum melalui pengukuran kehilangan darah dan 

evaluasi tanda vital. 

2. Aktifkan tim kegawatdaruratan obstetri dan lakukan pendekatan ABCDE. 

3. Mulai resusitasi segera, termasuk pemasangan dua jalur intravena besar, 

pemberian oksigen, terapi cairan, pemeriksaan laboratorium, dan persiapan 

transfusi darah. 

4. Evaluasi penyebab menggunakan konsep 4T, yaitu Tone, Trauma, Tissue, dan 

Thrombin. 

5. Lakukan terapi spesifik sesuai penyebab, meliputi uterotonika, pijat uterus, 

kompresi bimanual, eksplorasi uterus, reparasi robekan, koreksi gangguan 

koagulasi, atau tindakan lainnya. 

6. Apabila perdarahan tidak terkendali, lanjutkan dengan uterine balloon 

tamponade, prosedur kompresi uterus (B-Lynch), embolisasi arteri uterus (bila 

tersedia), atau tindakan bedah definitif. 

7. Lakukan pemantauan intensif setelah perdarahan teratasi, meliputi evaluasi 

hemodinamik, fungsi organ, keseimbangan cairan, kadar hemoglobin, serta 

dukungan psikologis dan edukasi kepada ibu serta keluarga. 

Penerapan algoritma yang terstandarisasi terbukti meningkatkan kecepatan 

pengambilan keputusan, memperkuat koordinasi tim multidisiplin, mengurangi variasi 

praktik klinis, serta meningkatkan keselamatan pasien dalam penanganan perdarahan 

postpartum. 

Penanganan perdarahan postpartum merupakan proses yang kompleks dan 

membutuhkan respons cepat, sistematis, serta berbasis bukti ilmiah. Penatalaksanaan 
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awal yang tepat, resusitasi segera, terapi farmakologis dan nonfarmakologis, kolaborasi 

multidisiplin, serta intervensi bedah yang dilakukan sesuai indikasi merupakan 

komponen utama dalam menyelamatkan kehidupan ibu. Penerapan algoritma 

penanganan yang terstandar, didukung oleh kompetensi tenaga kesehatan dan kesiapan 

fasilitas pelayanan, menjadi faktor kunci dalam menurunkan angka morbiditas dan 

mortalitas maternal akibat perdarahan postpartum. Bagi perawat maternitas, 

kemampuan mengenali perubahan kondisi klinis secara dini, melakukan intervensi 

keperawatan yang cepat, serta berkolaborasi secara efektif dengan tim kesehatan 

merupakan kompetensi esensial dalam memberikan pelayanan maternitas yang aman, 

bermutu, dan berpusat pada keselamatan ibu. 

F. Praktik Keperawatan Maternitas dalam Penanganan Perdarahan 

Postpartum 

Praktik keperawatan maternitas merupakan bagian yang tidak terpisahkan dari 

upaya pencegahan, deteksi dini, penanganan, hingga pemulihan ibu yang mengalami 

perdarahan postpartum. Dalam praktik klinis, perawat maternitas tidak hanya berperan 

sebagai pelaksana tindakan keperawatan, tetapi juga sebagai pengkaji kondisi pasien, 

pengambil keputusan klinis, edukator, advokat, komunikator, kolaborator, dan 

koordinator pelayanan kesehatan. Kompleksitas perdarahan postpartum menuntut 

perawat memiliki kemampuan berpikir kritis (clinical reasoning), keterampilan klinis 

yang memadai, serta kemampuan bekerja sama dalam tim multidisiplin untuk 

memberikan pelayanan yang cepat, tepat, aman, dan berorientasi pada keselamatan ibu. 

Pelaksanaan praktik keperawatan maternitas dilakukan melalui proses keperawatan 

yang sistematis, meliputi pengkajian, penetapan diagnosis keperawatan, penyusunan 

luaran yang diharapkan, pelaksanaan intervensi keperawatan berbasis bukti, pemberian 

edukasi kepada pasien dan keluarga, dokumentasi yang komprehensif, serta penerapan 

prinsip keselamatan pasien. Keseluruhan proses tersebut bertujuan untuk 

mempertahankan stabilitas fisiologis ibu, mencegah komplikasi lebih lanjut, 

meningkatkan kualitas pelayanan, serta mendukung proses pemulihan yang optimal 

selama masa nifas. 

F.1 Pengkajian 

Pengkajian merupakan fondasi utama dalam praktik keperawatan maternitas 

karena menjadi dasar bagi seluruh proses pengambilan keputusan klinis. Pada pasien 
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dengan perdarahan postpartum, pengkajian harus dilakukan secara cepat, 

komprehensif, sistematis, dan berkesinambungan mengingat kondisi pasien dapat 

mengalami perubahan yang sangat cepat. Tujuan pengkajian adalah mengidentifikasi 

tingkat keparahan perdarahan, menilai status hemodinamik ibu, menemukan penyebab 

perdarahan, serta menentukan prioritas tindakan keperawatan yang harus segera 

dilakukan. 

Pengkajian diawali dengan pengumpulan data subjektif yang mencakup keluhan 

utama pasien, riwayat kehamilan dan persalinan, riwayat perdarahan postpartum 

sebelumnya, penyakit penyerta, penggunaan obat-obatan, riwayat gangguan pembekuan 

darah, serta kondisi psikologis ibu dan keluarga. Selanjutnya dilakukan pengkajian 

objektif melalui pemeriksaan tanda-tanda vital, meliputi tekanan darah, frekuensi nadi, 

frekuensi napas, suhu tubuh, saturasi oksigen, dan tingkat kesadaran. Perubahan pada 

parameter tersebut menjadi indikator penting dalam mendeteksi hipovolemia maupun 

syok sejak fase awal. 

Pemeriksaan obstetri meliputi penilaian kontraksi uterus, tinggi fundus uteri, 

karakteristik lokia, jumlah kehilangan darah, keberadaan bekuan darah, serta 

kemungkinan adanya robekan pada serviks, vagina, maupun perineum. Selain itu, 

perawat juga melakukan pemantauan keseimbangan cairan melalui produksi urin, warna 

kulit, suhu ekstremitas, pengisian kapiler, dan tanda-tanda perfusi perifer lainnya. Hasil 

pemeriksaan laboratorium seperti kadar hemoglobin, hematokrit, trombosit, fibrinogen, 

profil koagulasi, kadar laktat, dan pemeriksaan golongan darah turut menjadi bagian 

penting dalam proses pengkajian. Seluruh informasi tersebut dianalisis secara 

menyeluruh sehingga perawat mampu menentukan prioritas masalah serta melakukan 

kolaborasi secara tepat dengan tim kesehatan. 

F.2 Diagnosis Keperawatan (SDKI/NANDA) 

Diagnosis keperawatan merupakan keputusan klinis mengenai respons pasien 

terhadap kondisi kesehatan yang dialaminya dan menjadi dasar dalam penyusunan 

rencana asuhan keperawatan. Pada pasien dengan perdarahan postpartum, diagnosis 

keperawatan ditetapkan berdasarkan hasil pengkajian yang komprehensif serta 

mempertimbangkan kondisi fisiologis, psikologis, dan sosial pasien. Penetapan 

diagnosis yang tepat memungkinkan intervensi dilakukan secara terarah sehingga dapat 

meningkatkan efektivitas pelayanan keperawatan. 
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Berdasarkan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI), diagnosis yang 

paling sering ditemukan pada pasien dengan perdarahan postpartum adalah defisit 

volume cairan akibat kehilangan darah akut, yang ditandai dengan hipotensi, takikardia, 

penurunan perfusi perifer, oliguria, serta perubahan tingkat kesadaran. Selain itu, risiko 

syok menjadi diagnosis prioritas karena perdarahan postpartum dapat berkembang 

sangat cepat menuju syok hipovolemik apabila tidak segera ditangani. Diagnosis lain 

yang sering muncul meliputi perfusi jaringan perifer tidak efektif, nyeri akut akibat 

kontraksi uterus atau trauma jalan lahir, ansietas yang berhubungan dengan kondisi 

kegawatdaruratan, serta risiko infeksi akibat tindakan invasif selama proses 

penatalaksanaan. 

Apabila menggunakan klasifikasi NANDA International, diagnosis yang digunakan 

pada prinsipnya memiliki makna klinis yang sepadan, yaitu Deficient Fluid Volume, 

Risk for Shock, Ineffective Peripheral Tissue Perfusion, Acute Pain, Anxiety, dan Risk 

for Infection. Pemilihan diagnosis harus selalu disesuaikan dengan kondisi aktual pasien 

sehingga asuhan keperawatan bersifat individual, adaptif terhadap perubahan klinis, dan 

berorientasi pada keselamatan ibu. 

F.3 Luaran Keperawatan (SLKI/NOC) 

Luaran keperawatan merupakan indikator yang digunakan untuk menilai 

keberhasilan intervensi yang telah diberikan kepada pasien. Penentuan luaran dilakukan 

sejak awal penyusunan rencana asuhan keperawatan sehingga seluruh tindakan memiliki 

tujuan yang jelas dan dapat dievaluasi secara objektif. Luaran yang baik harus bersifat 

spesifik, terukur, realistis, dapat dicapai, serta disesuaikan dengan kondisi klinis pasien. 

Dalam praktik keperawatan di Indonesia, Standar Luaran Keperawatan Indonesia 

(SLKI) menjadi acuan utama dalam menentukan target keberhasilan pelayanan. Pada 

pasien dengan perdarahan postpartum, luaran yang diharapkan meliputi membaiknya 

status volume cairan, stabilnya hemodinamik, perfusi jaringan yang adekuat, kontraksi 

uterus yang efektif, berhentinya perdarahan, peningkatan produksi urin, berkurangnya 

nyeri, menurunnya tingkat kecemasan, tidak terjadinya infeksi, serta meningkatnya 

pengetahuan ibu mengenai perawatan masa nifas dan tanda bahaya postpartum. 

Pada fasilitas pelayanan kesehatan yang menggunakan Nursing Outcomes 

Classification (NOC), evaluasi luaran dapat mengacu pada indikator seperti Fluid 

Balance, Hemodynamic Stability, Tissue Perfusion, Pain Control, Anxiety Level, 
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Infection Severity, dan Knowledge: Postpartum Care. Evaluasi dilakukan secara berkala 

melalui observasi klinis, pemeriksaan laboratorium, serta respons pasien terhadap 

intervensi yang telah diberikan. Dengan demikian, luaran keperawatan tidak hanya 

menjadi indikator keberhasilan tindakan, tetapi juga menjadi dasar dalam menentukan 

perlunya modifikasi rencana asuhan apabila target yang ditetapkan belum tercapai. 

F.4 Intervensi Keperawatan (SIKI/NIC) 

Intervensi keperawatan merupakan seluruh tindakan yang dirancang untuk 

mengatasi masalah keperawatan yang telah diidentifikasi serta mencapai luaran yang 

diharapkan. Pada pasien dengan perdarahan postpartum, intervensi difokuskan pada 

upaya mempertahankan stabilitas hemodinamik, menghentikan perdarahan, mencegah 

komplikasi, mengurangi kecemasan, dan mempercepat proses pemulihan ibu. 

Berdasarkan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI), tindakan yang 

dilakukan meliputi pemantauan tanda vital secara kontinu, observasi jumlah 

perdarahan, evaluasi kontraksi uterus, manajemen cairan, pencegahan syok, 

pemantauan keseimbangan cairan, kolaborasi pemberian uterotonika dan transfusi 

darah, pencegahan infeksi, manajemen nyeri, serta dukungan emosional kepada pasien 

dan keluarga. Seluruh intervensi tersebut harus dilakukan secara sistematis dan 

berkesinambungan dengan memperhatikan perubahan kondisi klinis pasien. 

Apabila menggunakan Nursing Interventions Classification (NIC), intervensi yang 

diberikan meliputi Hemorrhage Control, Shock Management, Fluid Management, 

Blood Product Administration, Vital Signs Monitoring, Pain Management, Anxiety 

Reduction, Infection Protection, serta Health Education. Pelaksanaan intervensi harus 

didukung oleh komunikasi yang efektif antarprofesi, dokumentasi yang lengkap, serta 

evaluasi secara terus-menerus terhadap respons pasien. Pendekatan ini memungkinkan 

perawat memberikan pelayanan yang adaptif terhadap dinamika kondisi klinis pasien 

dan meningkatkan keberhasilan penanganan perdarahan postpartum. 

F.5 Edukasi 

Edukasi merupakan salah satu bentuk intervensi keperawatan yang berperan 

penting dalam meningkatkan kemampuan ibu dan keluarga untuk berpartisipasi aktif 

dalam proses pemulihan. Pemberian edukasi tidak hanya bertujuan meningkatkan 

pengetahuan pasien, tetapi juga membentuk sikap dan perilaku yang mendukung 

keberhasilan perawatan selama masa nifas. 
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Materi edukasi mencakup pentingnya menjaga kebersihan diri, pemenuhan 

kebutuhan nutrisi yang kaya protein dan zat besi, kepatuhan mengonsumsi obat sesuai 

anjuran, pemantauan jumlah perdarahan, mobilisasi bertahap, keberhasilan menyusui, 

serta pentingnya melakukan kunjungan nifas sesuai jadwal. Selain itu, ibu dan keluarga 

harus memahami berbagai tanda bahaya, seperti perdarahan yang semakin banyak, 

uterus yang tidak berkontraksi dengan baik, demam, nyeri abdomen yang berat, sesak 

napas, pusing, penurunan kesadaran, atau berkurangnya produksi urin, sehingga mereka 

dapat segera mencari pertolongan medis apabila kondisi tersebut terjadi. 

Perawat maternitas juga perlu melibatkan anggota keluarga dalam proses edukasi 

karena keluarga merupakan sistem pendukung utama selama masa pemulihan. 

Penggunaan metode komunikasi dua arah, media edukasi yang mudah dipahami, serta 

teknik teach-back akan meningkatkan efektivitas penyampaian informasi dan 

memastikan bahwa materi yang diberikan benar-benar dipahami oleh pasien maupun 

keluarganya. 

F.6 Dokumentasi 

Dokumentasi merupakan bagian integral dari praktik keperawatan karena berfungsi 

sebagai bukti pelaksanaan asuhan keperawatan, media komunikasi antarprofesi, dasar 

evaluasi mutu pelayanan, serta aspek legal dalam praktik profesional. Dokumentasi yang 

baik harus disusun secara akurat, objektif, lengkap, sistematis, dan dilakukan segera 

setelah tindakan diberikan. 

Pada pasien dengan perdarahan postpartum, dokumentasi mencakup hasil 

pengkajian, diagnosis keperawatan, luaran yang ditetapkan, intervensi yang telah 

dilakukan, respons pasien terhadap terapi, jumlah kehilangan darah, hasil pemantauan 

tanda vital, pemberian obat, transfusi darah, hasil pemeriksaan laboratorium, edukasi 

yang telah diberikan, serta hasil kolaborasi dengan tenaga kesehatan lainnya. Seluruh 

informasi tersebut harus dicatat secara kronologis sehingga memudahkan evaluasi 

perkembangan pasien dan menjamin kesinambungan pelayanan. 

Perkembangan teknologi informasi telah mendorong penggunaan rekam medis 

elektronik yang mampu meningkatkan akurasi pencatatan, mempermudah akses 

informasi klinis, mengurangi risiko kehilangan data, serta mendukung pengambilan 

keputusan berbasis data. Namun demikian, baik dokumentasi manual maupun 



Volume 3, Nomor 1, Agustus 2026   ISSN 3063-9638 
 

BAB XVIII  
Pencegahan dan Penanganan Perdarahan Postpartum dalam Praktik Maternitas | 324 

elektronik tetap harus memenuhi prinsip kerahasiaan, keamanan data pasien, dan 

standar etik profesi keperawatan. 

F.7 Keselamatan Pasien 

Keselamatan pasien (patient safety) merupakan prinsip fundamental dalam praktik 

keperawatan maternitas, khususnya pada penanganan perdarahan postpartum yang 

termasuk dalam kategori kegawatdaruratan obstetri. Seluruh tindakan keperawatan 

harus diarahkan untuk mencegah terjadinya cedera, mengurangi risiko kesalahan medis, 

serta menjamin bahwa setiap pasien memperoleh pelayanan yang aman dan bermutu. 

Penerapan keselamatan pasien dimulai dari identifikasi pasien secara benar, 

komunikasi efektif antaranggota tim menggunakan metode SBAR, pemberian obat 

sesuai prinsip enam benar, verifikasi golongan darah sebelum transfusi, penerapan 

kewaspadaan standar untuk mencegah infeksi, serta pemantauan ketat terhadap kondisi 

pasien setelah setiap tindakan dilakukan. Selain itu, perawat juga memiliki tanggung 

jawab untuk mengenali secara dini perubahan kondisi klinis, melakukan eskalasi 

pelayanan sesuai protokol, melaporkan insiden keselamatan pasien, serta berpartisipasi 

dalam kegiatan peningkatan mutu melalui audit klinis dan simulasi kegawatdaruratan 

obstetri. 

Budaya keselamatan pasien yang kuat akan meningkatkan koordinasi tim 

multidisiplin, mempercepat pengambilan keputusan klinis, serta mengurangi 

keterlambatan penanganan pada kasus perdarahan postpartum. Dengan demikian, 

keselamatan pasien tidak hanya menjadi tanggung jawab individu, tetapi merupakan 

komitmen seluruh tenaga kesehatan dalam memberikan pelayanan maternitas yang 

profesional, berkualitas, dan berorientasi pada penyelamatan ibu dan bayi. 

Secara keseluruhan, praktik keperawatan maternitas pada pasien dengan 

perdarahan postpartum harus dilaksanakan melalui proses keperawatan yang sistematis, 

komprehensif, dan berbasis bukti ilmiah. Pengkajian yang akurat, penetapan diagnosis 

yang tepat, penyusunan luaran yang terukur, pelaksanaan intervensi sesuai standar, 

edukasi yang efektif, dokumentasi yang lengkap, serta penerapan prinsip keselamatan 

pasien merupakan satu kesatuan yang saling mendukung dalam meningkatkan kualitas 

pelayanan. Melalui praktik keperawatan yang profesional dan kolaboratif, perawat 

maternitas berkontribusi secara nyata dalam menurunkan angka morbiditas dan 

mortalitas maternal serta meningkatkan kualitas hidup ibu selama masa nifas. 
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G. Tantangan, Inovasi, dan Penutup 

Perkembangan ilmu pengetahuan, teknologi kesehatan, serta transformasi sistem 

pelayanan kesehatan telah membawa perubahan yang signifikan dalam praktik pelayanan 

maternitas, termasuk dalam upaya pencegahan dan penanganan perdarahan postpartum. 

Meskipun berbagai pedoman klinis berbasis bukti telah diterapkan secara luas, perdarahan 

postpartum masih menjadi salah satu penyebab utama kematian ibu di dunia. Kondisi tersebut 

menunjukkan bahwa keberhasilan penatalaksanaan tidak hanya ditentukan oleh kemampuan 

klinis tenaga kesehatan, tetapi juga dipengaruhi oleh kesiapan sistem pelayanan, pemerataan 

akses kesehatan, kompetensi sumber daya manusia, serta pemanfaatan inovasi teknologi dalam 

praktik klinis. 

Di era transformasi digital, pelayanan maternitas mulai bergeser menuju pendekatan yang 

lebih terintegrasi, prediktif, dan berbasis teknologi informasi. Berbagai inovasi seperti 

telehealth, kecerdasan buatan (Artificial Intelligence), sistem peringatan dini digital, serta 

pengembangan rekam medis elektronik memberikan peluang besar untuk meningkatkan 

kualitas pelayanan, mempercepat pengambilan keputusan klinis, dan memperkuat keselamatan 

pasien. Namun demikian, implementasi inovasi tersebut juga menghadapi berbagai tantangan 

yang perlu diantisipasi melalui penguatan regulasi, peningkatan kompetensi tenaga kesehatan, 

serta pengembangan infrastruktur digital yang memadai. 

G.1 Telehealth Maternitas 

Telehealth telah berkembang menjadi salah satu inovasi penting dalam pelayanan 

kesehatan ibu, khususnya setelah meningkatnya kebutuhan pelayanan kesehatan jarak 

jauh pada beberapa tahun terakhir. Dalam pelayanan maternitas, telehealth 

memungkinkan tenaga kesehatan memberikan konsultasi, edukasi, pemantauan kondisi 

ibu, serta tindak lanjut masa nifas tanpa harus selalu melakukan kunjungan tatap muka. 

Pendekatan ini sangat bermanfaat bagi ibu yang tinggal di daerah terpencil, memiliki 

keterbatasan mobilitas, atau mengalami hambatan dalam mengakses fasilitas pelayanan 

kesehatan. 

Pada konteks pencegahan perdarahan postpartum, telehealth dapat dimanfaatkan 

untuk melakukan pemantauan kondisi ibu setelah pulang dari rumah sakit, 

mengevaluasi keluhan yang muncul selama masa nifas, mengingatkan jadwal kontrol, 

memberikan edukasi mengenai tanda bahaya postpartum, serta memfasilitasi konsultasi 

cepat apabila ditemukan gejala yang mengarah pada komplikasi. Dengan komunikasi 
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yang berlangsung secara berkelanjutan, tenaga kesehatan dapat melakukan identifikasi 

dini terhadap kondisi yang memerlukan pemeriksaan langsung sehingga keterlambatan 

penanganan dapat diminimalkan. 

Bagi perawat maternitas, telehealth memperluas ruang lingkup praktik keperawatan 

dari pelayanan yang bersifat episodik menjadi pelayanan yang berkesinambungan 

(continuity of care). Melalui pemanfaatan teknologi komunikasi, perawat dapat 

mempertahankan hubungan terapeutik dengan ibu dan keluarga, meningkatkan 

kepatuhan terhadap perawatan masa nifas, serta memperkuat pemberdayaan pasien 

dalam menjaga kesehatannya secara mandiri. 

G.2 Artificial Intelligence 

Perkembangan Artificial Intelligence (AI) memberikan peluang baru dalam 

meningkatkan kualitas pelayanan maternitas melalui kemampuan analisis data yang 

cepat, akurat, dan prediktif. Dalam praktik obstetri modern, AI mulai digunakan untuk 

membantu identifikasi faktor risiko, memprediksi kemungkinan terjadinya komplikasi 

persalinan, menganalisis perubahan parameter fisiologis ibu secara real-time, hingga 

mendukung pengambilan keputusan klinis berbasis data. 

Pada kasus perdarahan postpartum, algoritma kecerdasan buatan berpotensi 

mengintegrasikan berbagai variabel klinis, seperti usia ibu, riwayat obstetri, hasil 

laboratorium, tekanan darah, frekuensi nadi, kontraksi uterus, serta volume kehilangan 

darah untuk menghasilkan estimasi risiko secara otomatis. Informasi tersebut dapat 

membantu tenaga kesehatan mengidentifikasi pasien dengan risiko tinggi sebelum 

kondisi berkembang menjadi kegawatdaruratan. 

Meskipun demikian, penerapan AI tidak dimaksudkan untuk menggantikan peran 

tenaga kesehatan. Sebaliknya, AI berfungsi sebagai clinical decision support system yang 

membantu meningkatkan akurasi penilaian klinis, mempercepat pengambilan 

keputusan, serta mengurangi kemungkinan terjadinya kesalahan manusia. Keputusan 

akhir tetap berada pada tenaga kesehatan yang mempertimbangkan kondisi klinis pasien 

secara menyeluruh, aspek etik, serta nilai-nilai kemanusiaan dalam praktik pelayanan 

maternitas. 

Ke depan, pengembangan AI yang terintegrasi dengan rekam medis elektronik, 

sistem pemantauan pasien, serta aplikasi pelayanan kesehatan diperkirakan akan 
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semakin memperkuat implementasi pelayanan maternitas berbasis bukti dan 

mendukung pencapaian keselamatan ibu yang lebih baik. 

G.3 Early Warning System Digital 

Salah satu inovasi yang semakin banyak diterapkan dalam pelayanan maternitas 

adalah Digital Early Warning System (EWS). Sistem ini merupakan pengembangan dari 

Maternal Early Warning Score yang memanfaatkan teknologi digital untuk melakukan 

pemantauan parameter fisiologis ibu secara otomatis dan memberikan peringatan dini 

apabila ditemukan perubahan kondisi yang mengarah pada kegawatan. 

Digital Early Warning System mampu mengintegrasikan data tekanan darah, 

frekuensi nadi, frekuensi napas, suhu tubuh, saturasi oksigen, produksi urin, maupun 

parameter klinis lainnya ke dalam sistem elektronik yang secara otomatis menghitung 

tingkat risiko pasien. Apabila nilai yang diperoleh melewati batas tertentu, sistem akan 

menghasilkan notifikasi kepada tenaga kesehatan sehingga evaluasi klinis dapat segera 

dilakukan tanpa menunggu terjadinya perburukan kondisi. 

Implementasi sistem digital ini memberikan berbagai keuntungan, antara lain 

meningkatkan akurasi pemantauan, mengurangi keterlambatan pengenalan kondisi 

kritis, mempercepat respons tim multidisiplin, serta mendukung pengambilan 

keputusan berbasis data secara objektif. Selain itu, sistem ini juga mempermudah proses 

dokumentasi, audit klinis, dan evaluasi mutu pelayanan karena seluruh data tersimpan 

secara elektronik dan dapat dianalisis kembali untuk kepentingan peningkatan kualitas 

pelayanan. 

Bagi praktik keperawatan maternitas, penggunaan Digital Early Warning System 

memperkuat kemampuan perawat dalam melakukan pengawasan terhadap kondisi ibu 

secara berkesinambungan serta meningkatkan efektivitas komunikasi antarprofesi 

dalam situasi kegawatdaruratan obstetri. 

G.4 Implikasi Praktik 

Perkembangan pelayanan maternitas berbasis teknologi membawa implikasi yang 

luas terhadap praktik keperawatan. Perawat maternitas dituntut tidak hanya memiliki 

kompetensi klinis dalam menangani perdarahan postpartum, tetapi juga mampu 

memanfaatkan teknologi digital sebagai bagian dari pelayanan yang profesional. 

Kemampuan mengoperasikan rekam medis elektronik, menggunakan sistem 

pemantauan digital, menginterpretasikan hasil Early Warning Score, serta memberikan 
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edukasi melalui media digital menjadi kompetensi yang semakin penting dalam praktik 

keperawatan modern. 

Di sisi lain, transformasi pelayanan kesehatan juga menuntut peningkatan 

kompetensi melalui pendidikan berkelanjutan, pelatihan kegawatdaruratan obstetri, 

simulasi klinis, serta penguatan budaya keselamatan pasien. Fasilitas pelayanan 

kesehatan perlu memastikan tersedianya protokol berbasis bukti, sistem komunikasi 

yang efektif, akses terhadap teknologi digital, serta mekanisme evaluasi mutu yang 

berkesinambungan agar inovasi yang diterapkan benar-benar memberikan manfaat bagi 

keselamatan ibu. 

Implikasi lainnya adalah perlunya penguatan kolaborasi interprofesional. 

Penanganan perdarahan postpartum tidak dapat dilakukan oleh satu profesi saja, 

melainkan memerlukan koordinasi yang erat antara dokter spesialis obstetri dan 

ginekologi, dokter anestesi, bidan, perawat maternitas, tenaga laboratorium, bank darah, 

serta profesi kesehatan lainnya. Kolaborasi yang efektif akan mempercepat pengambilan 

keputusan klinis, meningkatkan efisiensi pelayanan, dan mengurangi risiko komplikasi 

yang dapat mengancam keselamatan ibu. 

Selain aspek klinis, perkembangan teknologi juga membawa implikasi pada bidang 

pendidikan dan penelitian keperawatan. Kurikulum pendidikan keperawatan perlu 

mengintegrasikan pembelajaran mengenai pelayanan kesehatan digital, simulasi 

kegawatdaruratan obstetri, penggunaan kecerdasan buatan dalam praktik klinis, serta 

penguatan kemampuan clinical reasoning agar lulusan siap menghadapi tantangan 

pelayanan kesehatan di masa depan. Penelitian mengenai efektivitas telehealth, AI, dan 

sistem peringatan dini digital dalam pelayanan maternitas juga perlu terus dikembangkan 

untuk menghasilkan inovasi yang sesuai dengan kebutuhan masyarakat dan sistem 

pelayanan kesehatan di Indonesia. 

G.5 Kesimpulan 

Perdarahan postpartum merupakan salah satu komplikasi obstetri yang paling 

serius dan hingga saat ini masih menjadi penyebab utama morbiditas serta mortalitas 

maternal di berbagai negara. Meskipun sebagian besar kasus dapat dicegah, keberhasilan 

upaya tersebut sangat bergantung pada kemampuan tenaga kesehatan dalam melakukan 

identifikasi faktor risiko, deteksi dini, pencegahan yang komprehensif, serta 

penatalaksanaan yang cepat, tepat, dan berbasis bukti ilmiah. Pendekatan sistematis 
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mulai dari pengkajian, penerapan Active Management of the Third Stage of Labor, 

pemberian uterotonika, resusitasi, penanganan penyebab berdasarkan konsep 4T, 

hingga pelaksanaan praktik keperawatan maternitas yang profesional menjadi fondasi 

utama dalam meningkatkan keselamatan ibu. 

Perawat maternitas memiliki peran strategis dalam seluruh rangkaian pelayanan 

tersebut, mulai dari skrining risiko, pemantauan kondisi klinis, pelaksanaan intervensi 

keperawatan, edukasi kepada ibu dan keluarga, dokumentasi, hingga koordinasi 

pelayanan dengan tim multidisiplin. Kompetensi klinis yang kuat, kemampuan berpikir 

kritis, komunikasi yang efektif, serta komitmen terhadap keselamatan pasien merupakan 

faktor yang menentukan keberhasilan praktik keperawatan dalam menghadapi kasus 

perdarahan postpartum. 

Di sisi lain, perkembangan teknologi membuka peluang baru untuk meningkatkan 

mutu pelayanan melalui pemanfaatan telehealth, Artificial Intelligence, serta Digital 

Early Warning System. Integrasi teknologi digital dengan praktik keperawatan berbasis 

bukti diharapkan mampu mempercepat deteksi dini, meningkatkan akurasi 

pengambilan keputusan, memperkuat kesinambungan pelayanan, serta mendukung 

penurunan angka kematian ibu secara berkelanjutan. Namun demikian, implementasi 

inovasi tersebut harus disertai dengan penguatan kompetensi tenaga kesehatan, 

penyediaan infrastruktur yang memadai, perlindungan terhadap keamanan data pasien, 

serta pengembangan kebijakan yang mendukung transformasi pelayanan maternitas. 

Sebagai penutup, pencegahan dan penanganan perdarahan postpartum tidak hanya 

merupakan tanggung jawab tenaga kesehatan, tetapi juga menjadi bagian dari komitmen 

bersama dalam mewujudkan pelayanan kesehatan maternal yang aman, bermutu, dan 

berpusat pada pasien. Melalui penerapan praktik keperawatan maternitas yang 

profesional, kolaboratif, adaptif terhadap perkembangan teknologi, dan berlandaskan 

bukti ilmiah, diharapkan angka morbiditas dan mortalitas maternal akibat perdarahan 

postpartum dapat terus ditekan, sehingga tujuan pembangunan kesehatan nasional 

maupun global dalam meningkatkan keselamatan ibu dapat tercapai secara 

berkelanjutan. 
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A. Keluarga sebagai Garis Pertama Perawatan Nifas 

Masa nifas perlu dipahami sebagai fase transisi kesehatan yang dimulai segera setelah bayi 

lahir dan berlangsung sampai 42 hari setelah persalinan, sehingga perhatian terhadap ibu dan 

bayi tidak boleh berhenti ketika keduanya pulang dari fasilitas pelayanan kesehatan (World 

Health Organization [WHO], 2022; McCauley et al., 2022). Dalam fase ini, ibu mengalami 

pemulihan fisik, penyesuaian laktasi, perubahan emosi, perubahan peran sosial, serta 

kebutuhan pengambilan keputusan kesehatan yang sering terjadi di rumah, bukan di ruang 

praktik tenaga kesehatan (McCauley et al., 2022). Karena sebagian besar waktu nifas 

berlangsung di lingkungan keluarga, kualitas perawatan sangat dipengaruhi oleh kesiapan orang 

terdekat dalam mengenali kebutuhan ibu, menjaga bayi, membantu pekerjaan domestik, dan 

menghubungkan keluarga dengan layanan kesehatan bila muncul tanda bahaya. Dengan 

demikian, perawatan masa nifas berbasis keluarga bukan sekadar anjuran moral, melainkan 

strategi untuk memastikan keberlanjutan asuhan dari fasilitas kesehatan menuju rumah. 

Pendekatan berbasis keluarga menempatkan suami, orang tua, mertua, saudara, dan 

anggota rumah tangga lain sebagai bagian dari sistem dukungan yang terarah. Dukungan tersebut 

dapat berupa dukungan emosional melalui pendengaran aktif dan penguatan psikologis, 

dukungan instrumental melalui pembagian kerja rumah, dukungan informasional melalui 

pengingat jadwal kontrol, serta dukungan penilaian melalui bantuan dalam memutuskan kapan 

harus mencari pertolongan profesional. Tinjauan sistematis tentang intervensi dukungan sosial 

pada ibu postpartum menunjukkan bahwa konseling yang melibatkan laki-laki, kunjungan 

rumah, dukungan berbasis internet, dan pendekatan keperawatan lanjutan dapat meningkatkan 

dukungan sosial ibu pada periode postpartum (Sharifipour et al., 2022). Temuan ini 
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mempertegas bahwa keluarga yang diberi arahan tidak hanya membantu ibu beristirahat, tetapi 

juga menjadi penghubung awal antara keluhan di rumah dan tindakan kesehatan yang tepat. 

Kerangka komunitas memperluas perawatan keluarga dengan melibatkan kader, posyandu, 

bidan, puskesmas, tokoh masyarakat, dan jejaring rujukan lokal. WHO menegaskan bahwa 

pengalaman pascanatal yang positif mencakup penerimaan informasi, ketenangan, dan 

dukungan yang konsisten dari tenaga kesehatan, dengan pengakuan terhadap konteks budaya 

keluarga dan kebutuhan ibu-bayi (WHO, 2022). Prinsip tersebut sesuai dengan karakter 

komunitas di Indonesia, karena banyak keputusan nifas dipengaruhi oleh norma keluarga, 

praktik tradisional, akses transportasi, dan kedekatan dengan kader atau bidan desa. Oleh sebab 

itu, perawatan nifas yang baik tidak dapat bergantung pada ibu seorang diri. Perawatan perlu 

dibangun sebagai tanggung jawab kolektif yang memadukan pengetahuan klinis tenaga 

kesehatan, kedekatan sosial keluarga, serta kemampuan komunitas dalam memantau, 

mengingatkan, dan memfasilitasi rujukan. 

B. Kebutuhan Ibu dan Bayi dalam Empat Puluh Dua Hari Pertama 

Kebutuhan ibu nifas mencakup pemantauan perdarahan, tekanan darah, involusi uterus, 

nyeri, luka jalan lahir atau luka operasi, tanda infeksi, anemia, status menyusui, pemenuhan gizi, 

istirahat, kesehatan jiwa, dan rencana kontrasepsi pascapersalinan. Komponen tersebut selaras 

dengan tinjauan tentang fungsi esensial perawatan postnatal yang menempatkan skrining 

preeklamsia, anemia, kesehatan mental, dukungan menyusui eksklusif, serta pemilihan metode 

kontrasepsi modern sebagai bagian penting dari paket perawatan ibu setelah melahirkan 

(McCauley et al., 2022). Dalam pendekatan keluarga, kebutuhan ini diterjemahkan menjadi 

tindakan sederhana di rumah, seperti memastikan ibu mendapat makanan bergizi, membantu 

posisi menyusui, menjaga kebersihan area luka, mengamati jumlah perdarahan, dan 

menanyakan perasaan ibu tanpa menghakimi. Tindakan sederhana tersebut tidak 

menggantikan pemeriksaan bidan atau dokter, tetapi membuat keluarga lebih peka terhadap 

perubahan yang membutuhkan konsultasi. 

Kebutuhan bayi baru lahir pada masa nifas tidak dapat dipisahkan dari kondisi ibu karena 

keberhasilan menyusui, kehangatan, kebersihan tali pusat, pemantauan kuning, pemantauan 

berat badan, imunisasi, dan respons terhadap tanda bahaya sangat bergantung pada perawatan 

harian di rumah. McCauley et al. (2022) mengidentifikasi perawatan tali pusat, pemantauan 

pertumbuhan dan perkembangan, skrining kelainan bawaan, serta pemberian vaksinasi awal 

sebagai fungsi sinyal yang penting dalam asuhan postnatal bayi. Buku KIA juga menempatkan 

masa enam jam sampai 42 hari setelah bersalin sebagai rentang pemantauan yang perlu 
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didokumentasikan melalui kunjungan nifas, pemeriksaan ibu, pemeriksaan payudara dan ASI, 

skrining kesehatan jiwa, konseling, serta tata laksana kasus bila ditemukan masalah 

(Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2024). Dengan demikian, keluarga perlu 

memahami bahwa bayi yang tampak tenang tetap membutuhkan observasi teratur, terutama 

pada pola menyusu, suhu tubuh, warna kulit, napas, buang air kecil, buang air besar, dan 

respons terhadap rangsangan. 

Jadwal kunjungan nifas membantu keluarga mengubah kepedulian menjadi tindakan yang 

terencana. Di Indonesia, Buku KIA 2024 memuat kunjungan KF1 pada 6–48 jam, KF2 pada 

hari ke-3 sampai ke-7, KF3 pada hari ke-8 sampai ke-28, dan KF4 pada hari ke-29 sampai ke-

42 setelah persalinan (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2024). Jadwal ini penting 

karena masalah nifas tidak selalu muncul pada hari pertama; sebagian keluhan seperti kesulitan 

menyusui, tanda infeksi, hipertensi pascapersalinan, kelelahan berat, dan gejala depresi dapat 

berkembang setelah ibu berada di rumah. Keluarga dapat menggunakan jadwal tersebut sebagai 

kalender bersama, sedangkan kader atau komunitas dapat membantu pengingat, pendampingan 

transportasi, dan penguatan pesan kesehatan. Dengan pembagian peran yang jelas, kunjungan 

nifas tidak dipandang sebagai kewajiban administratif, melainkan sebagai titik pemeriksaan 

keselamatan ibu dan bayi. 

 

Tabel 1.1 Peta Kebutuhan Perawatan Nifas Berbasis Keluarga dan Komunitas 

No Waktu/Kontak Fokus Ibu dan Bayi 
Peran Keluarga dan 

Komunitas 

1 
KF 1 

6–48 jam 

Perdarahan, tekanan 

darah, nyeri, 

kontraksi rahim, 

inisiasi dan posisi 

menyusui, suhu bayi, 

napas bayi, serta tanda 

bahaya awal. 

Keluarga 

mendampingi ibu, 

memastikan istirahat 

dan cairan, mencatat 

keluhan; kader 

membantu pengingat 

kontrol dan kontak 

bidan bila ada risiko. 

2 
KF 2 

Hari 3–7 

Luka jalan 

lahir/operasi, tanda 

infeksi, payudara dan 

ASI, kuning pada 

bayi, tali pusat, pola 

menyusu, dan 

adaptasi emosi ibu. 

Keluarga membagi 

tugas rumah, 

membantu menyusui 

dan kebersihan; kader 

memantau kehadiran 

kunjungan serta 

mengarahkan ke 

puskesmas bila ada 

keluhan. 
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3 
KF 3 

Hari 8–28 

Pemulihan fisik, 

kesehatan jiwa, 

kelelahan, nutrisi, 

keberlanjutan ASI, 

pertumbuhan bayi, 

imunisasi sesuai 

jadwal, serta konseling 

keluarga. 

Keluarga menguatkan 

dukungan emosional 

dan praktis; 

posyandu/kader 

membantu 

pencatatan, edukasi, 

dan penghubung 

layanan. 

4 
KF 4 

Hari 29–42 

Evaluasi pemulihan, 

kesiapan aktivitas, 

kontrasepsi 

pascapersalinan, 

keberhasilan 

menyusui, 

pemantauan bayi, 

serta rencana tindak 

lanjut. 

Keluarga memastikan 

keputusan kesehatan 

dibuat bersama ibu; 

tenaga kesehatan 

memberi konseling 

lanjut dan rujukan 

bila masalah belum 

pulih. 

Keterangan: Jadwal KF disesuaikan dari Buku KIA 2024; isi peran dikembangkan penulis 
berdasarkan pendekatan keluarga-komunitas. 

C. Praktik Pendampingan Keluarga di Rumah 

Pendampingan keluarga di rumah dimulai dari pembagian peran yang realistis sejak ibu 

pulang. Satu anggota keluarga dapat bertanggung jawab pada kebutuhan makan dan minum ibu, 

anggota lain membantu kebersihan rumah, sedangkan pasangan dapat memantau jadwal obat, 

tanda bahaya, dan waktu kunjungan ke fasilitas kesehatan. Strategi ini penting karena ibu nifas 

sering menghadapi beban ganda: memulihkan tubuh, belajar menyusui, menjaga bayi, serta 

menyesuaikan diri dengan perubahan identitas sebagai ibu. Dukungan sosial yang buruk atau 

tidak memadai dilaporkan berkaitan dengan stres dan depresi postpartum, sedangkan intervensi 

yang memperkuat dukungan sosial dapat meningkatkan kemampuan ibu menjalankan peran 

barunya (Sharifipour et al., 2022). Dalam praktik sehari-hari, keluarga perlu menghindari pola 

pendampingan yang justru menambah tekanan, seperti menyalahkan ibu ketika ASI belum 

lancar, membandingkan pengalaman persalinan, atau menutup akses ibu kepada layanan 

kesehatan. 

Keluarga juga perlu menjadi penjaga keselamatan dengan mengenali tanda bahaya pada ibu 

dan bayi. Pada ibu, kewaspadaan perlu diarahkan pada perdarahan banyak, demam, nyeri 

kepala berat, pandangan kabur, kejang, nyeri dada, sesak napas, nyeri betis, bau tidak sedap 

dari jalan lahir, luka bernanah, payudara merah dan nyeri, serta keinginan menyakiti diri atau 

bayi. Pada bayi, keluarga perlu waspada terhadap tidak mau menyusu, napas cepat atau sulit, 

demam atau suhu tubuh rendah, kuning yang meluas, kejang, tali pusat bernanah, lemas, dan 
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tangisan yang tidak biasa. WHO (2022) menekankan bahwa ibu, bayi, pasangan, orang tua, 

pengasuh, dan keluarga membutuhkan informasi serta dukungan yang konsisten agar 

pengalaman pascanatal menjadi aman dan positif. Karena itu, daftar tanda bahaya sebaiknya 

ditempel di tempat yang mudah terlihat, disertai nomor bidan, puskesmas, ambulans desa, atau 

fasilitas rujukan terdekat. 

Praktik budaya dalam perawatan nifas perlu disikapi dengan pendekatan dialog, bukan 

penolakan menyeluruh. Beberapa praktik keluarga dapat mendukung pemulihan, misalnya 

menyediakan makanan hangat, mengurangi beban pekerjaan ibu, menjaga kebersihan 

lingkungan, dan mengatur kunjungan tamu agar ibu dapat istirahat. Namun, praktik yang 

membatasi asupan cairan, menunda pemeriksaan bila ada keluhan, melarang ibu menyusui 

tanpa alasan medis, atau memberikan ramuan pada bayi tanpa saran tenaga kesehatan perlu 

dikaji ulang secara hati-hati. Peraturan kesehatan reproduksi yang berlaku menekankan 

penyelenggaraan upaya kesehatan reproduksi sebagai bagian dari layanan kesehatan yang perlu 

dipastikan dalam sistem pelayanan (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2025). 

Dengan demikian, keluarga dan komunitas sebaiknya menjembatani nilai budaya dengan 

keselamatan klinis, sehingga tradisi yang bermanfaat dapat dipertahankan dan tradisi berisiko 

dapat diubah melalui edukasi yang menghormati martabat keluarga. 

D. Jejaring Komunitas dan Kontinuitas Layanan Nifas 

Komunitas memiliki posisi strategis karena mampu menjangkau ibu yang sudah kembali 

ke rumah dan mungkin mengalami hambatan transportasi, biaya, izin keluarga, atau rasa malu 

untuk menyampaikan keluhan. Kader posyandu dapat membantu mengingatkan jadwal KF, 

mencatat masalah yang perlu ditanyakan kepada bidan, memotivasi ibu untuk membawa Buku 

KIA, dan menghubungkan keluarga dengan layanan bila ditemukan gejala risiko. Tinjauan 

Cochrane tentang kunjungan rumah pada periode postpartum awal menunjukkan bahwa 

perawatan individual sebagai bagian dari paket kunjungan rumah berpotensi memperbaiki skor 

depresi pada empat bulan, meningkatkan kepuasan ibu terhadap perawatan, serta dapat 

meningkatkan menyusui eksklusif dan pemanfaatan layanan bayi pada beberapa perbandingan, 

meskipun kepastian bukti masih bervariasi (Yonemoto et al., 2021). Artinya, komunitas perlu 

menggunakan kunjungan rumah secara terencana, bukan sekadar kunjungan sosial tanpa tujuan 

kesehatan. 

Keterlibatan komunitas tidak berarti semua kader harus melakukan tindakan klinis. Peran 

utama kader adalah edukasi, pengingat, dukungan sosial, pencatatan sederhana, dan rujukan 

dini kepada tenaga kesehatan. Tenaga kesehatan tetap bertanggung jawab atas pemeriksaan 
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klinis, diagnosis, tata laksana, dan keputusan rujukan medis. Pembagian ini penting agar 

keluarga tidak menunda pertolongan profesional karena merasa cukup dibantu tetangga, 

sekaligus mencegah kader dibebani tugas di luar kompetensinya. McCauley et al. (2022) 

menekankan bahwa perawatan postnatal harus memiliki isi layanan yang jelas, bukan hanya 

jumlah kontak, karena kunjungan tanpa komponen pemeriksaan dan konseling yang tepat dapat 

menjadi kesempatan yang terlewat. Oleh sebab itu, puskesmas perlu menyediakan alur 

komunikasi yang mudah dipahami oleh kader dan keluarga, seperti nomor kontak bidan, 

format catatan masalah, dan prosedur rujukan bila tanda bahaya muncul. 

Kontinuitas layanan nifas dapat dibangun melalui tiga jalur komunikasi. Jalur pertama 

adalah keluarga kepada tenaga kesehatan, yaitu ketika keluarga melaporkan keluhan ibu atau 

bayi dan meminta arahan. Jalur kedua adalah kader kepada puskesmas atau bidan, yaitu ketika 

kader menemukan ibu yang tidak hadir kunjungan atau menunjukkan tanda risiko sosial dan 

kesehatan. Jalur ketiga adalah tenaga kesehatan kepada keluarga, yaitu ketika bidan 

memberikan rencana tindak lanjut, pesan menyusui, jadwal kontrol, dan kriteria rujukan. Model 

komunikasi ini sejalan dengan konsep pengalaman pascanatal positif yang menuntut dukungan 

konsisten, fleksibilitas sistem, dan penghormatan terhadap kebutuhan serta konteks keluarga 

(WHO, 2022). Bila tiga jalur tersebut berjalan, masa nifas tidak lagi menjadi fase yang 

tersembunyi di rumah, melainkan menjadi periode pemantauan aktif yang melibatkan keluarga, 

komunitas, dan layanan kesehatan. 

Peta peran pada Tabel 1.1 menunjukkan bahwa asuhan nifas berbasis keluarga dan 

komunitas memerlukan pembagian tanggung jawab yang saling melengkapi. Keluarga 

memberikan dukungan harian, kader memperkuat akses komunitas, bidan dan puskesmas 

memastikan keselamatan klinis, sementara komunitas luas membantu kondisi sosial seperti 

transportasi, donor darah, dan dukungan darurat. Pembagian peran seperti ini penting karena 

sebagian masalah nifas bersifat klinis, tetapi pemicunya dapat berupa faktor sosial, misalnya ibu 

tidak sempat makan karena seluruh perhatian tertuju pada bayi, ibu tidak kontrol karena tidak 

ada pendamping, atau bayi terlambat diperiksa karena keluarga menganggap keluhan sebagai 

hal biasa. Dengan pemetaan peran, setiap pihak mengetahui batas dan kontribusinya. Perawatan 

nifas kemudian berubah dari beban individual ibu menjadi kerja bersama yang lebih aman, 

manusiawi, dan berkelanjutan. 
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E. Model Implementasi Asuhan Nifas Berbasis Keluarga dan 

Komunitas 

Implementasi perawatan nifas dapat dimulai pada fase persiapan pulang dari fasilitas 

kesehatan. Tenaga kesehatan perlu mengidentifikasi siapa pendamping utama ibu di rumah, 

bagaimana akses transportasi keluarga, apakah ibu memiliki riwayat komplikasi, bagaimana 

kesiapan menyusui, serta siapa yang dapat dihubungi bila terjadi kegawatdaruratan. Informasi 

ini kemudian diterjemahkan menjadi rencana sederhana yang mudah dibaca keluarga, misalnya 

jadwal kontrol, tanda bahaya, kontak rujukan, tugas anggota keluarga, dan kebutuhan khusus 

ibu. WHO (2022) menempatkan dukungan informasi dan penguatan keluarga sebagai bagian 

dari pengalaman pascanatal positif, sementara Kementerian Kesehatan Republik Indonesia 

(2024) menyediakan Buku KIA sebagai media pemantauan kesehatan ibu dan anak. Kombinasi 

keduanya dapat menghasilkan rencana pulang yang tidak hanya berisi instruksi medis, tetapi 

juga strategi pendampingan keluarga. 

Tahap berikutnya adalah edukasi keluarga dalam bahasa yang konkret. Tenaga kesehatan 

dan kader dapat menggunakan kalimat sederhana, demonstrasi, dan pengulangan untuk 

menjelaskan cara membantu menyusui, menjaga kebersihan, mengenali perdarahan 

berlebihan, memantau kondisi bayi, serta merespons perubahan emosi ibu. Edukasi perlu 

diberikan kepada orang yang benar-benar tinggal bersama ibu, bukan hanya kepada ibu, karena 

keputusan rumah tangga sering diambil oleh pasangan atau anggota keluarga senior. Sharifipour 

et al. (2022) menunjukkan bahwa intervensi yang melibatkan dukungan sosial, termasuk 

konseling dengan laki-laki dan kunjungan rumah, dapat memperkuat dukungan ibu postpartum. 

Dengan demikian, pendidikan nifas sebaiknya tidak berhenti pada pemberian leaflet, 

melainkan dilanjutkan dengan percakapan yang memastikan keluarga memahami, menyetujui, 

dan mampu menjalankan peran yang dibutuhkan. 

Tahap pemantauan dilakukan sepanjang 42 hari melalui gabungan kunjungan terjadwal, 

observasi harian, dan komunikasi cepat bila ada keluhan. Pada hari-hari awal, keluarga perlu 

memastikan ibu tidak sendirian terlalu lama, mendapat cukup cairan dan makanan, dapat 

menyusui dengan nyaman, serta tidak mengalami perdarahan yang mengkhawatirkan. Pada 

minggu berikutnya, perhatian dapat diperluas pada pemulihan luka, keberhasilan ASI, pola 

tidur, emosi ibu, dan kesiapan kontrasepsi. Dennis dan Dowswell (2021) melaporkan bahwa 

intervensi psikososial dan psikologis, termasuk kunjungan postpartum berbasis profesional dan 

dukungan sebaya melalui telepon, dapat menurunkan risiko depresi postpartum dibandingkan 
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perawatan biasa. Oleh karena itu, pemantauan nifas tidak boleh hanya bertanya tentang bayi, 

tetapi juga harus menanyakan kondisi tubuh, perasaan, dan kebutuhan ibu. 

Model implementasi pada Gambar 1.1 menempatkan ibu dan bayi sebagai pusat, keluarga 

sebagai pendukung harian, kader dan posyandu sebagai pemantau sosial, bidan atau puskesmas 

sebagai penyedia asuhan klinis, serta rujukan lanjutan sebagai jalur keselamatan. Model ini dapat 

diterapkan secara sederhana di desa, kelurahan, maupun wilayah perkotaan dengan 

menyesuaikan sumber daya yang tersedia. Pada wilayah dengan akses sulit, kader dan tokoh 

masyarakat dapat membantu transportasi dan komunikasi rujukan. Pada wilayah perkotaan, 

grup komunikasi keluarga, kader, dan bidan dapat membantu pengingat jadwal serta deteksi 

dini keluhan. Hal terpenting adalah memastikan setiap komponen saling terhubung dan tidak 

bekerja sendiri-sendiri. Integrasi keluarga dan komunitas menjadi efektif ketika informasi 

mengalir cepat, keputusan tidak tertunda, dan ibu merasa didukung sebagai manusia utuh, 

bukan hanya sebagai pengasuh bayi. 

 

Keterangan: 

Sumber: Ilustrasi penulis (2026) 

Gambar 1.1 Alur Integrasi Perawatan Nifas Berbasis Keluarga dan Komunitas 

F. Penutup 

Perawatan masa nifas berbasis keluarga dan komunitas menegaskan bahwa keselamatan 

ibu dan bayi tidak selesai pada saat persalinan selesai. Empat puluh dua hari pertama 

merupakan periode pemulihan, pembelajaran, dan penyesuaian yang membutuhkan dukungan 

emosional, bantuan praktis, informasi kesehatan, serta akses cepat ke layanan klinis. Keluarga 

menjadi ruang pertama tempat gejala dikenali dan kebutuhan harian dipenuhi, sedangkan 

komunitas menjadi jembatan yang membantu keluarga tetap terhubung dengan kader, 
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posyandu, bidan, puskesmas, dan rujukan. Dengan kerangka tersebut, asuhan nifas tidak hanya 

berorientasi pada pemeriksaan medis, tetapi juga pada pengalaman pascanatal yang positif, 

aman, dan bermartabat. Kesimpulan utama dari bab ini adalah bahwa keluarga dan komunitas 

bukan pelengkap layanan nifas, melainkan bagian dari sistem perawatan yang menentukan 

keberlanjutan asuhan di rumah. 

Rekomendasi praktis dari bab ini adalah perlunya rencana pulang yang melibatkan 

keluarga, edukasi tanda bahaya yang mudah dipahami, pemetaan peran anggota rumah tangga, 

penguatan kader dalam pengingat kunjungan dan rujukan dini, serta komunikasi aktif antara 

keluarga dan tenaga kesehatan. Setiap kunjungan nifas sebaiknya digunakan untuk menilai 

kondisi ibu dan bayi secara terpadu, termasuk kesehatan mental ibu, keberhasilan menyusui, 

pemulihan luka, kontrasepsi, dan kesiapan keluarga. Pendekatan ini dapat memperkecil jarak 

antara layanan kesehatan dan kenyataan hidup ibu di rumah. Apabila keluarga, komunitas, dan 

tenaga kesehatan bekerja dalam satu alur, masa nifas dapat menjadi masa pemulihan yang lebih 

aman sekaligus masa penguatan hubungan keluarga, kepercayaan diri ibu, dan kesehatan bayi. 
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A.  Pendahuluan 

Menyusui merupakan intervensi kesehatan masyarakat yang memberi manfaat langsung 

dan jangka panjang bagi bayi, ibu, keluarga, serta masyarakat. Air susu ibu (ASI) menyediakan 

zat gizi yang sesuai dengan kebutuhan bayi dan mengandung komponen bioaktif yang 

mendukung maturasi saluran cerna, perkembangan sistem imun, serta pertumbuhan otak. Bagi 

ibu, menyusui berkaitan dengan pemulihan pascapersalinan dan penurunan risiko beberapa 

penyakit tidak menular di kemudian hari (American Academy of Pediatrics [AAP], 2022; 

World Health Organization [WHO], 2025). 

WHO dan UNICEF merekomendasikan inisiasi menyusu dini, pemberian ASI eksklusif 

selama enam bulan pertama, dilanjutkan dengan makanan pendamping ASI yang adekuat sejak 

usia enam bulan sambil meneruskan menyusui sampai usia dua tahun atau lebih. Agenda gizi 

global terbaru menetapkan sasaran agar sedikitnya 60% bayi berusia kurang dari enam bulan 

menerima ASI eksklusif pada tahun 2030. Secara global, proporsinya diperkirakan mencapai 

48% pada 2024, sehingga percepatan dukungan masih diperlukan (WHO & UNICEF, 2025). 

Di Indonesia, angka ASI eksklusif pada bayi di bawah enam bulan dilaporkan meningkat 

dari 52% pada 2017 menjadi 66,4% pada 2024. Peningkatan tersebut merupakan kemajuan, 

tetapi tidak otomatis menunjukkan bahwa seluruh bayi menerima ASI eksklusif secara lengkap 

sampai enam bulan. Kesenjangan dukungan masih terlihat pada periode awal pascapersalinan, 

saat ibu kembaliA.  bekerja, pada pekerja sektor informal, dan pada keluarga yang aksesnya 

terhadap konseling laktasi serta fasilitas penyimpanan ASIP terbatas (UNICEF Indonesia & 

WHO, 2025). 



Volume 3, Nomor 1, Agustus 2026   ISSN 3063-9638 
 

BAB XX  
Promosi Air Susu Ibu Eksklusif dan Dukungan Menyusui bagi Ibu Bekerja | 344 

Kembalinya ibu ke tempat kerja merupakan titik transisi penting. Produksi ASI bergantung 

pada pengeluaran ASI yang efektif dan teratur; karena itu, jarak yang panjang antara ibu dan 

bayi, jadwal kerja padat, keterbatasan ruang privat, tidak tersedianya lemari pendingin, serta 

kekhawatiran dianggap kurang produktif dapat mengganggu keberlanjutan menyusui. 

Hambatan tersebut bukan sekadar persoalan pengetahuan atau motivasi ibu, melainkan 

berhubungan dengan desain pekerjaan, norma organisasi, dukungan keluarga, dan kebijakan 

publik (Vilar-Compte et al., 2021; Litwan et al., 2021). 

Bab ini menggunakan pendekatan berbasis sistem. Ibu tetap menjadi pengambil keputusan 

utama, tetapi tanggung jawab perlindungan dan dukungan dibagi bersama keluarga, tenaga 

kesehatan, pengasuh, pemberi kerja, komunitas, dan pemerintah. Dengan pendekatan tersebut, 

promosi ASI tidak berhenti pada pesan “ibu harus menyusui”, melainkan diterjemahkan 

menjadi keterampilan, fasilitas, waktu, perlindungan, dan bantuan profesional yang nyata. 

B. Konsep dan Dasar Ilmiah ASI Eksklusif 

1. Definisi dan Rekomendasi Pemberian ASI 

ASI eksklusif berarti bayi hanya menerima ASI—baik melalui menyusu langsung 

maupun ASI perah—tanpa makanan atau minuman lain, termasuk air putih, madu, jus, 

susu formula, atau makanan lumat. Pengecualian diberikan untuk obat, vitamin, 

mineral, atau larutan rehidrasi oral yang diperlukan. Definisi ini menekankan jenis 

asupan bayi, bukan cara pemberiannya; dengan demikian, ASIP tetap termasuk ASI 

eksklusif apabila tidak disertai asupan lain yang tidak diindikasikan (WHO, 2025). 

Setelah usia enam bulan, kebutuhan energi dan zat gizi bayi meningkat sehingga 

diperlukan makanan pendamping ASI yang tepat waktu, cukup, aman, dan responsif, 

sementara menyusui diteruskan. Rekomendasi durasi dua tahun atau lebih perlu 

dipahami sebagai arah dukungan, bukan dasar untuk menyalahkan ibu. Keputusan 

pemberian makan bayi harus mempertimbangkan kondisi klinis ibu dan bayi, 

keselamatan, preferensi keluarga, serta akses terhadap dukungan yang bermutu. 

2. Fisiologi Laktasi dan Komposisi ASI 

Laktasi bekerja terutama melalui prinsip permintaan dan pengeluaran. Isapan bayi 

atau pemerahan yang efektif merangsang pelepasan prolaktin untuk produksi ASI dan 

oksitosin untuk refleks pengeluaran ASI. Frekuensi dan efektivitas pengosongan 

payudara lebih berpengaruh terhadap pemeliharaan produksi dibandingkan upaya 

“menunggu payudara penuh”. Stres, nyeri, kelelahan, atau lingkungan yang tidak privat 
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dapat menghambat refleks pengeluaran ASI sementara, tetapi tidak selalu berarti 

produksi ASI benar-benar tidak mencukupi. 

a. Tahapan Laktasi 

Pada hari-hari pertama, payudara menghasilkan kolostrum yang volumenya 

relatif kecil tetapi kaya imunoglobulin, laktoferin, leukosit, faktor pertumbuhan, 

dan vitamin A. Kolostrum sesuai dengan kapasitas lambung bayi baru lahir dan 

berperan sebagai perlindungan imunologis awal. Sekitar hari kelima sampai minggu 

kedua, ASI memasuki fase transisi, ditandai peningkatan volume, laktosa, lemak, 

dan energi. Setelah itu terbentuk ASI matur dengan komposisi yang tetap dinamis 

menurut usia bayi, waktu dalam satu sesi menyusu, waktu sepanjang hari, serta 

kondisi ibu dan bayi (Ballard & Morrow, 2013; WHO, 2025). 

b. Komponen Gizi dan Bioaktif 

Karbohidrat utama ASI adalah laktosa yang menyediakan energi dan 

mendukung penyerapan mineral. Lemak menyumbang proporsi besar energi dan 

mengandung asam lemak penting bagi perkembangan retina dan sistem saraf. 

Protein ASI relatif mudah dicerna dan mencakup protein nutrisi maupun protein 

pertahanan. Selain zat gizi makro, ASI mengandung human milk oligosaccharides 

(HMOs), imunoglobulin A sekretori, laktoferin, lisozim, sitokin, hormon, enzim, 

mikroRNA, serta sel imun hidup. Kombinasi tersebut menjadikan ASI bukan 

sekadar makanan, tetapi cairan biologis hidup yang berinteraksi dengan mikrobiota 

dan sistem imun bayi.  

c. Regulasi Produksi ASI dan Tanda Kecukupan Asupan 

Produksi ASI berlangsung melalui mekanisme supply and demand: semakin 

efektif dan teratur ASI dikeluarkan, semakin kuat rangsangan untuk 

mempertahankan produksi. Prolaktin terutama berperan dalam sintesis ASI, 

sedangkan oksitosin memicu refleks pengeluaran ASI. Jeda yang terlalu panjang, 

perlekatan yang kurang efektif, nyeri, stres, atau penggunaan pompa yang tidak 

sesuai dapat menurunkan efektivitas pengeluaran ASI. Namun, satu kali sesi 

pemerahan yang menghasilkan volume sedikit tidak selalu menunjukkan produksi 

ASI rendah, karena volume dipengaruhi waktu pemerahan, jarak dari sesi 

sebelumnya, refleks pengeluaran, ukuran corong, jenis pompa, dan variasi normal 

antarindividu (WHO, 2025). 
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Penilaian kecukupan ASI perlu berfokus pada kondisi bayi dan proses transfer 

ASI, bukan hanya pada sensasi payudara atau jumlah yang terlihat di botol. 

Indikator yang perlu dinilai meliputi frekuensi menyusu, pola buang air kecil dan 

buang air besar sesuai usia, tanda bayi aktif dan puas setelah sebagian besar sesi 

menyusu, serta pertumbuhan menurut kurva pertumbuhan. Penurunan berat 

badan berlebihan pada awal kehidupan, kenaikan berat badan yang tidak memadai, 

tanda dehidrasi, bayi sangat mengantuk dan sulit dibangunkan untuk menyusu, atau 

jumlah urin yang berkurang memerlukan evaluasi tenaga kesehatan (WHO, 2024, 

2025). 

Bagi ibu bekerja, target utama bukan membangun stok ASIP sebanyak 

mungkin, melainkan menjaga pengeluaran ASI mendekati kebutuhan bayi dan 

menyediakan cadangan yang realistis. Pengejaran stok secara berlebihan dapat 

meningkatkan beban psikologis, memicu pemerahan berlebih, dan pada sebagian 

ibu berkontribusi terhadap hiperlaktasi. Rencana yang lebih aman adalah menilai 

pola minum bayi, menyiapkan porsi kecil, menggunakan stok secara bergilir, serta 

mengevaluasi kenyamanan payudara dan pertumbuhan bayi bersama tenaga 

kesehatan. 

3. Manfaat ASI Eksklusif 

Bagi bayi, ASI mendukung pemenuhan gizi awal, perkembangan neurologis, 

pembentukan mikrobiota, serta perlindungan terhadap infeksi saluran cerna dan saluran 

napas. Hubungan antara menyusui dan luaran kesehatan dipengaruhi oleh banyak 

faktor, sehingga manfaat perlu dikomunikasikan secara akurat tanpa menjanjikan 

perlindungan absolut. Bagi ibu, menyusui membantu kontraksi uterus pada masa awal 

nifas dan dalam jangka panjang berkaitan dengan penurunan risiko kanker payudara, 

kanker ovarium, diabetes melitus tipe 2, dan hipertensi (AAP, 2022). 

Manfaat juga meluas ke keluarga dan tempat kerja. ASI dapat mengurangi 

pengeluaran untuk pengganti ASI dan menurunkan beban perawatan ketika bayi sakit. 

Bagi organisasi, program dukungan menyusui dapat mendukung retensi pekerja, 

kepuasan kerja, dan citra tempat kerja ramah keluarga. Namun, manfaat institusional 

tidak boleh digunakan untuk menekan ibu; kebijakan harus tetap menghormati pilihan 

yang diinformasikan dan kondisi masing-masing keluarga. 

4. Manfaat Ekonomi, Lingkungan, dan Kesetaraan 
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Manfaat menyusui tidak berhenti pada hasil klinis. Pada tingkat rumah tangga, 

menyusui dapat mengurangi kebutuhan pembelian pengganti ASI dan menekan 

pengeluaran yang berkaitan dengan penyakit bayi. Pada tingkat sistem kesehatan, 

penurunan kejadian infeksi dan penyakit tertentu berpotensi mengurangi pemanfaatan 

layanan kesehatan. Meski demikian, manfaat ekonomi tidak boleh digunakan untuk 

membebankan tanggung jawab kepada ibu. Biaya waktu, energi, peralatan pemerahan, 

penyimpanan, transportasi, dan kesempatan kerja juga perlu diakui sebagai bagian dari 

ekonomi perawatan (care economy) (Pérez-Escamilla et al., 2023; WHO & UNICEF, 

2025). 

Dari perspektif lingkungan, menyusui tidak membutuhkan proses manufaktur, 

kemasan sekali pakai, distribusi jarak jauh, dan energi persiapan sebagaimana produk 

komersial. Karena itu, promosi menyusui dapat menjadi bagian dari agenda kesehatan 

berkelanjutan. Namun, narasi lingkungan harus tetap sensitif: keluarga yang 

menggunakan pengganti ASI atas indikasi medis atau keputusan yang telah 

diinformasikan tidak boleh distigma. Promosi kesehatan yang etis menyampaikan 

manfaat, melindungi masyarakat dari pemasaran yang menyesatkan, dan tetap 

memastikan setiap bayi memperoleh makanan yang aman serta memadai. 

Kesetaraan menjadi dimensi penting karena kesempatan untuk menyusui tidak 

terdistribusi secara merata. Ibu dengan pekerjaan formal, pendapatan lebih tinggi, jadwal 

fleksibel, dan akses konseling sering memiliki pilihan yang lebih luas daripada pekerja 

harian, pekerja rumah tangga, pedagang, petani, pekerja lapangan, dan pekerja dengan 

sistem kontrak. Oleh sebab itu, capaian ASI eksklusif perlu dibaca bersama indikator 

akses: siapa yang memperoleh cuti, siapa yang memiliki waktu memerah, siapa yang 

dapat menggunakan ruang laktasi, dan siapa yang tertinggal. Target global terbaru 

mendorong peningkatan ASI eksklusif menjadi 60% pada 2030, tetapi pencapaiannya 

memerlukan investasi pada sistem dukungan, bukan hanya kampanye kepada ibu 

(WHO & UNICEF, 2025). 

 

C. Determinan dan Tantangan Ibu Bekerja 

Ibu bekerja bukan kelompok yang seragam. Pengalaman menyusui dipengaruhi oleh jenis 

pekerjaan, status formal atau informal, lama perjalanan, pola kerja bergilir, masa cuti, kondisi 

kesehatan, usia bayi saat ibu kembali bekerja, fasilitas penitipan, dukungan atasan, serta kendali 
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ibu terhadap waktu kerja. Karena itu, intervensi yang efektif harus dimulai dengan asesmen 

kebutuhan individual dan lingkungan, bukan dengan satu paket saran yang sama untuk semua 

ibu. 

1. Faktor Individual dan Klinis 

Hambatan individual dapat berupa kelelahan, nyeri puting, bendungan ASI, 

mastitis, persepsi ASI tidak cukup, kesulitan perlekatan, penggunaan pompa yang tidak 

sesuai, atau kecemasan saat kembali bekerja. Persepsi kemampuan diri dalam menyusui 

atau breastfeeding self-efficacy berkaitan dengan inisiasi dan keberlanjutan ASI 

eksklusif. Namun, peningkatan kepercayaan diri harus disertai keterampilan dan 

dukungan nyata; pesan motivasional tanpa penyelesaian hambatan struktural dapat 

menambah rasa bersalah (Saavedra Sánchez et al., 2024). 

Tenaga kesehatan perlu membedakan antara persepsi ASI kurang dan masalah 

asupan yang benar-benar memerlukan evaluasi. Tanda kecukupan tidak dinilai hanya 

dari sensasi payudara atau volume sekali perah, melainkan dari pola menyusu, keluaran 

urin dan feses sesuai usia, kondisi klinis, serta pertumbuhan bayi. Nyeri berat, demam, 

payudara merah meluas, bayi sangat mengantuk atau sulit minum, penurunan berat 

badan yang tidak sesuai, dan jumlah urin yang kurang memerlukan penilaian 

profesional. 

2. Dukungan Keluarga dan Pengasuh 

Keluarga memengaruhi keputusan pemberian makan, beban domestik, waktu 

istirahat, serta keyakinan ibu. Dukungan pasangan yang dirancang secara aktif—misalnya 

pendidikan bersama, bantuan praktis, komunikasi positif, dan keterlibatan dalam 

perawatan bayi—dapat meningkatkan keberhasilan menyusui. Meta-analisis tahun 2024 

menunjukkan bahwa intervensi dukungan ayah meningkatkan peluang ASI eksklusif 

pada beberapa titik waktu pascapersalinan (Zhou et al., 2024). 

Pengasuh bayi perlu dilibatkan sebelum ibu kembali bekerja. Kesepakatan 

mencakup cara menyimpan, memilih wadah berdasarkan tanggal, mencairkan, 

menghangatkan, dan memberikan ASIP; tanda lapar dan kenyang; serta prosedur bila 

bayi menolak minum atau ASIP habis. Pelatihan sederhana dan praktik langsung 

mengurangi risiko ASIP terbuang atau ditangani tidak sesuai. 

3. Faktor Organisasi dan Struktural 
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Di tempat kerja, hambatan paling umum meliputi tidak adanya ruang privat, waktu 

memerah yang tidak jelas, jarak menuju ruang laktasi, fasilitas yang tidak terawat, lemari 

pendingin yang tidak aman, beban target, dan sikap negatif atasan atau rekan kerja. 

Tinjauan sistematis menunjukkan bahwa ruang laktasi, waktu memerah, serta kebijakan 

organisasi merupakan strategi inti untuk meningkatkan durasi menyusui dan mencegah 

pengenalan dini pengganti ASI (Vilar-Compte et al., 2021). 

Efektivitas fasilitas bergantung pada tiga mekanisme: pekerja mengetahui fasilitas 

dan hak yang tersedia; budaya dan dukungan manajerial berubah; serta ibu benar-benar 

memperoleh waktu yang cukup untuk menggunakan fasilitas. Ruang laktasi yang baik 

tetapi selalu terkunci, terlalu jauh, atau hanya dapat digunakan setelah izin berlapis tidak 

akan efektif (Litwan et al., 2021). 

4. Kesenjangan Akses 

Pekerja informal, pekerja harian, pekerja lapangan, tenaga dengan sistem bergilir, 

dan ibu yang bekerja pada usaha kecil sering tidak memiliki ruang laktasi atau 

perlindungan waktu yang setara. Solusi harus fleksibel, misalnya area privat portabel, 

jadwal bergantian, akses ke fasilitas bersama, penyimpanan dengan cooler bag, serta 

konseling melalui layanan primer atau media daring. Program juga perlu 

mempertimbangkan disabilitas, bahasa, tingkat literasi, keamanan perjalanan, dan 

keterbatasan biaya. 

 

Tabel 1. Tantangan Menyusui pada Ibu Bekerja dan Respons yang Disarankan 

Tantangan Dampak Respons yang disarankan 

Waktu kerja padat 

atau jadwal bergilir 

Jeda pemerahan terlalu 

panjang, nyeri, dan 

produksi dapat menurun. 

Susun jadwal fleksibel mendekati pola minum bayi; 

komunikasikan dengan atasan dan siapkan rencana 

cadangan. 

Ruang laktasi tidak 

tersedia atau tidak 

layak 

Ibu menunda memerah, 

tidak nyaman, atau 

menggunakan toilet. 

Sediakan ruang privat, bersih, aman, mudah 

diakses, dan bukan toilet; gunakan solusi portabel 

bila ruang permanen belum tersedia. 

Penyimpanan dan 

transportasi tidak 

memadai 

Rantai dingin tidak terjaga 

dan ASIP berisiko 

terbuang. 

Gunakan lemari pendingin yang sesuai atau cooler 

bag dengan ice pack; beri label dan batasi waktu 

perjalanan. 
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Tantangan Dampak Respons yang disarankan 

Dukungan atasan 

atau rekan kerja 

rendah 

Ibu takut dianggap tidak 

produktif dan enggan 

menggunakan hak. 

Sosialisasi kebijakan, pelatihan supervisor, serta 

larangan stigma dan diskriminasi. 

Stres, kelelahan, atau 

masalah laktasi 

Refleks pengeluaran ASI 

terganggu dan ibu 

mempertimbangkan 

berhenti. 

Kurangi beban, optimalkan istirahat, koreksi 

teknik, dan akses konselor laktasi. 

Pengasuh belum 

memahami ASIP 

Kesalahan pencairan, 

penghangatan, atau 

pemberian; ASIP terbuang. 

Lakukan simulasi sebelum ibu bekerja dan gunakan 

panduan tertulis sederhana. 

Pekerjaan lapangan 

atau sektor informal 

Akses fasilitas dan waktu 

sangat terbatas. 

Sediakan solusi bergerak, fasilitas bersama, jadwal 

adaptif, dan dukungan layanan primer. 

Sumber: Disusun penulis berdasarkan Vilar-Compte et al. (2021), Litwan et al. (2021), 

dan kebutuhan praktis ibu bekerja 

 

5. Transisi Kembali Bekerja sebagai Periode Kritis 

Kembali bekerja merupakan periode transisi yang memerlukan penyesuaian 

biologis, emosional, dan organisasi. Perubahan pola menyusu langsung menjadi 

kombinasi menyusu dan memerah dapat mengubah ritme pengeluaran ASI. Pada saat 

yang sama, ibu perlu menyesuaikan diri dengan perjalanan, target pekerjaan, pola tidur, 

pengasuhan bayi, dan kekhawatiran mengenai kecukupan ASIP. Hambatan biasanya 

menjadi lebih berat apabila komunikasi dengan atasan baru dilakukan pada hari 

pertama bekerja atau apabila pengasuh belum pernah berlatih menangani ASIP. 

Perencanaan sebaiknya dimulai secara bertahap. Beberapa minggu sebelum 

kembali bekerja, ibu dapat mempelajari pemerahan manual atau pompa, mencoba 

ukuran corong yang nyaman, mengenali respons payudara, dan melatih pengasuh 

menggunakan ASIP dalam porsi kecil. Ibu juga perlu mengetahui lokasi ruang laktasi, 

akses listrik dan air, lemari pendingin, jarak dari area kerja, serta mekanisme meminta 

waktu memerah. Rencana tersebut perlu realistis dan disesuaikan dengan usia bayi, jam 

kerja, waktu perjalanan, serta kesempatan menyusui langsung sebelum dan setelah 

bekerja. 

Pada minggu pertama kembali bekerja, tujuan utama adalah membentuk ritme yang 

dapat dipertahankan, bukan mencapai jadwal yang sempurna. Sesi pemerahan dapat 
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disesuaikan berdasarkan kenyamanan payudara, pola minum bayi, dan hasil evaluasi. 

Bila terjadi kebocoran, rasa penuh, atau volume berubah, ibu dapat meninjau kembali 

jarak sesi, teknik, tingkat stres, dan kondisi alat. Perubahan kecil selama beberapa hari 

merupakan hal yang umum; yang lebih penting adalah mencegah nyeri menetap, 

penumpukan ASI, atau penurunan asupan bayi. 

Tempat kerja perlu menyediakan mekanisme adaptasi selama masa transisi, 

misalnya fleksibilitas jadwal sementara, pengaturan beban kerja, kesempatan orientasi 

ruang laktasi, dan kontak penanggung jawab. UNICEF (2025) menekankan bahwa 

strategi tempat kerja perlu disesuaikan dengan karakter sektor—kantor, pabrik, 

pertanian, maupun layanan—karena hambatan dan solusi praktisnya tidak selalu sama. 

6. Kesehatan Mental, Stres, dan Pengambilan Keputusan yang Bebas Stigma 

Kelelahan, kurang tidur, tuntutan pekerjaan, tekanan keluarga, serta kekhawatiran 

mengenai produksi ASI dapat memengaruhi kesejahteraan psikologis ibu. Stres tidak 

selalu menghentikan produksi ASI, tetapi dapat mengganggu refleks pengeluaran, 

memperburuk persepsi ASI kurang, dan membuat proses memerah terasa lebih sulit. 

Dukungan yang efektif perlu memvalidasi pengalaman ibu, membantu 

menyederhanakan rutinitas, serta menghindari pesan yang menimbulkan rasa bersalah. 

Konseling menyusui perlu terintegrasi dengan skrining kesehatan mental perinatal. 

Tanda seperti kesedihan menetap, kecemasan berat, kehilangan minat, gangguan fungsi, 

pikiran menyakiti diri, atau ketakutan berlebihan terhadap keselamatan bayi 

memerlukan penilaian profesional. Rencana pemberian makan bayi harus disusun 

bersama ibu dengan mempertimbangkan keselamatan, kesehatan mental, kondisi klinis, 

dan sumber daya keluarga. Dukungan menyusui yang baik tidak memaksakan satu 

pilihan, tetapi membantu ibu mencapai tujuan yang aman dan bermakna. 

Bahasa komunikasi perlu berpusat pada ibu dan bayi. Ungkapan seperti “gagal 

menyusui” sebaiknya dihindari. Tenaga kesehatan dapat menggunakan pertanyaan 

terbuka: “Apa tujuan Ibu?”, “Bagian mana yang paling sulit?”, dan “Dukungan apa yang 

paling mungkin dilakukan di rumah dan di tempat kerja?”. Pendekatan ini memperkuat 

breastfeeding self-efficacy tanpa mengabaikan hambatan struktural. 
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D. Manajemen ASI Perah pada Ibu Bekerja 

Manajemen ASIP bertujuan mempertahankan produksi, menjaga keamanan dan mutu 

ASI, serta memastikan bayi memperoleh asupan ketika ibu tidak bersama bayi. Persiapan 

sebaiknya dilakukan bertahap sebelum hari pertama bekerja, agar ibu dapat mengenali respons 

tubuh terhadap pemerahan, memilih alat yang nyaman, membangun koordinasi dengan 

pengasuh, dan menilai kebutuhan penyimpanan. Stok ASIP yang sangat banyak tidak selalu 

diperlukan; fokus utama adalah pemerahan teratur dan sistem pengelolaan yang dapat 

dijalankan secara konsisten. 

1. Persiapan Sebelum Kembali Bekerja 

Persiapan ideal mencakup pembahasan rencana kerja, kunjungan ke ruang laktasi, 

penentuan tempat penyimpanan, pengukuran lama perjalanan, dan latihan memerah. 

Ibu dapat mulai berlatih beberapa minggu sebelum bekerja tanpa mengejar target 

volume tertentu. Volume hasil perah bervariasi menurut waktu, teknik, jenis pompa, 

ukuran corong, dan seberapa baru bayi menyusu; volume sedikit pada satu sesi tidak 

otomatis berarti produksi tidak cukup. 

2. Pemerahan, Higiene, dan Pelabelan 

Sebelum memerah atau menangani ASIP, ibu mencuci tangan dengan sabun dan 

air mengalir. Wadah yang digunakan harus bersih, kering, tertutup, dan aman untuk 

pangan; wadah kaca atau plastik bebas BPA yang dirancang untuk penyimpanan ASI 

dapat digunakan. Untuk bayi cukup bulan yang sehat, fokus utamanya adalah kebersihan 

alat dan wadah; kebutuhan sterilisasi khusus mengikuti usia, kondisi klinis bayi, serta 

arahan tenaga kesehatan atau fasilitas pelayanan. 

Pemerahan dapat dilakukan secara manual atau menggunakan pompa. Corong 

pompa seharusnya tidak menimbulkan gesekan berlebihan atau nyeri. Jadwal praktis 

biasanya mendekati frekuensi minum bayi—sering kali setiap dua sampai tiga jam selama 

terpisah—tetapi perlu disesuaikan dengan usia bayi, lama kerja, kapasitas penyimpanan 

ibu, dan respons payudara. Setiap wadah diberi nama bila diperlukan, tanggal, dan waktu 

pemerahan. Untuk penggunaan di rumah, gunakan ASIP yang lebih lama terlebih 

dahulu selama masih berada dalam batas aman. 

3. Penyimpanan dan Transportasi 

Panduan penyimpanan berbeda menurut suhu, kebersihan, fluktuasi suhu, dan 

kondisi bayi. Tabel berikut menggunakan rekomendasi Centers for Disease Control and 
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Prevention yang diperbarui pada 25 Maret 2026 untuk ASI perah pada bayi cukup bulan 

yang sehat. Bayi prematur, sakit, dirawat, atau memiliki kondisi khusus memerlukan 

protokol fasilitas atau arahan klinis yang dapat lebih ketat (Centers for Disease Control 

and Prevention [CDC], 2026). 

 

Tabel 2. Panduan Penyimpanan dan Penggunaan Air Susu Ibu Perah 

Kondisi Suhu Batas waktu Catatan 

ASIP baru pada suhu 

ruang 
≤25 °C Maksimal 4 jam 

Lebih singkat bila ruangan panas atau 

wadah sering terbuka. 

ASIP baru di lemari 

pendingin 
Sekitar 4 °C Maksimal 4 hari 

Letakkan di bagian dalam, bukan pintu 

lemari pendingin. 

ASIP baru di freezer 

Sekitar −18 °C 

atau lebih 

rendah 

Sekitar 6 bulan 

terbaik; sampai 12 

bulan masih dapat 

diterima 

Simpan dalam porsi sesuai kebutuhan 

dan sisakan ruang untuk pemuaian. 

Dalam cooler bag 

dengan ice pack beku 

Suhu dingin 

terjaga 
Maksimal 24 jam 

Setelah tiba, gunakan, masukkan lemari 

pendingin, atau bekukan sesuai kondisi. 

ASIP beku yang telah 

cair di lemari 

pendingin 

≤4 °C 

Gunakan dalam 24 

jam setelah 

seluruhnya mencair 

Jangan dihitung sejak mulai 

dipindahkan dari freezer. 

ASIP yang telah 

dihangatkan atau 

mencapai suhu ruang 

Suhu 

pemberian 

Gunakan dalam 2 

jam 
Jangan dibekukan kembali. 

Sisa ASIP setelah bayi 

minum 

Suhu 

pemberian 

Gunakan dalam 2 

jam, lalu buang 

Kontaminasi dari mulut bayi dapat 

meningkat seiring waktu. 

Sumber: CDC (2026). Batas berlaku sebagai panduan umum bagi bayi cukup bulan yang sehat. 

 

4. Pencairan, Penghangatan, dan Pemberian 

ASIP beku paling aman dicairkan perlahan di lemari pendingin. Bila diperlukan 

lebih cepat, wadah dapat dialiri atau direndam dalam air hangat. ASIP tidak dipanaskan 

dengan microwave atau direbus karena pemanasan dapat tidak merata, menimbulkan 

titik panas, dan merusak sebagian komponen biologis. Lemak yang terpisah dapat 

dicampur kembali dengan memutar wadah perlahan; perubahan warna, aroma, atau 

lapisan tidak selalu berarti ASIP rusak, tetapi kondisi penyimpanan tetap harus 

diperiksa. 

Pemberian ASIP dilakukan secara responsif dengan memperhatikan tanda lapar 

dan kenyang. Bayi tidak harus menghabiskan satu wadah. Porsi kecil, misalnya 60–120 

mL sesuai kebutuhan individual, dapat mengurangi pemborosan. Metode pemberian—
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botol, cangkir, sendok, atau cara lain—dipilih bersama tenaga kesehatan dengan 

mempertimbangkan usia dan kemampuan bayi, keselamatan, serta keterampilan 

pengasuh. 

5. Mempertahankan Produksi dan Mencari Bantuan 

Produksi ASI dipertahankan melalui pengeluaran ASI yang cukup sering dan 

efektif, perlekatan atau teknik pemerahan yang baik, serta penanganan masalah secara 

dini. Ibu dapat menyusui langsung sebelum berangkat, segera setelah bertemu bayi, 

malam hari sesuai kebutuhan, dan memerah selama terpisah. Asupan makanan 

seimbang, cairan sesuai rasa haus, dan istirahat mendukung kesehatan ibu, tetapi tidak 

menggantikan prinsip pengeluaran ASI. 

Bantuan profesional diperlukan bila ibu mengalami nyeri yang menetap, luka 

puting, demam, payudara merah dan nyeri, benjolan yang tidak membaik, atau 

penurunan produksi yang nyata. Bayi perlu dinilai bila sulit dibangunkan untuk minum, 

tampak lemah, muntah berulang, tanda dehidrasi, jumlah urin berkurang, atau 

pertumbuhan tidak sesuai. Intervensi konsultan laktasi terbukti menurunkan risiko 

penghentian ASI eksklusif dan memperpanjang durasi menyusui, terutama ketika 

diberikan lebih awal dan cukup intensif (D’Hollander et al., 2025). 

6. Penanganan Awal Masalah Laktasi yang Sering Terjadi 

a. Payudara Penuh dan Bendungan ASI 

Rasa penuh dapat muncul ketika produksi dan pengeluaran ASI belum 

seimbang, terutama pada awal laktasi atau setelah jeda pemerahan yang panjang. 

Bendungan ditandai payudara tegang, nyeri, dan kadang perlekatan bayi menjadi sulit 

karena areola kencang. Penanganan awal berfokus pada pengeluaran ASI secara 

fisiologis sesuai kebutuhan bayi, perlekatan yang baik, kompres dingin setelah 

menyusui atau memerah untuk mengurangi bengkak, dan analgesik yang sesuai 

berdasarkan penilaian klinis. Pemerahan agresif untuk “mengosongkan” payudara 

dapat memperkuat produksi berlebih dan memperpanjang masalah. 

Bagi ibu bekerja, pencegahan dilakukan dengan mengurangi jeda yang terlalu 

panjang, memastikan pompa bekerja baik, dan menyediakan rencana cadangan bila 

ruang laktasi tidak dapat digunakan. Apabila payudara sangat nyeri, kemerahan 

meluas, demam, atau kondisi memburuk, ibu perlu memperoleh evaluasi tenaga 

kesehatan. 

b. Nyeri Puting dan Trauma 
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Nyeri puting tidak boleh dianggap sebagai bagian normal yang harus ditahan. 

Penyebabnya dapat berupa perlekatan kurang dalam, posisi yang tidak stabil, ukuran 

corong pompa tidak sesuai, tekanan vakum terlalu tinggi, dermatitis, infeksi, 

vasospasme, atau kondisi oral bayi. Penanganan yang efektif dimulai dari observasi 

proses menyusu atau memerah dan koreksi penyebab. Penggunaan berbagai krim 

tanpa diagnosis dapat menunda penanganan yang tepat. Tinjauan sistematis terbaru 

menunjukkan bukti intervensi nonfarmakologis untuk nyeri puting masih beragam, 

sehingga evaluasi individual tetap penting (Nozimoto et al., 2024). 

Pada pengguna pompa, puting seharusnya bergerak bebas di terowongan corong 

tanpa gesekan berlebihan. Rasa tertarik ringan dapat terjadi, tetapi nyeri tajam, luka, 

perubahan warna menetap, atau perdarahan perlu dievaluasi. Menurunkan tingkat 

vakum, memeriksa posisi corong, dan mengganti ukuran dapat membantu, tetapi 

nyeri yang menetap memerlukan bantuan tenaga kompeten. 

c. Spektrum Mastitis 

Pemahaman mastitis telah berkembang dari konsep “saluran tersumbat” menjadi 

spektrum inflamasi yang dapat meliputi penyempitan duktus, mastitis inflamatorik, 

mastitis bakterial, flegmon, galaktokel terinfeksi, dan abses. Rekomendasi terkini 

menekankan pengeluaran ASI sesuai pola fisiologis, menghindari pijat dalam dan 

keras, menghindari pemerahan berlebihan, menggunakan kompres dingin untuk 

inflamasi, serta memperoleh penilaian klinis untuk menentukan kebutuhan antibiotik 

atau pencitraan (Mitchell et al., 2022). 

Ibu umumnya tetap dapat menyusui atau memerah dari payudara yang 

terdampak sesuai kenyamanan, kecuali tenaga kesehatan memberikan instruksi 

khusus. Demam tinggi, gejala sistemik berat, kemerahan yang meluas, nyeri 

memburuk, benjolan menetap, atau tidak ada perbaikan memerlukan evaluasi segera. 

Program tempat kerja perlu memungkinkan ibu memperoleh layanan tanpa takut 

kehilangan pekerjaan atau dinilai tidak produktif. 

d. Persepsi Produksi ASI Menurun 

Persepsi produksi menurun sering muncul ketika payudara terasa lebih lunak, 

bayi lebih sering menyusu, atau volume pompa berubah. Kondisi tersebut tidak selalu 

menandakan penurunan produksi. Evaluasi mencakup pola pertumbuhan bayi, 

jumlah sesi pengeluaran ASI, perubahan jadwal kerja, kondisi pompa dan 

komponennya, penggunaan obat tertentu, menstruasi, penyakit ibu, serta kecukupan 

istirahat dan asupan. Memerah lebih sering untuk waktu terbatas dapat membantu 
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sebagian ibu, tetapi strategi harus disesuaikan agar tidak menimbulkan kelelahan atau 

hiperlaktasi. 

Bukti terbaru menunjukkan dukungan konsultan laktasi dapat memperbaiki 

keberlanjutan menyusui, meskipun hasil bergantung pada waktu, intensitas, dan akses 

layanan. Meta-analisis tahun 2025 menemukan intervensi konsultan laktasi 

menurunkan risiko penghentian ASI eksklusif maupun menyusui secara keseluruhan 

dan memperpanjang durasi menyusui dibandingkan perawatan biasa (D’Hollander et 

al., 2025). Oleh karena itu, rujukan lebih dini lebih bermanfaat daripada menunggu 

sampai ibu hampir menghentikan menyusui. 

7. Obat, Suplemen, dan Keamanan Menyusui 

Kebutuhan obat pada ibu menyusui harus dinilai berdasarkan jenis obat, dosis, 

waktu pemberian, usia dan kondisi bayi, proporsi obat yang masuk ke ASI, serta 

ketersediaan alternatif. Banyak obat dapat digunakan selama menyusui, sehingga 

penghentian ASI secara otomatis sering tidak diperlukan. Keputusan perlu dibuat 

bersama dokter dan apoteker dengan menggunakan sumber khusus laktasi, bukan 

hanya informasi umum pada kemasan. 

LactMed menyediakan informasi berbasis literatur mengenai kadar obat dalam ASI 

dan darah bayi, potensi efek samping, serta alternatif yang dapat dipertimbangkan. Basis 

data tersebut diperbarui secara berkala dan ditelaah oleh panel sejawat. Ibu sebaiknya 

tidak menghentikan obat yang dibutuhkan atau membuang ASI tanpa rekomendasi 

profesional, karena penghentian terapi maupun menyusui dapat menimbulkan risiko 

tersendiri (National Institute of Child Health and Human Development, 2026). 

Produk herbal dan suplemen pelancar ASI juga memerlukan kehati-hatian. Klaim 

“alami” tidak selalu berarti aman atau efektif; kandungan, dosis, interaksi, dan mutu 

produk dapat bervariasi. Prioritas pertama tetap memperbaiki frekuensi dan efektivitas 

pengeluaran ASI, menangani penyebab klinis, dan memperkuat dukungan. Penggunaan 

galaktagog hanya dipertimbangkan setelah evaluasi menyeluruh oleh tenaga kesehatan. 

E. Strategi Promosi dan Dukungan Menyusui 

1. Pendekatan Sosioekologis dan Berpusat pada Keluarga 

Promosi ASI bagi ibu bekerja perlu menggunakan pendekatan sosioekologis, yaitu 

intervensi yang berjalan bersamaan pada tingkat individu, keluarga, pelayanan 

kesehatan, tempat kerja, komunitas, dan kebijakan. Edukasi individual meningkatkan 

pengetahuan dan keterampilan, tetapi tidak cukup apabila ibu tidak memiliki waktu 
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memerah, ruang privat, atau perlindungan dari stigma. Sebaliknya, fasilitas tanpa 

konseling juga dapat tidak optimal karena ibu belum memahami teknik, jadwal, atau 

penanganan ASIP. 

Pendekatan berpusat pada keluarga menempatkan tujuan ibu sebagai dasar 

rencana. Tenaga kesehatan perlu mendengarkan pengalaman, menjelaskan pilihan 

dengan bahasa netral, dan menyusun langkah yang realistis. Ketika ASI eksklusif tidak 

dapat dipertahankan karena alasan klinis atau sosial, ibu tetap berhak memperoleh 

dukungan aman dan tidak menghakimi. Promosi kesehatan yang etis menghindari rasa 

bersalah serta membedakan dukungan menyusui dari tekanan untuk mencapai target. 

2. Dukungan Keluarga 

Dukungan keluarga meliputi dukungan instrumental, emosional, informasional, 

dan penilaian positif. Bantuan instrumental berupa pembagian pekerjaan rumah, 

menyiapkan makanan, mencuci komponen pompa, mengelola wadah, serta mengantar 

ASIP. Dukungan emosional berupa mendengarkan, menguatkan usaha ibu, dan 

menghindari komentar yang meremehkan. Dukungan informasional berarti keluarga 

menggunakan sumber tepercaya dan bersedia berkonsultasi ketika muncul masalah. 

Pasangan dan pengasuh perlu mengikuti edukasi bersama. Dengan pengetahuan 

yang sama, keluarga dapat mencegah pemberian tambahan tanpa indikasi, salah 

penanganan ASIP, atau konflik ketika bayi menangis. Intervensi dukungan ayah 

memiliki efek positif terhadap ASI eksklusif, sehingga kelas antenatal dan konseling 

nifas sebaiknya tidak hanya menargetkan ibu (Zhou et al., 2024). 

3. Peran Tenaga Kesehatan 

Dukungan tenaga kesehatan dilaksanakan sebagai continuum of care sejak 

kehamilan, persalinan, nifas, sampai ibu kembali bekerja. Pada masa antenatal, edukasi 

mencakup rekomendasi ASI, tanda kecukupan, teknik dasar, perencanaan kerja, dan 

pemetaan dukungan. Pada persalinan dan nifas, tenaga kesehatan memfasilitasi inisiasi 

menyusu dini bila kondisi memungkinkan, membantu posisi dan perlekatan, serta 

mencegah pemberian tambahan yang tidak diindikasikan. 

Menjelang kembali bekerja, konseling difokuskan pada pemerahan, ukuran corong, 

kebersihan alat, penyimpanan, transportasi, jadwal, dan komunikasi dengan tempat 

kerja. Tindak lanjut dapat dilakukan melalui kunjungan, telekonseling, atau kelompok 

dukungan. Rujukan kepada konselor laktasi diperlukan untuk masalah kompleks, 
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sedangkan bayi dengan tanda gangguan asupan atau pertumbuhan harus menjalani 

penilaian klinis. 

4. Dukungan Tempat Kerja 

Tempat kerja ramah menyusui adalah sistem yang memadukan kebijakan tertulis, 

fasilitas, waktu, budaya, dan evaluasi. Ruang laktasi harus privat, bersih, aman, nyaman, 

mudah diakses, dan bukan toilet. Perlengkapan minimum mencakup kursi, meja, 

sumber listrik bila diperlukan, akses cuci tangan atau air, serta sarana penyimpanan yang 

aman. Jadwal memerah disepakati secara fleksibel dan tidak boleh menjadi dasar 

penilaian negatif terhadap produktivitas atau komitmen pekerja. 

Supervisor berperan penting karena kebijakan formal sering diterjemahkan melalui 

keputusan harian. Pelatihan singkat bagi supervisor dan rekan kerja perlu menjelaskan 

tujuan program, mekanisme penggunaan ruang, pengaturan beban kerja, kerahasiaan, 

serta larangan stigma. Standar ILO dalam Konvensi Perlindungan Maternitas No. 183 

menyatakan hak atas satu atau lebih waktu istirahat menyusui atau pengurangan jam 

kerja, yang dihitung sebagai waktu kerja dan dibayar sesuai pengaturan nasional 

(International Labour Organization [ILO], 2000). 

Tabel 3. Komponen Minimum Tempat Kerja Ramah Menyusui 

Komponen Standar operasional 

Kebijakan tertulis 
SOP, penanggung jawab, mekanisme penggunaan, perlindungan dari stigma, 

dan saluran pengaduan. 

Ruang laktasi 
Privat, bersih, aman, nyaman, mudah diakses, bukan toilet; tersedia kursi, 

meja, listrik, dan akses air. 

Waktu memerah 
Kesempatan yang realistis sesuai kebutuhan; perjalanan menuju ruang dan 

pembersihan alat diperhitungkan. 

Penyimpanan 
Lemari pendingin yang aman atau solusi rantai dingin alternatif; aturan label 

dan kebersihan jelas. 

Budaya suportif 
Atasan dan rekan kerja memahami hak ibu, tidak memberi stigma, dan 

membantu penyesuaian beban kerja. 

Dukungan 

profesional 

Akses edukasi, konseling, atau rujukan laktasi sebelum dan setelah kembali 

bekerja. 

Monitoring 
Pemanfaatan ruang, kepuasan, hambatan, insiden, dan tindak lanjut dievaluasi 

berkala. 

Sumber: Disusun penulis berdasarkan Permenkes No. 15 Tahun 2013, ILO (2000), Vilar-Compte et al. (2021), 

dan Litwan et al. (2021). 

5. Komunikasi, Media Digital, dan Kesetaraan 

Materi promosi sebaiknya memadukan manfaat dengan solusi praktis. Media cetak 

dapat ditempatkan di ruang laktasi, sedangkan media digital digunakan untuk pengingat 
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jadwal, video teknik, konsultasi, dan komunitas dukungan. Seluruh materi harus 

menyebutkan sumber, tanggal pembaruan, serta batasan informasi. Konten yang 

menyederhanakan masalah menjadi “ASI pasti cukup bila ibu yakin” perlu dihindari 

karena dapat mengabaikan kondisi klinis dan hambatan sistemik. 

Kesetaraan menjadi prinsip program. Informasi perlu tersedia dalam bahasa yang 

mudah dipahami, ramah bagi pekerja dengan literasi kesehatan beragam, dan dapat 

diakses melalui telepon sederhana. Institusi juga perlu menilai apakah pekerja kontrak, 

pekerja malam, pekerja lapangan, atau penyandang disabilitas memperoleh manfaat 

yang sama. Program dianggap berhasil bukan hanya ketika ruang tersedia, tetapi ketika 

seluruh kelompok sasaran dapat menggunakannya tanpa risiko kehilangan pendapatan, 

diskriminasi, atau beban kerja yang tidak adil. 

6. Konseling Jarak Jauh dan Dukungan Digital 

Telekonseling dapat memperluas akses bagi ibu yang tinggal jauh dari layanan, 

bekerja dengan jadwal tidak tetap, atau membutuhkan bantuan setelah jam pelayanan. 

Bentuknya dapat berupa konsultasi video, telepon, pesan singkat, aplikasi, dan 

kelompok daring. Media digital paling bermanfaat ketika melengkapi—bukan 

menggantikan—penilaian langsung, terutama bila terdapat nyeri berat, masalah 

pertumbuhan bayi, dugaan infeksi, atau kebutuhan observasi perlekatan secara rinci. 

Bukti mengenai efektivitas digital terus berkembang. Uji klinis acak telelaktasi pada 

2025 tidak menemukan perbedaan bermakna pada seluruh peserta, tetapi 

menunjukkan manfaat pada sebagian kelompok yang sebelumnya menghadapi 

kesenjangan akses. Temuan tersebut menegaskan bahwa teknologi bukan solusi tunggal; 

dampaknya bergantung pada penggunaan layanan, kualitas konselor, keterhubungan 

dengan layanan tatap muka, dan kemampuan intervensi menjangkau kelompok yang 

membutuhkan (Uscher-Pines et al., 2025). 

Prinsip keamanan digital meliputi persetujuan, kerahasiaan, perlindungan data, 

informasi identitas tenaga pemberi layanan, batas waktu respons, dan jalur rujukan 

darurat. Materi harus bebas promosi komersial yang tidak sesuai dan menggunakan 

bahasa yang mudah dipahami. Institusi juga perlu menyediakan pilihan non-digital bagi 

pekerja dengan keterbatasan perangkat, jaringan, atau literasi digital. 

7. Dukungan Sebaya, Kader, dan Komunitas 
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Dukungan sebaya memberi ruang bagi ibu untuk berbagi pengalaman, memperoleh 

strategi praktis, dan mengurangi rasa sendiri. Pendamping sebaya tidak menggantikan 

tenaga kesehatan, tetapi dapat membantu mengenali masalah, memperkuat motivasi, 

dan menghubungkan ibu dengan layanan. Meta-analisis tahun 2024 menunjukkan 

intervensi berbasis orang awam, terutama kunjungan rumah yang disesuaikan menurut 

fase kehamilan dan nifas, dapat mendukung ASI eksklusif (Ho et al., 2024). 

Di tempat kerja, jaringan dukungan dapat berupa mentor ibu menyusui, kelompok 

pekerja, kader kesehatan kerja, atau saluran komunikasi internal. Peran mereka perlu 

memiliki batas yang jelas: memberikan informasi dasar, mendengarkan, membantu 

navigasi fasilitas, dan merujuk masalah klinis. Pelatihan harus mencakup komunikasi 

tanpa menghakimi, kerahasiaan, pengelolaan mitos, serta pengenalan tanda bahaya. 

Pendekatan komunitas penting bagi pekerja informal. Posyandu, puskesmas, 

organisasi perempuan, koperasi, pasar, dan pusat penitipan anak dapat menjadi titik 

dukungan untuk konseling, penyimpanan sementara, atau ruang memerah yang aman. 

Program perlu dirancang bersama pengguna agar solusi sesuai dengan mobilitas, jam 

kerja, dan kondisi lokal. 

F. Kebijakan dan Tata Kelola Program 

1. Kerangka Regulasi Indonesia 

Dukungan menyusui di Indonesia berada dalam kerangka hukum kesehatan, 

kesejahteraan ibu dan anak, serta fasilitas menyusui di tempat kerja dan sarana umum. 

Undang-Undang Nomor 17 Tahun 2023 tentang Kesehatan menjadi landasan umum 

penyelenggaraan upaya kesehatan. Peraturan Pemerintah Nomor 28 Tahun 2024 

merupakan peraturan pelaksana yang berlaku dan mencabut Peraturan Pemerintah 

Nomor 33 Tahun 2012 tentang Pemberian ASI Eksklusif. Oleh karena itu, rujukan 

kebijakan dalam dokumen institusi perlu diperbarui agar tidak menjadikan PP 33/2012 

sebagai dasar regulasi utama yang masih berlaku. 

Undang-Undang Nomor 4 Tahun 2024 memperkuat kerangka kesejahteraan ibu 

dan anak pada fase seribu hari pertama kehidupan. Sementara itu, Peraturan Menteri 

Kesehatan Nomor 15 Tahun 2013 masih berstatus berlaku dan memberikan tata cara 

penyediaan fasilitas khusus menyusui dan/atau memerah ASI. Institusi perlu memeriksa 

pembaruan peraturan secara berkala dan menyelaraskan SOP internal dengan 

ketentuan yang paling mutakhir. 
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Tabel 4. Kerangka Kebijakan dan Implikasi bagi Institusi 

Regulasi/acuan Pokok relevan Implikasi bagi institusi 

UU No. 17 Tahun 2023 

tentang Kesehatan 

Landasan umum 

penyelenggaraan kesehatan dan 

perlindungan kesehatan ibu-anak. 

Program laktasi menjadi bagian dari 

upaya kesehatan dan tata kelola 

pelayanan. 

PP No. 28 Tahun 2024 

Peraturan pelaksana UU 

Kesehatan; berstatus berlaku dan 

mencabut PP No. 33 Tahun 

2012. 

Perbarui SOP, bahan edukasi, dan 

rujukan hukum institusi. 

UU No. 4 Tahun 2024 
Kesejahteraan ibu dan anak pada 

fase 1.000 HPK. 

Integrasikan dukungan menyusui dengan 

perlindungan maternitas dan 

kesejahteraan keluarga. 

Permenkes No. 15 Tahun 

2013 

Tata cara penyediaan fasilitas 

khusus menyusui dan/atau 

memerah ASI; berstatus berlaku. 

Sediakan ruang dan sarana laktasi sesuai 

persyaratan teknis. 

ILO Convention No. 183 

dan Recommendation 

No. 191 

Standar internasional 

perlindungan maternitas, 

termasuk waktu 

menyusui/memerah. 

Gunakan sebagai acuan praktik baik 

dengan memperhatikan hukum nasional 

dan status penerapannya. 

Sumber: Ditelaah berdasarkan Jaringan Dokumentasi dan Informasi Hukum sampai Juli 2026. 

 

2. Tahapan Implementasi Program 

Program dimulai dengan analisis kebutuhan: jumlah pekerja perempuan, pola 

kerja, pengalaman ibu, fasilitas yang tersedia, jarak ruang, dan hambatan penggunaan. 

Hasil analisis diterjemahkan menjadi kebijakan, anggaran, penanggung jawab, desain 

fasilitas, jadwal edukasi, dan mekanisme rujukan. Pelaksanaan perlu disertai komunikasi 

kepada seluruh pegawai agar ruang laktasi tidak dipersepsikan sebagai fasilitas pribadi 

yang mengganggu pekerjaan. 

Pendampingan individual diperlukan karena kebutuhan ibu berbeda. Tenaga 

kesehatan kerja atau konselor laktasi dapat membantu menyusun rencana kembali 

bekerja, memecahkan masalah teknis, dan menghubungkan ibu dengan layanan 

kesehatan. Program juga memerlukan prosedur kebersihan, pemeliharaan lemari 

pendingin, pengelolaan akses, privasi, dan penanganan insiden seperti ASIP tertukar 

atau kerusakan alat. 

3. Monitoring, Evaluasi, dan Perbaikan 

Evaluasi sebaiknya menilai input, proses, keluaran, dan pengalaman pengguna. 

Indikator tidak hanya berupa jumlah ruang, tetapi juga akses nyata, waktu tunggu, 

frekuensi penggunaan, kepuasan, rasa aman, penyelesaian keluhan, serta keberlanjutan 

menyusui sesuai tujuan ibu. Data harus dikumpulkan secara etis, seminimal mungkin, 
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dan menjaga kerahasiaan. Hasil evaluasi digunakan untuk perbaikan fasilitas, pelatihan 

supervisor, atau penyesuaian jadwal. 

4. Standar Fungsional Ruang Laktasi 

Ruang laktasi dinilai layak bukan hanya karena tersedia, tetapi karena benar-benar 

dapat digunakan. Persyaratan fungsional meliputi privasi, kebersihan, keamanan, 

ventilasi, pencahayaan, kursi yang menopang posisi ibu, meja untuk alat, akses listrik 

yang aman, akses cuci tangan atau air bersih, tempat sampah tertutup, serta 

penyimpanan dingin. Ruang tidak boleh berupa toilet karena risiko kontaminasi, 

ketidaknyamanan, dan pelanggaran martabat pengguna. 

Lokasi perlu mempertimbangkan waktu tempuh dari area kerja. Ruang yang sangat 

jauh dapat membuat waktu memerah habis untuk perjalanan. Sistem akses juga harus 

sederhana; ibu tidak seharusnya mencari kunci dari banyak pihak atau mengungkapkan 

informasi pribadi berulang kali. Bila jumlah pengguna tinggi, institusi dapat memakai 

sistem pemesanan yang menjaga kerahasiaan dan menyediakan waktu pembersihan 

antar pengguna. 

Peralatan bersama memerlukan tata kelola. Lemari pendingin harus memiliki 

pemantauan suhu dan prosedur penanganan gangguan listrik. Permukaan dibersihkan 

secara rutin, tetapi ASIP harus disimpan dalam wadah tertutup dan berlabel. Institusi 

perlu menjelaskan siapa yang bertanggung jawab, bagaimana melaporkan kerusakan, 

serta langkah darurat bila lemari pendingin tidak berfungsi. UNICEF (2025) 

merekomendasikan pendekatan yang disesuaikan dengan tipe tempat kerja, termasuk 

solusi portabel atau ruang multifungsi terjadwal bagi usaha kecil selama privasi dan 

higiene tetap terjaga. 

Aksesibilitas juga perlu diperhatikan bagi pekerja dengan disabilitas. Lebar pintu, 

ruang gerak, tinggi meja, dan jalur menuju ruang perlu memungkinkan penggunaan yang 

aman. Evaluasi pengalaman pengguna lebih bermakna daripada hanya mencatat jumlah 

fasilitas. 

5. Akuntabilitas, Perlindungan, dan Perbaikan Mutu 

Kebijakan tertulis perlu menjelaskan hak, tanggung jawab, prosedur penggunaan 

fasilitas, waktu memerah, perlindungan dari diskriminasi, dan mekanisme pengaduan. 

Data program sebaiknya dilaporkan dalam bentuk agregat agar tidak membuka identitas 
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ibu. Pengaduan harus dapat disampaikan tanpa rasa takut terhadap penilaian kinerja 

atau status kerja. 

Perbaikan mutu dilakukan melalui siklus: mengidentifikasi masalah, merancang 

perubahan kecil, menguji pelaksanaan, menilai hasil, dan menetapkan tindak lanjut. 

Contohnya, bila ruang jarang digunakan, evaluasi tidak langsung menyimpulkan bahwa 

fasilitas tidak dibutuhkan. Penyebabnya mungkin lokasi jauh, akses kunci sulit, jadwal 

tidak memungkinkan, suhu ruang tidak nyaman, atau adanya stigma dari supervisor. 

Penilaian program perlu memasukkan suara pekerja formal, kontrak, alih daya, dan 

informal. UNICEF dan WHO pada 2025 menekankan penguatan sistem dukungan 

yang berkelanjutan di Indonesia, termasuk konseling terampil, fasilitas bersalin ramah 

bayi, perlindungan dari pemasaran pengganti ASI yang tidak etis, cuti berbayar, ruang 

laktasi, dan pengaturan kerja fleksibel. 

6. Rekomendasi Aksi Prioritas 

Penerapan dukungan menyusui pada ibu bekerja sebaiknya dimulai dari tindakan 

yang dapat dilaksanakan dalam 90 hari. Fasilitas pelayanan kesehatan perlu 

memasukkan rencana kembali bekerja ke dalam konseling antenatal dan nifas, 

melakukan penilaian masalah laktasi secara dini, serta memastikan jalur rujukan yang 

jelas. Di tingkat rumah tangga, ibu, pasangan, dan pengasuh perlu menyepakati cara 

pemerahan, pelabelan, penyimpanan, pencairan, dan pemberian ASIP sebelum masa 

cuti berakhir. Pendekatan ini memperkecil kesenjangan antara pengetahuan dan praktik 

serta mencegah keputusan penghentian menyusui yang sebenarnya dapat dihindari 

(WHO, 2025; D’Hollander et al., 2025). 

Di tempat kerja, prioritas awal mencakup kebijakan tertulis, waktu memerah ASI 

yang benar-benar dapat digunakan, ruang laktasi yang aman dan bukan toilet, akses 

rantai dingin, pelatihan singkat bagi atasan, serta mekanisme pengaduan yang tidak 

merugikan pekerja. Pimpinan perlu menilai bukan hanya ketersediaan sarana, tetapi 

juga keterjangkauan, pemanfaatan, pengalaman ibu, dan tindak lanjut perbaikan. 

Dukungan digital, konseling jarak jauh, dan kelompok sebaya dapat digunakan sebagai 

penguat, tetapi tetap harus terhubung dengan layanan profesional ketika terdapat tanda 

bahaya pada ibu atau bayi (UNICEF & Dalberg Advisors, 2025; Uscher-Pines et al., 

2025). 
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Tabel 5. Rekomendasi Aksi Prioritas dalam Sembilan Puluh Hari 

Sasaran Aksi prioritas 90 hari Indikator awal 

Ibu dan keluarga 

Menyusun rencana menyusui-kembali bekerja, 

melatih pemerahan, dan melatih pengasuh 

mengelola ASIP. 

Rencana tertulis tersedia; 

pengasuh mampu 

mendemonstrasikan prosedur. 

Tenaga kesehatan 

Memberikan konseling berkesinambungan 

sejak antenatal, nifas, hingga kembali bekerja 

serta menetapkan jalur rujukan. 

Kontak tindak lanjut tercatat; 

masalah laktasi ditangani atau 

dirujuk. 

Atasan dan HRD 

Menerbitkan kebijakan waktu memerah ASI, 

mensosialisasikan hak pekerja, dan mencegah 

stigma atau diskriminasi. 

Seluruh unit menerima 

informasi; jadwal kerja 

mengakomodasi pemerahan. 

Pengelola fasilitas 

Mengaudit ruang laktasi, kebersihan, privasi, 

listrik, air, tempat duduk, serta penyimpanan 

dingin. 

Skor audit meningkat; catatan 

kebersihan dan suhu tersedia. 

Manajemen 

Membuka saluran umpan balik, meninjau 

indikator setiap triwulan, dan menutup temuan 

melalui rencana perbaikan. 

Keluhan ditindaklanjuti; 

rekomendasi perbaikan 

memiliki penanggung jawab dan 

tenggat. 

Sumber: disusun penulis berdasarkan WHO (2025), UNICEF dan Dalberg Advisors (2025), serta kajian 

dukungan laktasi terbaru. 

 

G. Penutup 

ASI eksklusif merupakan praktik pemberian makan bayi yang penting bagi kesehatan ibu 

dan anak. Pada ibu bekerja, keberhasilannya bergantung pada interaksi antara kemampuan dan 

kondisi ibu, dukungan keluarga, kualitas pendampingan tenaga kesehatan, kesiapan pengasuh, 

kebijakan tempat kerja, serta perlindungan publik. Oleh karena itu, promosi ASI harus 

bergerak dari pesan individual menuju ekosistem dukungan yang nyata. 

Manajemen ASIP yang aman mencakup kebersihan tangan dan alat, pemerahan yang 

nyaman, pelabelan, penyimpanan sesuai suhu dan waktu, transportasi dengan rantai dingin, 

pencairan yang benar, dan pemberian responsif. Panduan harus selalu disesuaikan dengan 

kondisi bayi; bayi prematur atau sakit memerlukan protokol khusus. Akses cepat ke konseling 

laktasi membantu menyelesaikan masalah sebelum berkembang menjadi alasan penghentian 

menyusui. 

Tempat kerja ramah menyusui tidak cukup hanya memiliki ruang. Program harus memiliki 

kebijakan tertulis, waktu yang benar-benar dapat digunakan, fasilitas yang terawat, dukungan 

supervisor dan rekan kerja, perlindungan dari stigma, serta evaluasi. Kerangka regulasi juga 

perlu diperbarui: PP No. 28 Tahun 2024 merupakan peraturan pelaksana kesehatan yang 

berlaku dan telah mencabut PP No. 33 Tahun 2012. Integrasi regulasi, promosi kesehatan, 
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pelayanan bermutu, dan budaya kerja suportif akan membantu lebih banyak ibu mencapai 

tujuan menyusui tanpa mengorbankan kesehatan, martabat, atau keberlanjutan pekerjaan. 

Pada akhirnya, dukungan menyusui adalah investasi pada kesehatan generasi mendatang 

sekaligus wujud penghormatan terhadap hak ibu dan bayi. Keberhasilan harus dimaknai secara 

manusiawi: menyediakan informasi yang benar, pilihan yang aman, bantuan yang tersedia, dan 

lingkungan yang tidak menghakimi. 
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